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LE MOT DU DIRECTEUR DE LA RÉDACTION

hers lecteurs, Les professionnels de santé et les chercheurs se trouvent aujourd’hui 
face à un double défi : celui d’améliorer continuellement la qualité des soins prodigués 
aux patients tout en contribuant activement à l’enrichissement du savoir scientifique. Dans 
un monde où les avancées technologiques et biomédicales se succèdent à un rythme 
effréné, la recherche constitue non seulement une réponse aux besoins cliniques émer-
gents, mais aussi une opportunité de faire progresser la médecine au-delà des connais-
sances établies. Cependant, la réalisation de ces ambitions passe nécessairement par la 
publication scientifique, qui demeure l’un des critères les plus décisifs pour l’évaluation et 
la reconnaissance des contributions individuelles et collectives dans le domaine médical.

La publication scientifique offre une plateforme pour le partage des découvertes, des 
innovations et des réflexions critiques. Pour les hospitalo-universitaires, elle représente 
également une étape cruciale dans l’affirmation de leur expertise et la consolidation de 
leur carrière académique. En effet, la reconnaissance par la communauté scientifique à 
travers des publications dans des revues de qualité constitue un indicateur de compé-
tence, de rigueur scientifique, et d’engagement envers l’avancement de la discipline. 
La publication est non seulement un devoir académique, mais aussi une responsabilité 
éthique, car elle permet de mettre à disposition de la communauté médicale internatio-
nale des informations susceptibles de transformer les pratiques et de sauver des vies.

La Revue Médicale de l’Hôpital Militaire Universitaire de Constantine (HMRUC) se veut 
une tribune dédiée à l’encouragement et au soutien de la communauté médicale dans sa 
quête d’excellence académique et scientifique et s’engage à offrir une plateforme rigou-
reuse pour la diffusion de travaux de qualité. Ensemble, continuons à bâtir un avenir où 
la recherche et l’innovation sont au service de l’amélioration continue des soins et de la 
santé des populations.

Bonne lecture à toutes et à tous.

Général Pr AZZOUZ Safi
Directeur Général de l’HMRUC/5e RM
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APPEL A PUBLICATION

Nous avons l’honneur de porter à votre connaissance que 
l’Hôpital Militaire Régional Universitaire Commandant 
Abdelali Benbaâtouche de Constantine publie une 
Revue médicale trimestrielle indexée, spécialisée dans la 
publication des articles scientifiques, articles originaux, 
formations médicales continues, résumés de thèse et cas 
cliniques.

Si vous désirez publier, adresser vos articles à l’adresse 
e–mail suivante : sdi_hmruc@mdn.dz
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La revue scientifique de l’hôpital militaire 
régional universitaire Abdelali Benbaatouche 
de Constantine publie des travaux originaux, 
des faits cliniques, des notes techniques, des 
mises au point, des conférences d’enseigne-
ment universitaire et post–universitaire et des 
articles médico–militaires. Elle publie égale-
ment les comptes rendus des actes et activi-
tés scientifiques de l’hmruc / 5erm.

Seuls les articles n’ayant pas fait l’objet de pu-
blication dans une autre revue sont acceptés.

Les articles engagent la responsabilité des 
auteurs.

Les auteurs doivent se conformer aux recom-
mandations suivantes :

•  Le manuscrit doit être adressé au format 
Word (.doc ou .docx), par courrier électronique 
à l’adresse de la revue : sdi_hmruc@mdn.dz

•  Les articles sont tapés en Times New Roman, 
police de 12 points, 1,5 interligne,

•  Maximum 4000 mots (soit 25 000 signes, 
espaces inclus) y compris les résumés en fran-
çais et en anglais, mais sans compter les réfé-
rences, tableaux et figures.

•  Au plus 30 références.

•  Nombre de figures et / ou de tableaux limité 
à 6.

La page de garde doit contenir les noms et 
prénoms des auteurs avec leurs affiliations, de 
même que les services ou laboratoires de leur 
attache ; il est recommandé de se limiter à 05 
auteurs. Les coordonnées de l’auteur corres-
pondant doivent contenir : une photo d’iden-
tité, un e-mail et le numéro de téléphone.

La première page comprend : le titre, résumé, 
et mots-clés (fournis en français et en anglais).

Le titre de l’article : dois être concis (bref) et 
informatif et compréhensible sans abréviation.

RECOMMANDATIONS AUX AUTEURS

Un résumé (maximum 350 caractères) : struc-
turé selon le plan de l’article. Il doit exposer 
le contexte du travail et indiquer son objec-
tif, les procédures de base (type d’étude, cri-
tères de sélection), les principaux résultats 
(en précisant si possible, l’ampleur d’effets 
spécifiques et leur importance statistique) et 
les conclusions majeures. Il doit souligner les 
aspects nouveaux et importants de l’étude ou 
des observations.

Les mots clés : Immédiatement après le ré-
sumé, indiquez jusqu’à 6 mots-clés. Évitez les 
termes généraux, le pluriel et les concepts 
multiples. Évitez les abréviations : seules les 
abréviations bien établies dans le domaine 
peuvent être admises. Ces mots-clés seront 
utilisés à des fins d’indexation.

Les tableaux, figures et illustrations, légendes 
doivent être mis en dernier et à part, numéro-
tés en chiffre arabe correspondant à leur cita-
tion dans le texte. La légende doit être précise 
et explicite.

Les abréviations doivent être évitées ou expli-
quées entre parenthèses lors de leur première 
utilisation dans le texte.

–  Article original : Un article original rapporte 
des résultats originaux obtenus à partir d’une 
étude clinique ou de laboratoire. Le manuscrit 
est organisé selon le plan «imrad» avec :

–  Introduction : Divisée en trois parties, la pre-
mière définissant le problème, la deuxième 
expose brièvement le contexte et les connais-
sances actuelles et les principales références 
d’articles traitant le sujet. Le dernier para-
graphe exposant clairement les objectifs de 
l’étude.

–  Patients (ou matériels) et méthodes : Cette 
section rédigée au passé décrit la métho-
dologie très clairement pour permettre la 
reproduction de vos travaux, en précisant 
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les critères de sélection de l’étude. Les proto-
coles (techniques de laboratoire, méthodes 
d’analyse, critères spécifiques cliniques ou 
d’analyse, les références standard utilisées, les 
tests statistiques, etc.) doivent être détaillés.

Il convient de ne pas détailler la méthodolo-
gie, les techniques ou critères d’évaluation 
ayant déjà été décrits, mais de citer les publi-
cations correspondantes.

–  Résultats : Cette section est rédigée au pas-
sé, elle résume clairement et logiquement les 
résultats retrouvés, Le texte ne doit pas répéter 
les résultats donnés dans les tableaux s’il y en a.

–  Discussion : Cette section doit aborder l’im-
portance des résultats des travaux, sans les 
répéter. Insister sur les constatations significa-
tives de l’étude et des investigations. L’auteur 
peut ensuite mettre ces résultats en relation 
avec les connaissances antérieures et les com-
parer avec les données de la littérature.

Utiliser éventuellement des sous-titres pour 
permettre aux lecteurs de suivre la démonstra-
tion.

Les performances, les points forts, les limites, 
les pièges et les artefacts doivent être discutés 
ici, ainsi que les leçons de ces expériences et 
les solutions proposées aux problèmes.

–  Conclusion : Elle résume très brièvement les 
principales constatations de l’étude et leurs 
implications cliniques et applications poten-
tielles,

–  Bibliographie :

•  Seules les références citées dans le texte 
sont présentées dans la liste des références 
bibliographiques selon leur ordre d’apparition 
dans le texte ;

•  Les appels à citations sont insérés après le 
texte cité ou paraphrasé et avant le point ;

•  Si une référence est citée plus d’une fois, 
elle conserve le même numéro ;

•  La référence est appelée par le numéro de 
référence entre parenthèses ou crochets ;

•  Les références sont rédigées conformément 
aux normes de Vancouver.

Mise au point : Une mise au point ne passe 
en revue que les résultats récents sur un sujet, 
publiés au cours des 5 dernières années, La 
mise au point doit suivre une approche sys-
tématique avec une introduction, une section 
sur le matériel et les méthodes, les résultats, la 
discussion et la conclusion. Le résumé suit le 
même plan.

Cas clinique : Ce type d’article décrit un ou 
plusieurs cas cliniques originaux bien docu-
mentés, de valeur pédagogique, montrant 
des aspects d’une pathologie qui n’ont pas ou 
rarement été signalés. L’introduction doit être 
brève, indiquant l’intérêt du cas. La discussion 
doit être brève et centrée sur les nouveaux en-
jeux qui ont émergé.

Processus d’examen par les pairs 
des manuscrits

Chaque manuscrit soumis à la revue de 
l’hmruc fait l’objet de trois évaluations diffé-
rentes:

1.  La rédaction procède à une première éva-
luation du manuscrit quant à sa portée, sa per-
tinence, sa qualité, son originalité, son intérêt 
pour le lectorat, etc.

2.  Le manuscrit est également soumis à une 
recherche active du plagiat

3.  Évaluation par des pairs : une procédure de 
révision en double aveugle.

Si l’article est jugé adapté à la revue, il est en-
suite transmis à au moins deux relecteurs ex-
perts indépendants qui évaluent sa qualité 
scientifique.

La rédaction tiendra compte de l’avis des relec-
teurs experts et décidera d’accepter, de rejeter 
ou de demander une révision. La décision du 
rédacteur est définitive. Toutes les correspon-
dances, y compris la notification de la décision 
du rédacteur et les demandes de révision, se 
font par courrier électronique.
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CARACTÉRISTIQUES ÉPIDÉMIOLOGIQUES, 
CLINIQUES, THÉRAPEUTIQUES ET 
ÉVOLUTIVES DES DÉCOMPENSATIONS 
CARDIAQUES AIGUES DANS UN SERVICE DES 
URGENCES

RÉSUMÉ
Introduction : l’Insuffisance Cardiaque Aiguë 
(ICA) est un motif fréquent de consultation aux 
urgences, elle pose un problème de santé publique 
en Algérie surtout avec l’augmentation de l’es-
pérance de vie et le vieillissement de la popula-
tion. L’objectif de cette étude a été de décrire les 
caractéristiques épidémiologiques, cliniques, thé-
rapeutiques et évolutives des patients admis aux 
urgences pour ICA.

Méthodes : nous avons mené une étude prospec-
tive descriptive dans le service des urgences de 
l’hôpital central de l’armée qui a inclus tous les 
patients admis pour ICA.

Nous avons établi des fiches avec des items ; épi-
démiologiques, cliniques, thérapeutiques et évolu-
tives chez ces patients.

Résultats : nous avons inclus 20 patients pour 
ICA ayant entraîné une hospitalisation dans le 
service d’urgence. Le sex-ratio était de 0.81 et l’âge 
moyen était de 70 ans. Soixante pour cent des pa-
tients étaient hypertendus et 50 % étaient diabé-
tiques connus. Les étiologies de décompensation 

B. SAFOU (1), L. Djilali (1)

(1).  Service des Urgences médico-chirurgicales de l’Hôpital Central de l’Armée

étaient essentiellement la poussée hypertensive, le 
syndrome coronaire aigu. Le support respiratoire 
a été assuré essentiellement par l’oxygénothérapie. 
Le traitement pharmacologique a été à base de 
diurétique dans 98 % des cas. Le taux de récidive 
de l’insuffisance cardiaque aiguë à un mois a été 
de 50 % (n = 10 patients).

Conclusion : l’ICA vue au niveau des urgences est 
essentiellement sous forme hypertensive. Le trai-
tement est basé essentiellement sur l’oxygénothé-
rapie et les diurétiques. Le taux de récidive était 
important.

Mots clés : Insuffisance cardiaque, poussée 
hypertensive, oxygénothérapie, diurétique

SUMMARY
Introduction: Acute Heart Failure (AHF) is a 
frequent reason for consultation in the emergency 
room, it poses a public health problem in Algeria, 
especially with the increase in life expectancy and 
the aging of the population. The objective of this 
study was to describe the epidemiological, clinical, 
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therapeutic and prognostic characteristics of pa-
tients admitted to the emergency room for AHF.

Methods: We conducted a prospective descriptive 
study in an emergency department that included 
all patients admitted for AHF. We studied the ep-
idemiological, clinical, therapeutic and prognostic 
characteristics in these patients.

Results: we included 20 patients for AHF who led 
to hospitalization in emergency department of the 
central army hospital. The sex-ratio was 0.81. The 
average age was 70 years. Sixty percent of patients 
were hypertensive and 50 % were known diabet-
ics. The etiologies of decompensation were mainly 
hypertensive surge and acute coronary syndrome. 
Respiratory support was provided mainly by oxy-
gen therapy. Pharmacological treatment was based 
on diuretics in 98 % of cases. The recurrence rate of 
acute heart failure at one month was 50 % (n = 10 
patients).

Conclusion: ICA seen in the emergency room is 
essentially in a hypertensive form. Treatment is es-
sentially based on oxygen therapy and diuretics. 
The recidivism rate was high.

Keywords : Heart failure, hypertensive surge, 
oxygen therapy, diuretic

INTRODUCTION
L’insuffisance cardiaque (IC) pose un problème 
de santé publique. En France, plus d’un mil-
lion de patients présentent une IC chronique. 
En dépit des progrès thérapeutiques réalisés, 
son pronostic reste mauvais, avec une morta-
lité proche de 30 % à 5 ans dans les études les 
plus récentes. L’IC est également une source 
majeure de ré-hospitalisation, 40 % des IC de 
stade III–IV de la NYHA étant ré-hospitalisés 
une ou plusieurs fois chaque année. L’Insuf-
fisance Cardiaque Aiguë (ICA) correspond 
à une entité syndromique spécifique, regrou-
pant plusieurs tableaux cliniques hétérogènes ; 
fréquemment rencontrées aux urgences. L’ob-
jectif de cette étude a été de décrire les carac-

téristiques épidémiologiques, cliniques, théra-
peutiques et pronostiques des patients admis 
aux urgences de l’hôpital central de l’armée 
pour ICA

MÉTHODOLOGIES
La population étudiée est constituée de 20 
patients présentant une décompensation car-
diaque, inclus dans une étude prospective 
descriptive transversale sur une période de 03 
mois.

Ont été inclus dans l’étude les patients consul-
tant au pavillon des urgences médicales de 
l’hôpital central de l’armée pour tout motif 
orientant vers une décompensation cardiaque.

CRITÈRES D’INCLUSION :
-  Patients de sexe masculin et féminin

-  Patients âgés de plus de 18 ans

 CRITÈRES D’EXCLUSION :
-  Dyspnée d’origine pulmonaire

-  Œdèmes dont l’origine n’est pas cardiaque

TYPE D’ÉTUDE :
Notre travail est essentiellement descriptif, 
avec une composante analytique. L’étude est 
transversale, les patients inclus dans cette 
étude sont tous des patients ayant consulté au 
pavillon des urgences médicales de l’hôpital 
central de l’armée quel que soit le motif de 
consultation qui oriente vers une décompen-
sation cardiaque.

RÉSULTATS
DONNÉE ÉPIDÉMIOLOGIQUES :
L’âge moyen était de 70,85 avec des extrêmes 
d’âge qui allaient de 27 à 90 ans, la tranche 
d’âge la plus touchée était celle de 60 à 80 ans. 
Le sex-ratio de notre population était de 0.8 
(9H/11F). La majorité de nos patients avait un 
antécédent dont 60 % étaient hypertendus, 
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50 % étaient diabétiques et 5 % étaient asthma-
tiques. Quant au motif de consultation, tous 
nos patients présentaient une dyspnée, 45 % 
avaient des OMI et 15 % présentaient des dou-
leurs thoraciques. Sur le plan clinique, la ma-
jorité de nos patients avaient une FC normale, 
et seulement 2 cas avaient une tachycardie. 
La majorité de nos patients avaient une ten-
sion artérielle élevée, 15 % des cas avaient une 
tension artérielle normale et un seul cas avait 
une hypotension artérielle. Pour la fréquence 
respiratoire, 70 % des cas présentaient une 
tachypnée dont 60 % de cas de désaturation. 
Sur le plan paraclinique, 70 % de nos patients 
présentaient une anémie et seulement 3 cas 
avaient une hyperleucocytose, la thrombopé-
nie était notée chez 30 % de nos patients et 
nous avons noté un cas d’hyperplaquettose. 12 
patients avaient un déséquilibre glycémique et 
la moitie avait un bilan rénal perturbé, le taux 
de troponine était élevé chez 10 patients. Sur 
le plan électrocardiographique, 33 % des pa-
tients avaient une ischémie sous épicardique. 
La radiographie thoracique a révélé deux cas 
de cardiomégalie, un cas présentant une sur-
charge vasculaire pulmonaire et un cas d’épan-
chement pleural bilatéral de moyenne abon-
dance. Quant à l’échographie transthoracique, 
70 % des patients avaient une fraction d’éjec-
tion altérée dont 25 % de FE < à 30 %. Nous 
notons que les diurétiques et les Bétabloquants 
ainsi que les AVK ont été les plus utilisés avec 
respectivement 100 % ; 55 % et 40 % des cas.

DISCUSSION
Vingt patients hospitalisés pour insuffisance 
cardiaque aiguë ont été inclus, les principaux 
antécédents étaient l’hypertension artérielle et 
le diabète, le traitement était basé essentielle-
ment sur les diurétiques et le taux de récidive 
était important.

En comparant les données démographiques et 
épidémiologiques de notre étude avec les ré-

sultats de la littérature, on remarque que l’âge 
des sujets inclus dans cette étude était similaire 
avec une moyenne d’âge de 70 ans pour 70 à 74 
ans dans la littérature [1, 2, 3]. Une légère pré-
dominance féminine avec un sex-ratio de 0.81. 
L’antécédent de diabète était présent chez 50 % 
des patients dans cette série par rapport à 30 % 
à 40 % dans la littérature [1, 2, 3]. Le taux élevé 
des diabétiques constaté dans notre étude peut 
être en rapport avec l’augmentation de l’inci-
dence du diabète dans la population générale : 
transition épidémiologique avec modification 
du mode de vie (obésité, sédentarité) et l’aug-
mentation du nombre de patients sous médi-
caments connus pour avoir un effet diabéto-
gène comme les diurétiques, les bétabloquants 
et les corticoïdes [4].

En comparaison avec les données rapportées 
dans la littérature, les patients inclus dans 
notre étude se caractérisent par des chiffres 
plus élevés de pression artérielle et des signes 
de congestion pulmonaire plus fréquents com-
patibles avec une ICA hypertensive. Le tableau 
d’ICA hypertensive était présent dans 60 % des 
cas dans cette série contre 50 % dans la littéra-
ture [1, 2, 3]. La prévalence élevée du tableau 
clinique d’ICA hypertensive dans notre étude 
s’explique par la gravité de cette forme clinique 
où prédominent les signes de congestion pul-
monaire résultant en une insuffisance respi-
ratoire aiguë imposant le recours immédiat 
aux services des urgences. Dans notre étude, 
l’ischémie sous épicardique a été notée dans 
33 % des cas, alors que l’électrocardiogramme 
a objectivé d’autres anomalies telles qu’une 
ACFA, une hypertrophie ventriculaire gauche, 
BBD, BBG. Cependant, l’ECG des patients de 
l’étude de l’hôpital SNCC de Lubumbashi a 
mis en évidence 28 % d’HVG suivi des 23 % 
de patients avec des troubles de rythme. Tous 
nos patients ont bénéficié d’un écho-doppler 
cardiaque permettant de confirmer le diagnos-
tic positif de la décompensation cardiaque, de 
rechercher son étiologie et son retentissement. 
Chez 70 % de nos malades, la fraction d’éjec-
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tion était inférieure à 50 % dont 25 % de frac-
tion d’éjection inférieure à 30 %. En effet, au 
cours de l’étude de l’hôpital SNCC de Lubu-
mbashi, 76.1 % des patients présentaient une 
dilatation cavitaire suivie de 65.2 % de FEVG 
altérée.

Les recommandations internationales optent 
pour une prise en charge thérapeutique rapide 
voire même dès la phase pré hospitalière [5]. La 
ventilation spontanée (VS) en pression positive, 
appelée aussi CPAP (Continuous Positive Airway 
Pressure), et l’aide inspiratoire (AI) associée à 
une PEP (VS-AI-PEP) appelée aussi BIPAP 
(Bilevel Positive Airway Pressure), font partie de 
l’arsenal thérapeutique de la prise en charge de 
l’ICA aux urgences [6, 7]. La CPAP est le mode 
ventilatoire le plus utilisé aux urgences dans les 
ICA. Cependant, dans notre série aucun patient 
n’a bénéficié de cette dernière.

Le traitement à base de diurétique a été ins-
tauré dès l’admission du patient au service des 
urgences. Le bénéfice clinique de l’administra-
tion de diurétique en cas d’ICA est universelle-
ment accepté, les diurétiques de l’anse consti-
tuent le premier choix en cas d’ICA [9, 10]. 
Par leur effet sur l’excrétion rénale d’eau et de 
NaCl et un effet veinodilatateur immédiat, ils 
diminuent efficacement la précharge. L’admi-
nistration initiale d’une dose de 20 mg à 40mg 
en intraveineux est recommandée pour sa ra-
pidité d’action (5-30 min) [5]. La fréquence 
d’utilisation des diurétiques dans notre étude 
rejoint celle rapportée dans la littérature où les 
diurétiques étaient les premiers agents pres-
crits dans les ICA (87 % à 90 % dans la litté-
rature contre 98 % dans notre étude) [1, 3, 8]. 
Les diurétiques constituent une thérapeutique 
de premier choix dans l’insuffisance cardiaque 
aiguë normotensive en présence de signes de 
surcharge systémique et pulmonaire.

Les dérivés nitrés, non utilisés dans notre ser-
vice à cause d’un problème de disponibilité, 
sont indiqués précocement dès la phase pré 
hospitalière, la voie sublinguale est utile dans 

ce contexte [5]. Les dérivés nitrés restent les 
plus utilisés, ils sont indiqués dans l’ICA hy-
pertensive, normotensive ou associée à un 
syndrome coronaire aigu ; les doses sont mo-
dulées afin de préserver une pression artérielle 
systolique PAS ≥ 110 mm Hg. En effet, ils per-
mettent de diminuer les résistances vasculaires 
systémiques et les pressions de remplissage du 
ventricule gauche et droit [11].

CONCLUSION
La population des patients admis aux urgences 
de l’hôpital central de l’armée pour décom-
pensation cardiaque est inhomogène. Une 
prise en charge multidisciplinaire précoce per-
met de réduire la mortalité et les réhospitali-
sation, les progrès dans l’utilisation des outils 
diagnostiques et les thérapies ciblées offrent 
des perspectives prometteuses, l’éducation des 
patients et l’optimisation de la prise charge 
ambulatoire sont essentielles pour prévenir les 
rechutes.

BIBLIOGRAPHIE
1. Adams KF, Fonarow GC, Emerman CL, LeJemtel 

TH, Costanzo MR, Abraham WT, et al. Characteris-
tics and outcomes of patients hospitalized for heart 
failure in the United States: rationale, design, and 
preliminary observations from the first 100,000 cases 
in the Acute Decompensated Heart Failure National 
Registry (ADHERE) Am Heart J. 2005 Feb; 149 (2): 
209–216. [PubMed] [Google Scholar]

2. Sevilla-Cazes J, Ahmad FS, Bowles KH, Jaskowiak 
A, Gallagher T, Goldberg LR, et al. Heart Failure 
Home Management Challenges and Reasons for 
Readmission : a Qualitative Study to Understand the 
Patient’s Perspective. J Gen Intern Med [Internet]. 
oct 2018 [cité 21 sept 2023]; 33(10): 1700‑7. 
Disponible sur: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/ 
articles/PMC6153210/

3. Thibon E, Bobbia X, Blanchard B, Masia T, Palmier 
L, Tendron L, et al. Association entre mortalité et 
attente aux urgences chez les adultes à hospitaliser 
pour étiologies médicales. Ann Fr Médecine D’ur-
gence [Internet]. juill 2019 [cité 21 sept 2023]; 9(4): 
229‑34. Disponible sur: https://afmu.revuesonline.
com/10.3166/afmu-2019-0151



ARTICLE ORIGINAL Caractéristiques épidémiologiques, cliniques, thérapeutiques et évolutives…

10 Revue médicale de l’HMRUC – 5e RM. Vol. 4, No4, Décembre 2024

4. Ameli : Insuffisance cardiaque  : définition et causes 
[Internet]. [cité 7 sept 2023]. Disponible sur:https://
www.ameli.fr/assure/sante/themes/insuffisance-car-
diaque/definition-causes

5. Mebazaa A, Yilmaz MB, Levy P, Ponikowski P, Peacock 
WF, Laribi S, et al. Recommendations on pre-hospital 
and early hospital management of acute heart failure: 
a consensus paper from the Heart Failure Association 
of the European Society of Cardiology, the European 
Society of Emergency Medicine and the Society of 
Academic Emergency Medicine--short version. Eur 
Heart J. 2015 Aug 7; 36(30): 1958–1966. [PubMed] 
[Google Scholar]

6. Lo H, Rs Y, K H, A L, Mv W. Interventions to reduce 
30-day rehospitalization: a systematic review. Ann In-
tern Med [Internet]. 18 oct 2011 [cité 3 nov 2023]; 
155(8). Disponible sur:https://pubmed.ncbi.nlm.nih.
gov/22007045/57

7. Thibodeau JT, Drazner MH. The role of the clin-
ical examination in patients with heart failure. 
JACC Heart Fail. 2018; 6(7): 543-51. doi: 10.1016/j.
jchf.2018.04.005 Poulton E, Oxon D. Left-sided Heart 

Failure with pulmonary Oedema, Its treatment with 
the “pulmonary plus pressure machine” Lancet. 1936; 
231: 981–983. [Google Scholar]

8. Follath F, Yilmaz MB, Delgado JF, Parissis JT, Porcher 
R, Gayat E, et al. Clinical presentation, management 
and outcomes in the Acute Heart Failure Global 
Survey of Standard Treatment (ALARM-HF) Inten-
sive Care Med. 2011 Apr; 37(4): 619–626. [PubMed] 
[Google Scholar]

9. Long B, Koyfman A, Gottlieb M. Diagnosis of acute 
heart failure in the emergency department: an evi-
dence-based review. West J Emerg Med. 2019; 20(6): 
875-84. doi: 10.5811%2Fwestjem.2019.9.43732

10.Packer M. What causes sudden death in patients with 
chronic heart failure and a reduced ejection fraction? 
Eur Heart J. 2020; 41(18): 1757-63. doi: 10.1093/eu-
rheartj/ehz553

11. Li H, Hastings MH, Rhee J, Trager LE, Roh JD, 
Rosenzweig A. Targeting age-related pathways in 
heart failure. Circ Res. 2020; 126(4): 533-51. doi: 
10.1161/CIRCRESAHA.119.315889



المجلة الطبية لـ – م ع ج ج ق – مجلد 4، عدد 4، ديسمبر 112024

RÉSUMÉ
Introduction : L’hôtel hospitalier est un héberge-
ment pour les patients pris en charge en chirur-
gie ambulatoire ou conventionnelle ayant besoin 
d’une surveillance, mais sans soins cliniques di-
rects. Cette structure est une alternative à l’hospi-
talisation conventionnelle.

L’Hôpital Militaire Régional Universitaire de 
Constantine a la particularité de disposer en ses 
murs d’un hôtel militaire, qui accueille les pa-
tients et leur famille ainsi que les visiteurs.

Cette étude vise à évaluer l’expérience des patients 
opérés en mode ambulatoire pour pathologies 
proctologiques au niveau de cet hôtel.

Matériel et méthodes : Une étude prospective mo-
nocentrique de satisfaction a été réalisée auprès de 
113 patients opérés pour chirurgie proctologique 
ambulatoire sur la base d’un questionnaire com-
posé de sept items avec possibilité de commentaires 
libres, renseigné par télé-phone à l’appel du lende-
main.

Résultats de l’enquête : Tous les patients ont ré-
pondu à l’enquête. 94 % des patients ont eu une 

L’HÔTEL HOSPITALIER MILITAIRE 
DE CONSTANTINE : ENQUÊTE DE 
SATISFACTION AU–PRÈS DE 113 PATIENTS 
APRÈS UNE INTERVENTION EN CHIRURGIE 
PROCTOLOGIQUE AMBULATOIRE

A. Bouhouf (1), ML. Beloulou (2), L. Behnas (1), N. Bouregba (3), 
O. Rouini (1), HK. Allouche (1)

(1)  Service d’anesthésie réanimation ; Hôpital militaire régional universitaire Commandant Abdelali 
Benbaatouche – Constantine 
(2)  Service d’anesthésie réanimation ; Hôpital militaire universitaire spécialisé en chirurgie orthopédique 
rééducation fonctionnelle et appareillage commandant Said ait Méssaoudène 
(3)  Service de chirurgie thoracique et vasculaire ; Hôpital militaire régional universitaire Commandant 
Abdelali Benbaatouche – Constantine

expérience positive et sont susceptibles de recom-
mander cette prise en charge à d’autres personnes.

Conclusion : L’hôtel hospitalier militaire de 
Constantine, offre une bonne expérience globale 
aux patients qui subissent des interventions chirur-
gicales en mode ambulatoire.

Mots clés : Hôtel hospitalier, chirurgie ambu-
latoire, satisfaction, coût

SUMMARY
Introduction: The hospital hotel is accommo-
dation for patients treated in outpatient or con-
ventional surgery who require monitoring, but 
without direct clinical care. This structure is an 
alternative to conventional hospitalization.

The Constantine Military Regional Universi-
ty Hospital is unique in having a military hotel 
within its walls, which welcomes patients and 
their families as well as visitors.

The aim of this study is to evaluate the experience 
of patients undergoing outpatient surgery for proc-
tological pathologies at this hotel.
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Material and methods: A satisfaction survey was 
carried out among 113 patients operated on for 
ambulatory proctological surgery based on a ques-
tionnaire consisting of seven items with the possi-
bility of free comments, completed by telephone on 
the next day’s call.

Results of the survey: All patients completed the 
survey. 94 % of patients had a positive experience 
and were likely to recommend this treatment to 
others.

Conclusion: The Constantine Military Hospital 
provides good overall experience for patients un-
dergoing outpatient surgery.

Keywords : Hospital hotel, outpatient sur-
gery, satisfaction, cost

INTRODUCTION
Le médihôtel, appelé encore hôtel médicalisé 
ou hébergement de soins limités est un hôtel 
ou un hébergement pour les patients pris en 
charge surtout en chirurgie ambulatoire ou 
conventionnelle ayant besoin d’une surveil-
lance, mais sans soins cliniques directs. Le 
traite-ment du patient est de sa responsabilité 
ou de celle du parent ou de l’accompagnant (1, 
2, 3). Cette structure est une alternative à l’hos-
pitalisation conventionnelle, généralement 
équipée d’une infirmerie, dont les infirmiers 
peuvent être appelés à tout moment, chaque 
chambre est équipée d’un téléphone et d’un 
système d’appel d’urgence relié à l’infirmerie 
(4, 5–7).

Les premiers pays à avoir adopté les hôtels mé-
dicalisés sont les États-Unis dans le cadre d’une 
extension des indications de prise en charge en 
chirurgie ambulatoire vers une chirurgie plus 
« lourde », récréant ainsi un établissement de 
chirurgie traditionnelle (8). Ce dispositif est 
assez développé en Australie avec huit médihô-
tels construits depuis 2001 (5). Au Danemark, 
le « Patienthotel » est une unité pluridiscipli-
naire ouverte depuis 2009 s’adressant à des pa-

tients ne nécessitant pas de surveillance parti-
culière, mais devant fréquenter régulière-ment 
l’hôpital, sa spécificité est que la personne hé-
bergée est toujours considérée comme un pa-
tient de l’hôpital (40). En France, l’Hôtel-Dieu 
de Paris est un hôpital qui dispose entre ses 
murs d’un véritable hôtel qui accueille les pa-
tients, leurs familles et les touristes. Cet hôtel, 
géré par une société privée indépendante de 
l’Assistance publique Hôpitaux de Paris, a été 
installé en 1991 pour les accompagnants des 
patients originaires de Polynésie (9).

En Algérie, la santé militaire dispose de trois 
médihôtel, le premier à l’Hôpital Central de 
l’armée (hca), le deuxième à l’Hôpital Mili-
taire Régional Universitaire de Constantine 
(hmruc) et le troisième à l’Hôpital Militaire 
Régional Universitaire d’Oran (hmruo), qui 
sont fonctionnels et gérés par la direction ré-
gionale d’actions sociales. La prise en charge 
au niveau de l’hôtel médical se fait par la caisse 
d’assurance militaire avec une participation 
symbolique du patient (nuitée et prestations 
hôtelières).

Cette étude vise à évaluer l’expérience des pa-
tients opérés en mode ambulatoire pour pa-
thologies proctologiques au niveau de l’hôtel 
de l’hmruc.

MATÉRIEL ET MÉTHODES
Entre décembre 2018 et décembre 2020, dans 
le service de chirurgie générale de l’hmruc, 
113 séjours ont été suivis d’un hébergement 
en médihôtel militaire de Constantine. Ces sé-
jours correspondent à 113 patients ayant été 
opérés pour chirurgie proctologique ambula-
toire.

Nous avons réalisé une enquête de satisfac-
tion auprès de ces 113 patients sur la base d’un 
questionnaire composé de sept items avec pos-
sibilité de commentaires libres, renseigné par 
téléphone à l’appel du lendemain. Au total, 
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tous les patients ont répondu au questionnaire 
(taux de réponse de 100 %).

Les patients qui ont répondu sont des hommes 
de 32 ans d’âge moyen (extrêmes 20–64), ha-
bitent à plus de 70 km de l’hôpital. Ils ont tous 
été opérés pour pathologie proctologique sous 
rachianesthésie en selle en mode ambulatoire.

Un patient a été réhospitalisé après avoir été 
admis en hôtel à la suite de céphalées intenses 
sans gravité d’évolution favorable.

RÉSULTATS & DISCUSSION
L’analyse descriptive des résultats de notre en-
quête de satisfaction est rapportée dans le (Ta-
bleau 1).

Nos résultats montrent que globalement le 
sentiment de sécurité domine. Il est en rap-

Tableau 1 : Analyse des résultats de l’enquête de satisfaction

Questions Réponses

Oui Non Total

D’après vous, le fait que l’hôtel hospitalier soit près de l’hôpital est-il un point important pour la sécurité du 
patient ?

113 00 113

Proximité des urgences  92

Rapidité d’intervention en cas de problèmes 21

Avez-vous eu un problème médical pendant votre hébergement à l’hôtel hospitalier ? Si oui préciser 42 71 113

Douleur 28

Céphalées 06

Saignement 08

Vous avez eu besoin de contacter votre médecin ? 07 113

Vous avez eu besoin de revenir sur l’hôpital ? Si oui précisez 07 113

Douleurs insupportables 03

Saignement 02

Douleur insupportable avec saignement 01

Céphalées intenses 01

L’hôtel hospitalier vous est-il paru convenable pour la prestation ? 106 07 113

Si c’était à refaire, choisiriez-vous l’hôtel hospitalier ? 106 07 113

Tableau 2 : Sentiments de sécurité dans l’hôtel hospitalier

Sécurité du patient Fréquence Pourcentage

Proximité des urgences 92 81 %

Rapidité d’intervention en cas de problèmes 21 19 %

Total 113 100 %

port avec la proximité des équipes médicales, 
et notamment celle du service des urgences, au 
cas où un problème surviendrait (Tableau 2).

Quarante-deux patients ont eu des problèmes 
médicaux pendant leur hébergement à l’hôtel 
hospitalier, dont 07 ont eu besoin de contacter 
leur médecin, ce dernier a préconisé leurs re-
tours à l’hôpital pour consultation (Tableau 3).

La confidentialité, le silence et le repos dans 
la chambre d’hôtel par rapport à l’hôpital ont 
été les aspects les plus valorisés par les patients 
dans les commentaires libres et ont constitué 
le facteur le plus important pour l’expérience 
positive. Comme l’ont rapporté certains pa-
tients, séjourner dans un hôtel permet d’offrir 
un environnement propice au repos et sem-
blable à celui de la maison, affecte également 
la qualité du sommeil, permet au patient de se 
sentir plus libre, plus indépendant, de se sentir 
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Tableau 3 : Complications et retour à l’hôpital

Complications Fréquence Pourcentage Retour à l’hôpital

Douleur 28 67 % 04

Saignement 08 19 % 02

Céphalées 06 14 % 01

Total 42 100 % 07

moins comme un patient, et la dignité du pa-
tient est perçue comme plus élevée.

La satisfaction des patients a été reflétée par 
le fait que sept patients sur cent treize choisi-
raient l’hôtel hospitalier plutôt que l’hôpital à 
l’avenir.

Par ailleurs, le point crucial reste celui des 
prises en charge de la nuitée et des repas qui 
ne sont pas compris dans la prestation. Sept 
patients ont trouvé qu’il était inadmissible de 
passer une nuit à l’hôtel alors que l’on peut 
passer à l’hôpital gratuitement.

La durée d’hospitalisation conventionnelle 
pour les pathologies proctologiques est estimée 
entre un et trois jours (10, 11–14). Le gain dans 
notre série était estimé à – 32,6 % pour une 
hospitalisation de deux jours et - 48,75 % pour 
trois jours d’hospitalisation. Cette approche de 
déplacement des séjours hospitaliers vers des 
séjours ambulatoires pourrait être intéressante 
pour d’autres spécialités médicales.

Les limitations de cette étude incluent une sé-
lection spécifique de patients. Le nombre ré-
duit de patients ayant participé à l’étude a pu 
entraîner de faux résultats, cependant, nous 
n’avons observé aucune valeur aberrante. En-
suite, nous n’avons pas randomisé les patients 
dans la même période entre séjour à l’hôpital 
et séjour à l’hôtel, de sorte que nos données ne 
permettent pas de comparaison directe entre 
séjour à l’hôtel et séjour à l’hôpital (chirurgie 
ambulatoire). Troisièmement, nous avons dé-
veloppé un questionnaire personnalisé pour 
notre population de patients spécifique qui 
inclut des éléments similaires à un autre ques-
tionnaire validé sur l’expérience des patients. 
Pour notre questionnaire sur mesure appliqué 

dans cette étude, aucune donnée de validation 
n’est disponible.

CONCLUSION
La prise en charge au niveau de l’hôtel médical 
militaire se fait par la caisse d’assurance mili-
taire avec une participation symbolique du pa-
tient (nuitée et prestations hôtelières), malgré 
cela 6,20 % des patients (n = 7) étaient insatis-
faits à cause de la nuitée et prestation hôtelière 
(ils l’ont trouvé cher par apport à l’hospitalisa-
tion complète totalement gratuite). Le taux de 
satis-faction des patients de notre série ayant 
passé la nuit à l’hôtel hospitalier était 93,80 %, 
lié au sentiment de sécurité (la proximité du 
service des urgences et des équipes médicales).

Vu le différentiel entre le financement d’une 
nuit d’hôpital et celui d’une nuit d’hôtel, cette 
prise en charge devra être envisagée positive-
ment.

Les résultats de cette étude doivent être conso-
lidés par une étude analytique de coût à plus 
large échelle pour confirmer la pertinence de 
cette prise en charge. Il n’en reste pas moins 
que le problème du financement de la nuitée 
hôtelière est posé. En effet, le fait que cette nui-
tée soit à la charge du patient reste dans notre 
expérience le frein majeur à ce type d’héber-
gement.
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RÉSUMÉ
Introduction : Bien que la diphtérie soit actuel-
lement contrôlée en Algérie par la vaccination 
obligatoire et généralisée, le début de l’année 2023 
était marqué par la réapparition d’un foyer épidé-
mique importé au sud du pays.

Objectifs : Décrire les aspects cliniques et épidé-
miologiques des cas de diphtérie dans la wilaya de 
Bordj Badji Mokhtar (BBM) au sud de l’Algérie.

Matériel et méthodes : Étude rétrospective et des-
criptive, réalisée à l’Hôpital Mixte de BBM, durant 
la période allant du 27 Février au 13 Avril 2023.

Résultats : 46 cas ont été inclus, l’âge médian est 
de 15.5 ans (2-39 ans), le sexe ratio est de 1.4, le pic 
épidémique a été recensé à la deuxième et la troi-
sième semaine, le statut vaccinal était défaillant 
chez la totalité des malades, les pseudomembranes 
gris-blanc présente chez 100 % des cas, la présence 
du gen tox au PCR dans 30 % des prélèvements, 
la culture positive au biotype C. diphteriae mitis 
dans 20 % des prélèvements, aucuns décès n’a été 
enregistré.

Conclusion : La résurgence de la diphtérie au Sud 
de l’Algérie est probablement liée à l’importance 
des mouvements de populations des pays du sahel 
et à la défaillance de la vaccination. Des mesures 
urgentes doivent être prises, par la vaccination de 
masse chez les ressortissants étrangers des pays voi-
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SUMMARY
Introduction : Although diphtheria is currently 
controlled in Algeria by compulsory and wide-
spread vaccination, the beginning of 2023 was 
marked by the reappearance of an epidemic im-
port outbreak in the south of the country.

Objectives : To describe the clinical and epidemio-
logical aspects of diphtheria cases in the wilaya of 
Bordj Badji Mokhtar (BBM) in southern Algeria.

Material and methods : Retrospective descriptive 
study conducted at the BBM Mixed Hospital from 
February 27 to April 13, 2023.

Results : 46 cases were included, median age 15.5 
years (2-39 years), sex ratio 1.4, epidemic peak 
in the second and third weeks, vaccination status 
deficient in all patients, gray-white pseudomem-
branes present in 100 % of cases, presence of gen 
tox in PCR in 30 % of samples, positive culture for 
C.diphteriae mitis biotype in 20 % of samples, no 
deaths recorded.
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Conclusion : The resurgence of diphtheria in 
southern Algeria is probably linked to the scale of 
population movements from Sahelian countries, 
and to the failure of vaccination. Urgent measures 
need to be taken, namely mass vaccination of for-
eign nationals in neighboring countries and rein-
forcement of epidemiological surveillance.

Key words : Southern Algeria, Diphtheria, 
Resurgence, Vaccination.

INTRODUCTION
La Diphtérie, du grec « diphtheria » qui signi-
fie « membrane », est une maladie bactérienne 
aiguë, causée par plusieurs espèces de Coryne-
bactéries du complexe diphteriae, principale-
ment par des souches toxigènes Corynebacte-
rium diphtheriae et rarement par des souches 
toxigènes de C. ulcerans et C. pseudotubercuosis 
[1, 2].

Quatre biotypes sont décrits : gravis, mitis, in-
termedius et belfanti. Certaines souches peuvent 
porter le gène tox, capables de produire des 
toxines responsables d’atteintes graves, car-
diaques et neurologiques [3, 4].

Cette maladie est hautement contagieuse, 
avec un risque épidémique important. Elle est 
souvent transmise par voie aérienne interhu-
maine, lors de contacts directs avec des ma-
lades ou des porteurs sains [5]. Elle est à décla-
ration obligatoire.

L’expression clinique est essentiellement res-
piratoire. L’angine diphtérique est la forme 
classique de la maladie. Elle est caractérisée 
par la présence de « fausses membranes » blan-
châtres au niveau des amygdales ou de la plaie. 
Dans certaines formes graves, elles peuvent 
entraîner une obstruction mortelle des voies 
respiratoires. La forme cutanée est rare, distin-
guée par des ulcères parfois recouverts d’une 
membrane grisâtre [6].

La létalité de la diphtérie respiratoire est de 5 à 
10 %, même avec un traitement [7]. Par contre, 

chez les non traités et jamais vaccinés, le taux 
de la létalité peut être plus élevé, estimé à plus 
de 29 % [8].

Le diagnostic de la diphtérie est une urgence 
médicale, fait sur la confrontation d’éléments 
épidémiologiques et cliniques ; il est confirmé 
par la bactériologie [2].

Le pronostic est conditionné par la précocité 
du diagnostic et la rapidité du traitement, qui 
consiste à administrer une sérothérapie et une 
antibiothérapie [5, 7, 8].

La diphtérie est une maladie évitable par la 
vaccination. Autrefois, elle était considérée 
comme étant une cause majeure de mortalité 
infantile dans le monde, passant d’un million 
de cas par an en 1900, à 7097 en 2016, et cela 
grâce à une couverture vaccinale mondiale de 
86 % en 2016 [9, 10].

Depuis l’instauration de la vaccination de 
masse dans les années cinquante, on a noté un 
effet notoire sur l’épidémiologie de la diph-
térie, avec une baisse régulière de l’incidence 
dans le monde. C’est le cas en Algérie, avec 
une diminution de 95 % entre la décennie 
1970 et 1980, dont le taux de morbidité était 
de 0,09/100 000 hab [11].

Mais, Depuis 1990, la diphtérie a fait sa réappa-
rition sur le mode épidémique, dans les états 
nouvellement indépendants de l’ex-URSS [12]. 
Plusieurs épidémies importantes se sont pro-
duites au Brésil, en Thaïlande, en Indonésie, au 
Laos et en Inde et au Nigeria [13, 14, 15].

L’Algérie a également connu une recrudes-
cence de la maladie avec trois épidémies en 
1993, 1994 et 1995, dans diverses régions du 
pays [16, 17, 18]. Depuis 2007 aucuns cas n’a 
été enregistré, jusqu’au 2019 où 02 cas étaient 
notifiés à Tamanrasset [19].

L’objectif de cette étude est de présenter l’ac-
tualité de la résurgence de la diphtérie au 
Sud de l’Algérie, en décrivant les différentes 
aspects cliniques et épidémiologiques des 
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malades diphtériques, durant le début de 
l’année 2023, afin d’alimenter la réflexion 
sur des recommandations pratiques de lutte 
efficace et durable.

MATÉRIELS ET MÉTHODES
Il s’agit d’une étude descriptive rétrospective, 
réalisée à l’Hôpital Mixte de Bordj Badji Mokh-
tar, durant la période allant du 27 Février au 13 
Avril 2023. Était inclus tout patient présentant 
un tableau clinique de diphtérie probable, pré-
levés par écouvillonnage et acheminés au labo-
ratoire de l’Institut Pasteur d’Alger (IPA), pour 
culture et pour recherche du gène tox par PCR 
conventionnelle.

Les patients étaient traités par une sérothéra-
pie antitoxinique et une antibiothérapie selon 
le schéma national [19].

Notre étude a été réalisée dans le respect total 
des règles d’éthique et de confidentialité.

RÉSULTATS
Au total, quarante-six (46) patients ont été pris 
en charge à l’l’Hôpital Mixte de Bordj Badji 
Mokhtar (Sud de l’Algérie). Sur une période 
de sept semaines, allant du 27 Février au 13 
Avril 2023.

•  RÉPARTITION DES PATIENTS SELON L’ÂGE
L’âge moyen était de 15.5 ans, avec des extrêmes 
allant de 02 à 39 ans. La tranche d’âge la plus 
touchée à 45.7 % des cas (21/46) se situe entre 
11 et 20 ans (Tableau 1).
Tableau 1 : Répartition des cas de diphtérie selon les tranches 
d’âge.

Tranche d’age (ans) Nombre de cas %

02-10 15 32.6

11 – 20 21 45.7

> 20 10 21.7

Total 46 100

•  RÉPARTITION DES PATIENTS SELON LE SEXE
58.7 % des cas (27/46) sont de sexe masculin 
et 41.3 % des cas (19/46) sont de sexe féminin. 
Soit un Sexe Ratio H/F de 1.4 (Tableau 2).
Tableau 2 : Répartition des cas de diphtérie selon le sexe.

Sexe Nombre de cas %

Masculin 27 58.7

Féminin 19 41.3

Total 46 100

•  RÉPARTITION DES CAS SELON LA DATE DE 
DÉBUT DES SYMPTÔMES (DDS)
Sur une période de sept semaines, du 27 
Février au 13 Avril 2023. Deux pics ont été 
recensés durant la période de l’étude, la deu-
xième semaine avec 26.1 % des cas (12/46) 
et la troisième semaine avec 30.4 % des cas 
(14/46) (Tableau 3).
Tableau 3 : Répartition des cas de diphtérie selon la DDS.

Période Nombre de cas %

1ère semaine 09 19.6

2ème semaine 12 26.1

3ème semaine 14 30.4

4ème semaine 04 08.7

5ème semaine 03 06.6

6ème semaine 02 04.3

7ème semaine 02 04.3

Total 46 100

•  RÉPARTITION DES CAS SELON LE STATUT 
VACCINAL
 100 % (46/46) des cas n’ont pas reçus la pre-
mière dose vaccinale antidiphtérique.

•  RÉPARTITION DES PATIENTS EN FONCTION 
DES SYMPTÔMES CLINIQUES
100 % des cas ont présentés une angine à fausse 
membrane (Figure 1) et seulement un seul cas 
qui a présenté une forme sévère (croup diph-
térique). La fièvre était rapportée dans 69.6 % 
(32/46) des cas, et le mal de gorge dans 82.6 % 
(38/46) des cas (Tableau 4).

•  RÉPARTITION DES PATIENTS EN FONCTION 
PRÉLÈVEMENTS DE GORGES
Dix (10) patients ont bénéficié d’un prélève-
ment de gorges par écouvillonnage : 70 % 
(07/10) des prélèvements étaient négatifs et 
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30 % (03/10) des prélèvements étaient positifs 
(Tableau 5).

Figure 1 : Angine diphtérique à fausse membrane : Patiente 
prise en charge à l’Hôpital Mixte de Bordj Badji Mokhtar, 
Algérie

Tableau 4 : Répartition des cas de diphtérie selon la 
symptomatologie clinique.

Symptômes cliniques Nombre de cas %

Fièvre 32 69.6

Mal de gorge 38 82.6

Pseudomembrane gris-blanc 46 100

Croup 01 01

•  RÉPARTITION DES PRÉLÈVEMENTS POSITIFS
30 % (03/10) des prélèvements étaient positifs 
au PCR du gène tox. Seulement 20 % (02/10) 
des souches étaient isolées par culture, apparte-
nant au biotype C. diphteriae mitis (Tableau 5).

Tableau 5 : Répartition des cas de diphtérie selon le résultat 
des prélèvements de gorges.

Prélèvements 
de gorges

Nombre 
de cas

%

Négatif 07 70

Positif 03 30

PCR du gène tox positif 03 03

Culture positif 02 20

Total 10 100

•  RÉPARTITION DES PATIENTS SELON L’ÉVO-
LUTION
La répartition des cas selon l’évolution montre 
une évolution favorable avec guérison dans 
100 % (46/46) des cas.

DISCUSSION
La diphtérie est une maladie infectieuse ré-
émergente, avec d’importantes flambées épi-
démiques récentes dans certaines régions du 
monde, liées à la défaillance de la vaccination, 
aux déplacements non contrôlés de popula-
tions ou parfois au manque d’accès aux soins 
[9, 10, 15].

En 2019, au Bangladesh, 8640 cas et 45 décès 
ont été signalés [20]. En 2017, au Yémen, 1907 
cas suspects et 98 décès [21].

Au Nigeria, en Janvier 2023, apparition d’un 
foyer de diphtérie dans deux des plus grands 
États, Lagos et Kano, 216 cas confirmés et 40 
décès, avec un taux de létalité de 18,5 % [15].

Dans certains pays du sahel, les auteurs rap-
portent un taux de couverture vaccinal faible, 
ne dépassant pas 50 % [22, 23].

Cette situation épidémiologique des pays voi-
sins du sahel peut être un facteur menaçant 
pour importer de nouveau foyers épidémiques 
de diphtérie au sud de l’Algérie.

Dans notre étude, l’âge moyen des cas réper-
torié est de 15.5 ans, la tranche d’âge la plus 
touchée à 45.7 % se situe entre 11 et 20 ans. Ce 
déplacement vers les groupes d’âge plus élevés 
a été signalé précédemment dans les foyers sur-
venus en Algérie en 1993-1996 par N. Achour 
et al [18], et par S. Belhocine et al [17], et par 
N. Benamrouche et al [24].

Par contre, au Nigeria, l’épidémie a principa-
lement touché des enfants âgés de 2 à 14 ans 
(85,2 %) [15].

Dans notre série, on a observé plus de cas chez 
les hommes avec un sexe ratio de 1.4 hommes 
/femmes. Ces données ne sont en corrélation 
avec les épidémies des années 1990 dans l’an-
cienne Union Soviétique [25], ou en Algérie 
[18, 24].

Cette hétérogénéité épidémiologique retrou-
vée est liée à plusieurs facteurs, tout d’abords, 
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au degré d’application et d’adhésion des popu-
lations au programme élargie de vaccination, 
par l’obligation de la primovaccination chez 
les nourrissons à partir de l’âge de 02 mois, et 
le maintien des rappels vaccinales tous les dix 
ans à l’âge adulte.

Egalement, les populations de sexe masculin et 
de tranche d’âge de plus de 11 ans sont les plus 
concernés par les déplacements à travers les 
frontières sud de l’Algérie et les pays du sahel 
pour des raisons d’échange commerciale et de 
lien socioculturel.

Dans notre étude, le tableau clinique respira-
toire est majoritaire, avec présence de pseudo-
membranes chez la totalité des cas. Un argu-
ment de diagnostic de taille pour entamer le 
traitement en urgence. Ces données sont rap-
portées dans la littérature [17, 18, 24]

Dans notre étude, aucun décès n’a été enregis-
trés. Par contre, le taux de létalité est plus mar-
qué à 18,5 %, au Nigeria, durant l’épidémie du 
janvier 2023 [15], et à 2.1 % au CHU de Tizi 
Ouzou [18]. Cela peut être expliqué par la gra-
vité du tableau clinique par atteinte toxinique, 
et la responsabilité de la souche bactérienne, 
biotype gravis, retrouvée majoritairement dans 
les cas notifiés entre 1993 et 1996 [18].

Les souches isolées dans notre travail appar-
tiennent au biotype mitis. Ce dernier, est res-
ponsable dans la majorité des cas des formes 
modérées, tandis que le biotype gravis est sou-
vent impliqué dans les formes cliniques sé-
vères [1, 26].

CONCLUSION
La recrudescence de la diphtérie au Sud de 
l’Algérie nous rappelle que les maladies infec-
tieuses constituent une menace permanente 
contre la santé publique.

Une couverture vaccinale antidiphtérique dé-
faillante avec un déplacement important de 
populations des pays voisins du sahel à travers 

nos frontières terrestres pourraient expliquer 
cette résurgence.

La sonnette d’alarme doit être tirer, et les sys-
tèmes de surveillance et de riposte contre la 
diphtérie en Algérie, particulièrement au Sud, 
doivent être optimaux, par le renforcement 
des capacités de diagnostic, de traitement et de 
vaccination.
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LES MODIFICATIONS HÉMATOLOGIQUES 
CHEZ LES PATIENTS ATTEINTS DE 
TUBERCULOSE PULMONAIRE AVANT ET 
APRÈS TRAITEMENT ANTI-TUBERCULEUX

RÉSUMÉ
La tuberculose (TBC) provoque, en plus de l’in-
flammation, des anomalies hématologiques mul-
tiples et variées à l’origine de multiples accidents 
vasculaires. Le but de notre étude était de décrire 
les anomalies hématologiques chez les patients at-
teints de TBC pulmonaire et leur évolution après 
traitement.

82 patients atteints de TBC pulmonaire ont 
été inclus dans notre étude prospective de mars 
2021 à mars 2023 où l’âge moyen était de 25,72 
± 5,25 ans, 97,6 % de notre échantillon était de 
sexe masculin.

Biologiquement, à la numération sanguine, 24,4 % 
des patients avaient une leucocytose, 22 % une 
polynucléose, 14,6 % une lymphopénie et 28 % 
une monocytose ; une anémie était présente chez 
64,6 % des patients, cette anémie était modérée 
chez 13,2 % et sévère dans 1,9 % des cas, elle était 
de type normocytaire normochrome chez 62,2 % 
des patients. Une thrombocytose était présente chez 
23,2 % et une thrombopénie chez 4,9 %. La vitesse 
de sédimentation (VS) était élevée chez 90 % des 
patients tuberculeux, la CRP était positive dans 
93,7 % des cas, le fibrinogène était supérieur à 4g/l 
chez 92,6 % des patients et la LDH était élevée 
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chez seulement 52,6 % de l’échantillon. Le bilan 
d’hémostase était également perturbé, le temps de 
prothrombine (TP) était bas chez 32,1 % des pa-
tients tuberculeux, le temps de céphaline activée 
(TCA) était prolongé chez 60,8 % et le dosage des 
D-Dimères était supérieur à 500 µg/l chez 84 % 
des patients.

La surveillance des anomalies hématologiques 
peut être utilisée pour surveiller l’évolution de la 
TBC et l’efficacité du traitement.

Mots clés : Tuberculose, pulmonaire, modifi-
cations hématologiques

SUMMARY
Tuberculosis (TBC) causes, in addition to inflam-
mation, multiple and varied hematological abnor-
malities causing multiple vascular accidents. The 
aim of our study was to describe the hematological 
abnormalities in patients with pulmonary TBC 
and their evolution after treatment.

Eighty-two patients with pulmonary TBC were in-
cluded in our prospective staudy from March 2021 
to March 2023 where the average age was 25.72 ± 
5.25 years, 97.6 % of our sample was male.
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Biologically, on the blood count, 24.4 % of pa-
tients had leukocytosis, 22 % had polynucleosis, 
14.6 % lymphopenia and 28 % monocytosis ; ane-
mia was present in 64.6 % of patients, this anemia 
was moderate in 13.2 % and severe in 1.9 % of 
cases, it was of the normocytic normochromic type 
in 62.2 % patients. Thrombocytosis was present 
in 23.2 % and thrombocytopenia in 4.9 %. The 
sedimentation rate (ESR) was high in 90 % of tu-
berculosis patients, CRP was positive in 93.7 % of 
cases, fibrinogen was greater than 4g/l in 92.6 % 
of patients and LDH was elevated in only 52.6 % 
of the sample. The hemostasis assessment was also 
disturbed, the prothrombin time (PT) was low in 
32.1 % of tuberculosis patients, the activated par-
tial thromboplastin time (aPTT) was prolonged in 
60.8 % and the dosage of D-Dimers was greater 
than 500 µg/l in 84 % of patients.

Monitoring of Hematological abnormalities can 
be used for surveillance of the evolution of TBC 
and the effectiveness of the treatment.

Keywords:  Tuberculosis, pulmonary, hema-
tological changes

INTRODUCTION
La tuberculose est l’une des plus mortelles 
maladies infectieuses curables [1], malgré les 
avancées thérapeutiques et scientifiques de ces 
dernières décennies, elle reste un problème de 
santé publique mondial pour la majeure par-
tie des pays [2]. L’OMS estime qu’environ un 
quart de la population mondiale a été infec-
tée par le bacille de Koch (BK) ; environ 10,6 
millions de personnes ont été atteintes de la 
tuberculose maladie dans le monde en 2022, 
10,3 millions en 2021 et 10 millions en 2020 
[3]. En Algérie, 19335 cas de tuberculose ont 
été enregistrés en 2022, dont 6160 cas de tuber-
culose pulmonaire, soit 31,86 % [4].

Au cours de la tuberculose pulmonaire, en 
plus de l’inflammation, plusieurs modifica-
tions hématologiques ont été constaté qui sont 
à l’origine de multiples accidents vasculaires.

Le but de notre étude était de décrire les ano-
malies hématologiques chez les patients at-
teints de tuberculose pulmonaire avant et 
après traitement anti-tuberculeux.

MATÉRIELS ET MÉTHODES
Il s’agit d’une étude descriptive, observation-
nelle, prospective et monocentrique qui a 
concerné tous les nouveaux cas de tuberculose 
pulmonaire âgés de 18 ans et plus, diagnosti-
quée selon les critères du manuel de la lutte 
antituberculeuse et qui n’ont pas commencé le 
traitement antituberculeux ; pris en charge au 
service de pneumologie de l’hôpital militaire 
régionale universitaire de Constantine durant 
la période de mars 2021 au mars 2023.

Tous les patients tuberculeux recrutés dans le 
cadre de l’étude ont bénéficié d’un bilan bio-
logique dans les 72 premières heures d’hospi-
talisation et avant le début du traitement anti-
tuberculeux.

Le bilan biologique a comporté :

−  Un groupage ABO + Rhésus.

−  Un bilan biochimique : glycémie, urée, 
créatinémie, Glutamate–oxaloacetate–transa-
minase (TGO), Glutamate–pyruvate–transa-
minase (TGP), bilirubine totale et bilirubine 
directe.

−  Un bilan inflammatoire : Protéine C réactive 
(CRP), VS, Lactate déshydrogénase (LDH).

−  Un bilan hématologique et de coagulation : 
Numération de la formule sanguine (NFS), 
TP, TCA, TCK (Temps de Céphaline Kaolin) et 
taux de fibrinogène.

Pour les patients présentant des perturba-
tions du bilan d’hémostase un autre prélève-
ment sur tube bleu citraté a été effectué où le 
plasma de chaque échantillon a été récupéré 
par double centrifugation de 3000 tours/min 
et conservé au congélateur à – 60 °C pour le 
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dosage différé des facteurs de la coagulation 
(II, V, VII, VIII et X).

L’évolution de la maladie sur le plan clinique 
et radiologique a été évalué lors des différentes 
échéances de contrôle (2e, 5e et 6e mois de trai-
tement). Chez les patients qui ont présenté des 
perturbations biologiques ou hématologiques, 
le bilan sanguin a été par la suite refait chaque 
mois jusqu’à la normalisation des résultats. 
Les résultats normaux ont été considérés par la 
suite comme invariables.

Les études statistiques descriptives et analy-
tiques ont été effectuées par le logiciel IBM-
SPSS 25, avec des tests univariés, bivariés et 
multivariés pour une valeur significative de 
p < 0,05.

RÉSULTATS
Durant la période d’étude allant du 10 mars 
2021 au 31 mars 2023, 82 patients ont été in-
clus dans l’étude dont la majorité était de sexe 
masculin soit 97 % des patients.

La moyenne d’âge était de 25,72 ± 5,25 ans 
et la tranche d’âge la plus touchée dans notre 
échantillon était celle des plus jeunes située 
entre 18 et 25 ans, englobant 57 % des cas.

En ce qui concerne les habitudes toxiques, 
43,9 % des patients étaient des fumeurs, 29 % 
étaient des ex-fumeurs, et seulement 26 % des 
cas étaient des non-fumeurs. La moyenne de 
la consommation de tabac était de 7,9 pa-
quets-années et 98 % ont fumé moins de 20 
paquets-années.

Concernant, les antécédents, La plupart de 
nos patients n’avaient pas de comorbidi-
tés (90,4 %), 1,2 % avaient du diabète, 1,2 % 
étaient hypertendus et 7,2 % avaient d’autres 
comorbidités.

La moyenne de l’Indice de Masse Corporelle 
dans notre échantillon était de 19,54 kg/m², 
parmi nos patients, 32,9 % avaient un IMC in-

férieur à 18,5 kg/m², indiquant ainsi un état de 
maigreur.

Pour ce qui est des délai diagnostiques, la 
moyenne du délai patient était de 17 jours tan-
dis que la moyenne du délai médical, il était de 
28 jours, soit un délai de prise en charge total 
moyen de 46 jours.

En ce qui concerne les signes généraux, 97,5 % 
des tuberculeux avaient une notion d’amai-
grissement avec une moyenne du nombre des 
kilogrammes perdus de 7,05 ± 4,11 kg. 71,6 % 
des patients avaient une notion de fièvre avec 
une moyenne de la température de 37,63 ± 
0,96 °c, un minimum à 35,4°c et un maximum 
à 39,9°c, 65,4 % des tuberculeux ont rapporté 
une notion d’une altération de l’état général 
mais seulement 9,7 % des cas avaient un PS su-
périeur ou égale à 2.

Par ailleurs, tous les patients avaient une toux, 
cette toux était productive chez 93 % des cas et 
seulement 21 % des tuberculeux ont rapporté 
la notion d’hémoptysie.

98,8 % des tuberculeux de notre échantillon 
étaient des nouveaux cas et 90,2 % avaient une 
localisation pulmonaire isolée.

Le diagnostic bactériologique de la tubercu-
lose a été confirmé par examen microscopique 
direct chez 87,8 % des tuberculeux et par 
culture chez 8,5 %.

Sur le plan radiologique, 61 % des tuberculeux 
avaient une atteinte bilatérale et 67,1 % des 
patients avaient un degré II d’atteinte selon la 
classification de l’étendue des anomalies radio-
logiques. 98,9 % des tuberculeux avaient des 
nodules à la radiographie thoracique, 81,7 % 
des images cavitaires et 93,9 % des infiltrats ra-
diologiques.
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1  HÉMOGRAMME
Tableau 01 : Résultat des différents paramètres de l’hémogramme chez les patients tuberculeux

Hémogramme Min Max Moyenne Ecart-type

Globules blancs (/mm3) 4300 24640 9384 3400,87

Polynucléaires neutrophiles (/mm3) 2890 20150 6847 3027,79

Lymphocytes (/mm3) 340 3150 1490 524,87

Monocytes (/mm3) 100 1790 836 352,77

Basophiles (/mm3) 0 80 27 16,85

Éosinophiles (/mm3) 8 480 162 103,50

Globules rouges (x 106) (/mm3) 2,70 5,60 4,38 0,61

Hémoglobine (g/dL) 6,45 14,99 12,21 1,69

Hématocrite (%) 22,90 44,40 35,80 4,69

VGM (fL) 58,80 97,20 82,25 8,09

TCMH (pg) 19,40 34,10 28,05 3,10

CCMH (g/dL) 31,70 36,90 34,06 0,96

Plaquettes (/mm3) 56100 672000 366156 127823

VGM : volume globulaire moyen ; TCMH : teneur corpusculaire moyenne en hémoglobine ; CCMH : concentration corpusculaire 
moyenne en hémoglobine.

A l’hémogramme, 24,4 % des tuberculeux 
avaient une hyperleucocytose dont 22 % 
avaient une polynucléose neutrophile et 
14,6 % avaient une lymphopénie, 28 % des 
patients atteints de tuberculose pulmonaire 
avaient une monocytose et seulement 1,2 % 
avait une monocytopenie.

L’anémie était présente chez 64,6 % des tuber-
culeux (hémoglobine < 13g/dl), cette anémie 
était respectivement, légère chez 41,5 % (Hb 

entre 11 – 13 g/dl), modérée chez 22 % (Hb 
entre 8 – 11 g/dl) et sévère chez 1,2 % des cas 
(Hb < 8 g/dl).

Le type de l’anémie était chez 62,2 % des pa-
tients, normocytaire normochrome, 29,3 % 
des cas avaient une anémie microcytaire hypo-
chrome, 4,9 % avaient une anémie normocy-
taire hypochrome et 3,7 % avaient une anémie 
microcytaire normochrome.

2 BILAN INFLAMMATOIRE
Tableau 02 : Caractéristiques du bilan inflammatoire des patients tuberculeux

Bilan inflammatoire Min Max Moyenne Ecart type Normes

VS (mm) 5 120 58,66 28,85 < 15

CRP (mg/L) 6 96 62,66 33,87 < 6

Fibrinogène (g/L) 3,48 9,73 5,78 1,10 2 – 4

LDH (U/L) 113 671 242,71 93,44 120 – 220

CRP : C-reactive protein ; LDH : Lacticodéshydrogénase ; VS : Vitesse de sédimentation
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3 BILAN D’HÉMOSTASE
Tableau 03 : Caractéristiques du bilan d’hémostase des patients tuberculeux

Bilan d’hémostase Min Max Moyenne Ecart type Normes

TP (seconde) 12,80 29,70 16,68 2,56 13,5

TP ( %) 34,00 100,00 75,41 13,03 70 – 100

TP Ratio 1,00 2,29 1,24 0,20 < 1,2

TCK (seconde) 21,20 47,00 30,96 4,42 29,0

TCK Ratio 0,73 1,62 1,06 0,15 < 1,2

TCA (seconde) 22,00 56,90 39,43 5,73 32,0

TCA Ratio 0,69 1,78 1,23 0,18 < 1,2

TP : temps de prothrombine ; TCK : temps de céphaline Kaolin ; TCA : temps de céphaline activée

Au bilan d’hémostase, 32,1 % des tuberculeux avaient un TP bas (< 70 %), 14,9 % avaient un TCK 
allongé (ratio > 1,20) et 60,8 % des patients avaient un TCA allongé (ratio > 1,20).

Tableau 04 : Résultats du dosage des facteurs de coagulation II, VII et X chez les patients tuberculeux ayant un TP bas (< 70 %).

Facteurs de coagulation Min Max Moyenne (%) Ecart type Normes

Facteur VII 16 63 39,25 15,71

Facteur II 15 95 57,40 38,00 50 – 130 %

Facteur X 29 89 68,89 14,99

Tableau 05 : Résultats du dosage des facteurs de coagulation II, VIII et X chez les patients tuberculeux 
ayant un TCA allongé (ratio > 1,20).

Facteurs de coagulation Min Max Moyenne ( %) Ecart type Normes

Facteur VIII 41 120 67,84 19,60

Facteur II 58 118 96,00 16,14 50 – 130 %

Facteur X 29 146 81,03 20,28

4 BIOCHIMIE
Tableau 06 : Résultats du bilan biochimique chez les patients tuberculeux

Bilan biochimique Min Max Moyenne Ecart-type Normes

Glycémie (g/l) 0,44 3,15 1,01 0,36 0,65 – 1,10

Urée (g/l) 0,12 0,56 0,23 0,07 0,10 – 0,45

Créatinémie (mg/l) 5,80 11,80 9,03 1,45 5,0 – 12,0

TGO (U/l) 7 160 22,03 23,45 5 - 45

TGP (U/l) 5 222 22,67 30,21 5 - 45

Bilirubine Totale (mg/l) 1,90 14,50 5,61 2,60 1,0 – 13,0

Bilirubine directe (mg/l) 0,60 10,50 2,42 1,43 0,0 – 4,0

5 ÉVOLUTION
En ce qui concerne, l’évolution biologique 
chez l’ensemble des patients tuberculeux, il y a 
eu une diminution significative du nombre de 
globules blancs ainsi que des polynucléaires 
neutrophiles à la fin du premier mois de traite-
ment (p < 0,05). En parallèle, une diminution 
significative du nombre de monocytes a été 
aussi observée.

En revanche, aucune différence significative 
n’a été relevée concernant le nombre des lym-
phocytes, des basophiles et des éosinophiles.

La moyenne du taux d’hémoglobine a signi-
ficativement augmenté après un mois de trai-
tement, passant de 12,21 à 13,57 g/dl. De plus, 
une diminution statistiquement significative 
du nombre de plaquettes a été également 
constatée.

Quant au bilan d’hémostase, une augmenta-
tion significative de la moyenne du TP a été 
observée (p < 0,000) chez l’ensemble des pa-
tients tuberculeux et une diminution significa-
tive du TCA a également été notée (p = 0,008) 
après un mois de traitement.
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DISCUSSION
Selon une récente méta-analyse, publiée en no-
vembre 2023 qui avait pour but d’évaluer les 
paramètres hématologiques chez des malades 
tuberculeux récemment diagnostiqués et qui a 
inclus quinze études, la prévalence groupée de 
l’hyperleucocytose parmi les 738 patients tu-
berculeux impliqués dans quatre études était 
de 45,9 % (IC à 95 % : 39,1–52,9 %). La leuco-
pénie a été objectivée chez 1 348 patients tuber-
culeux impliqués dans cinq études (7,3 %) (IC 
à 95 % : 3–15, 6 %) ce qui étaient supérieurs à 
nos résultats [5].

On peut attribuer ces résultats au fait que chez 
les patients tuberculeux, le nombre de leuco-
cytes augmente en réponse à l’infection dans 
le cadre du mécanisme de défense de l’orga-
nisme et cette réponse diffère d’un sujet à un 
autre [5-8].

Quant à nos résultats sur la neutrophilie, 
ils étaient comparables à ceux de Bozoky 
et al., qui ont observé que la proportion de 
la neutrophilie et de la neutropénie était 
presque similaire, 18 % et 16 % des tubercu-
leux respectivement [9].

Les polynucléaires neutrophiles peuvent être 
affectés par le Mycobacterium Tuberculosis, 
la neutrophilie étant plus fréquente que la 
neutropénie et les deux paramètres reviennent 
à la normale après la guérison. Un nombre 

Figure 01 : Évolution de l’équilibre leucocytaire au cours des contrôles

élevé de neutrophiles semble être dû à une 
réponse immunitaire innée de l’organisme 
contre l’antigène du Mycobacterium [10]. Ce-
pendant, la neutropénie est plus rare et résulte 
soit de la suppression de la granulopoïèse par 
les lymphocytes T activés ; d’une malnutrition 
ou une carence en folate et en vitamine B12 ; 
soit d’une fibrose médullaire ou dysfonction-
nement due à une invasion de la moelle ; soit 
d’une séquestration splénique [11, 12].

Pour ce qui de la lymphopénie, nos résultats 
étaient comparables à ceux de Shyama et al., 
qui ont objectivé cette lymphopénie chez 17 % 
des patients tuberculeux [13] et à ceux de Shah 
et al. [8] et Bozoky et al. [9] qui l’ont constaté 
chez 16 % des patients.

La lymphopénie peut être expliquée par une 
accumulation de lymphocytes au site de l’in-
fection (granulome tuberculoïde), entraînant 
une diminution de leur nombre dans le sang 
périphérique [11].

Nos résultats sur le nombre des monocytes 
étaient largement différents de ceux de l’étude 
de Shyama et al., qui a observé une mono-
cytopénie chez 52 % des patients [13].

Le nombre de monocytes augmente en cas de 
tuberculose et diminue de manière significa-
tive à la guérison. Le bacille de Koch, après 
avoir pénétré dans l’organisme, est phagocyté 
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par les macrophages alvéolaires, certains mi-
cro-organismes peuvent échapper aux méca-
nismes de défense et réussissent à perdurer, 
entraînant une infection et la production de 
substances chimio-attractives qui attirent en-
suite d’autres leucocytes et une production de 
monocytes [11, 14].

La prévalence de l’anémie dans notre étude 
était comparable à celle retrouvée dans la revue 
systématique et la méta-analyse de Barzegari 
et al., où la prévalence totale de l’anémie par-
mi 16 671 patients tuberculeux recrutés dans 
40 études a été estimée à 61,53 % (IC à 95 % : 
53,44-69,63 %) [15]. L’anémie dans notre étude 
était majoritairement normocytaire normo-
chrome (62,2 %), ce résultat concorde avec ce-
lui de l’étude de Lee et al., où l’anémie était 
normocytaire normochrome chez 71,9 %, mi-
crocytaire hypochrome chez 9,1 % et normo-
cytaire hypochrome chez 7,7 % des patients 
tuberculeux [16].

L’anémie est l’une des anomalies biologiques 
les plus courantes dans la tuberculose. Des 
études menées dans différents pays montrent 
que la prévalence de l’anémie chez les patients 
diagnostiqués avec la tuberculose varie de 32 % 
à 94 % et est associée à une mortalité accrue et 
à une mauvaise réponse au traitement. L’ané-
mie est généralement présente au moment 
du diagnostic de tuberculose [12]. La forme 
la plus fréquente est l’anémie normochrome 
normocytaire, suivie de l’anémie microcytaire 
hypochrome [12, 17].

Les mécanismes possibles de développement 
de l’anémie au cours d’une infection tubercu-
leuse peuvent être dus à une insuffisance nutri-
tionnelle, une altération de l’utilisation du fer, 
une malabsorption, une invasion de la moelle 
osseuse ou à une durée raccourcie de la survie 
des globules rouges. L’invasion des bacilles de 
Koch conduit à l’activation des lymphocytes T 
et des macrophages, qui induisent la produc-
tion de cytokines, comme l’interféron gamma 
(IFN–γ) et l’interleukine 6 (IL6) qui, avec leurs 

produits, détourneront le fer vers les réserves 
de fer du système réticuloendothélial, entraî-
nant une diminution des concentrations de fer 
dans le plasma, limitant ainsi sa disponibilité 
dans les globules rouges pour la synthèse de 
l’hémoglobine, l’inhibition de la prolifération 
des cellules progénitrices érythroïdes ainsi que 
de la production et de l’activité appropriées de 
l’érythropoïétine, pouvant conduire à une ané-
mie [5, 7, 17–19].

La prévalence de la thrombocytose était un peu 
plus élevée dans une récente méta-analyse où 
elle était de 31,9 % (IC 95 % : 15–55, 3 %) [5].

La proportion de la thrombopénie dans nos 
résultats était similaire aux proportions rap-
portées dans les études de Kurup et al. [20] et 
Shah et al. [8] où la thrombopénie représentait 
respectivement 4,5 % et 5 % des cas.

Le stimulus de l’augmentation de la produc-
tion de plaquettes dans la thrombocytose ré-
actionnelle n’est pas clair. La thrombocytose 
s’associe à une surproduction de thrombo-
poïétine et de cytokines inflammatoires en 
réponse à une infection ou une inflammation 
chronique [5]. Diverses cellules inflamma-
toires, cytokines et médiateurs sont impliqués 
dans la formation de lésions granulomateuses 
rencontrées dans la tuberculose [7]. Parmi eux, 
IL6 qui est connue pour favoriser la produc-
tion de plaquettes [6, 8, 18, 21, 22].

Quant à la thrombocytopénie, elle peut être 
causée par des mécanismes à médiation im-
munitaire, un envahissement de la moelle 
osseuse, une infection directe des mégaca-
ryocytes ou un hypersplénisme [5, 22]. La 
diminution du nombre de plaquettes chez 
les patients tuberculeux peut être due égale-
ment à la libération d’IL1 qui agit comme un 
pro-coagulant sur les cellules endothéliales. 
Une étude Indienne a suggéré que la réduc-
tion du nombre de plaquettes pourrait être 
due à l’effet des médicaments antitubercu-
leux et à la destruction immunitaire des pla-
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quettes. En effet, la thrombocytopénie peut 
être secondaire à la formation d’anticorps 
anti-rifampicine qui se lient aux plaquettes et 
subissent une cascade du complément entraî-
nant la lyse de ces cellules [17].

Pour ce qui est du bilan d’hémostase, Kager 
et al., ont observé que le TP était significative-
ment prolongé chez les nouveaux cas de tuber-
culose pulmonaire et les cas de rechutes par 
rapport au groupe contrôle [23].

Notre moyenne de TCA était également si-
milaire à celle observée dans l’étude de Ka-
rtaloglu et al., 36,5 s ± 8,5 s [21] et un peu 
inférieur à celle de l’étude de Eteudo et al., 
46,1 ± 8,8 s [24].

Le TP et le TCA peuvent être allongés par les 
cytokines et les médiateurs libérés au niveau 
des lésions tuberculeuses [21].

Concernant l’évolution des paramètres héma-
tologiques, selon Akpan et al., Le nombre des 
leucocytes et des plaquettes est passé respec-
tivement de 14 400 ± 1100 à 8700 ± 1000 élé-
ments/mm3 et de 465000 ± 85 000 à 347000 ± 
53 000 éléments/mm3 et l’hémoglobine a aug-
menté de 10,2 ± 0,3 à 12,1 ± 0,2 g/dl, après 4 
semaines de traitement [25]. La neutrophilie 
et la lymphopénie se sont améliorées parallè-
lement à la régression de l’inflammation sous 
traitement antituberculeux [11].

Par ailleurs, le délai de résolution de l’anémie 
dans l’étude de Lee et al., était de 118,8 ± 113,2 
jours. La résolution de l’anémie prenait plus 
de temps si la concentration initiale d’hémo-
globine était très basse [16] et dans l’étude de 
Kutiyal et al., l’anémie s’est améliorée signifi-
cativement avec le traitement antituberculeux 
après la phase intensive [26].

CONCLUSION
Les modifications hématologiques sont fré-
quentes et variables au cours de la tubercu-

lose pulmonaires et peuvent être à l’origine 
de multiples complications. La surveillance de 
ces anomalies peut être utilisée pour surveiller 
l’évolution de la tuberculose et aussi pour éva-
luer l’efficacité du traitement antituberculeux.
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FACTEURS PRONOSTIQUES DU CANCER 
COLORECTAL MÉTASTATIQUE 
EXPÉRIENCE DU SERVICE D’ONCOLOGIE 
MÉDICALE HMRUC

RÉSUMÉ
Introduction : Le cancer colorectal (CCR) est 
une cause majeure de mortalité dans le monde et 
constitue la deuxième tumeur maligne la plus fré-
quente en Algérie. Il existe de nombreux facteurs 
pronostiques cliniques, biologiques, génétiques et 
dérivés des tissus pour les CCR. Dans cette étude, 
nous avons évalué les facteurs pronostiques chez 
les patients métastatiques au moment du diagnos-
tic ou ayant évolué vers une maladie métastatique 
au cours du suivi.

Méthodes : Les données de survie de 76 patients 
atteints de CCR métastatique pris en charge dans 
le service d’oncologie médicale de l’’Hôpital Mili-
taire Régional Universitaire de Constantine entre 
Aout 2020 à Aout 2023 ont été collectées et analy-
sées par analyse univariée et modèle de régression 
à risque proportionnel de Cox. Toutes les données 
ont été enregistrées à l’aide d’un formulaire de 
données standard et analysées à l’aide de SPSS 
version 24.0. Les courbes de survie ont été calculées 
par la méthode de Kaplan-Meier. Les paramètres 
évalués étaient l’âge, le sexe, l’indice de masse cor-
porelle (IMC), l’état de performance (PS) au dé-
but, la localisation de la tumeur primitive, le site 
et le nombre de métastases, le statut RAS, le sché-
ma de chimiothérapie, la réponse au traitement de 

M. A. Boudraa (1), A. Dekoumi (1)

(1).  service d’oncologie médicale HMRUC

première intention et l’expression des marqueurs 
tumoraux (ACE, CA19-9).

Résultats : L’âge médian était de 57,07 ans et le 
ratio hommes/femmes était de 1,11. Vingt et un 
patients avaient une tumeur au côlon droit, 16 au 
côlon gauche et 39 au rectum. Cinquante-trois pa-
tients ont été opérés, dont cinq seulement ont eu 
une métastasectomie. Cinquante-neuf patients ont 
reçu une thérapie ciblée. L’analyse statistique uni-
variée a montré l’impact positif de : un âge plus 
jeune (< 60), un IMC élevé (> 25), une meilleure 
PS initiale, l’absence de métastases hépatiques, une 
bonne réponse au traitement de première inten-
tion et un marqueur tumoral normal (ACE, CA 
19-9), tandis qu’en analyse multivariée, le taux de 
survie globale était significativement meilleur chez 
les patients qui ne présentant pas de métastases 
hépatiques, bien qu’ayant bénéficié du traitement 
de première intention et dont le marqueur tumo-
ral (CA 19-9) n’était pas élevé.

Conclusion : Parmi les patients atteints de CCR 
métastatique, ceux qui ont bénéficié d’un traite-
ment de première intention, avaient une bonne 
PS, sans maladie hépatique métastatique et 
avaient de faibles taux de CA 19-9 avant le traite-
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ment de première intention, ont montré un meil-
leur pronostic indépendamment d’autres facteurs.

Mots clés : facteurs pronostiques, maladie 
métastatique, chimiothérapie, métastases 
hépatiques, PS, ACE, CA 19-9.

SUMMARY
Background: Colorectal cancer (CRC) is a major 
cause of mortality in the world, and it is the second 
most frequent malignancy in Algeria. There are 
many clinical, biological, genetic, and tissue-de-
rived prognostic factors for CRCs. In this study, we 
evaluated prognostic factors in patients who were 
metastatic at diagnosis or progressed to metastatic 
disease during follow-up.

Methods: Survival data of 76 metastatic CRC 
patients handled in department of medical on-
cology in the regional military university hospi-
tal of Constantine from August 2020 to August 
2023, were collected and analyzed by univariate 
analysis and Cox proportional hazard regression 
model. All data were recorded using a standard 
data form and analyzed using SPSS version 
22.0. Survival curves were calculated by the Ka-
plan-Meier method. The parameters evaluated 
were age, gender, body mass index (BMI), perfor-
mance status (PS) at the beginning, location of 
the primary tumor, site and number of metasta-
ses, RAS status, chemotherapy regimen, response 
to first-line treatment and expression of tumor 
predictors (CEA, CA19-9).

Results: Median age was 57,07 years and the 
male/ female ratio was 1,11. Twenty-one patients 
had tumor in the right colon,16 in the left colon, 
and 39 in the rectum. Fifty-three patients were op-
erated, and only 5 of them underwent mastecto-
my. Fifty-nine patients received targeted therapy.

Statistical univariate analysis showed the positive 
impact of: younger age (< 60), high BMI (>25), 
better initial PS, absence of hepatic Metastasis, 
good response to first-line treatment and normal 
tumor predictor (CEA, CA 19-9) levels ; while in 
multivariate analysis, overall survival rate was 

significantly better with the patients Who don’t 
have hepatic metastasis, although whom have ben-
efitted from the first-line therapy and whose tumor 
marker (CA 19-9) was not elevated.

Conclusion: Among the patients with metastatic 
CRC, those who benefited from first-line therapy, 
had good PS, without metastatic liver disease and 
had low CA 19-9 levels before the first-line thera-
py, showed better prognosis independent of other 
factors.

Keywords: prognostic factors, metastatic 
disease, chemotherapy, metastatic liver, PS, 
ACE, CA 19-9.

INTRODUCTION
Le cancer colorectal (CCR) représente un pro-
blème de santé publique à l’échelle mondiale, 
Selon Globocan 1,926,425 nouveaux cas ont été 
enregistrés en 2022 dans le monde, se classe au 
deuxième rang des causes de décès liés au can-
cer dans le monde 1044254 cas. En l’Algérie, il 
arrive au deuxième rang après le cancer du sein. 
À mesure que la fréquence du cancer colorectal 
augmente en Algérie, l’intérêt pour les taux de 
survie après traitement augmente également. Il 
existe de nombreux facteurs pronostiques cli-
niques, biologiques, génétiques et dérivés des 
tissus pour les CCR. Le but de cette étude est 
d’identifier les facteurs prédictifs des résultats 
de la chimiothérapie des patients métastatiques 
au moment du diagnostic ou ayant évolué vers 
une maladie métastatique au cours du suivi.

MATÉRIELS ET MÉTHODES
Il s’agit d’une étude rétrospective mono-
centrique d’une série de 76 patients atteints de 
CCR métastatique. Les patients histologique-
ment prouvés ayant subi une chimiothérapie 
au niveau de service d’oncologie médicale de 
l’Hôpital Militaire Régional Universitaire de 
Constantine entre Aout 2020 à Aout 2023 ont 
été inscrits dans notre base de données.
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Le critère d’évaluation principal de cette étude 
était d’évaluer l’association entre plusieurs fac-
teurs pronostiques et la survie globale, définie 
comme l’intervalle entre la date du diagnostic 
et la date du décès ou du dernier suivi,

Tous les cas cliniques et leurs données de suivi 
ont été enregistrés à l’aide d’un formulaire de 
données standard et analysés à l’aide de SPSS 
version 24.0. Les courbes de survie ont été cal-
culées par la méthode de Kaplan-Meier. Le test 
du log-rank a été utilisé pour évaluer les diffé-
rences de survie. La modélisation des risques 
proportionnels de Cox univariée et multiva-
riée a été appliquée pour évaluer les facteurs 
pronostiques associés à la survie globale. Le 
rapport de risque (HR) ainsi que l’intervalle 
de confiance à 95 % (IC à 95 %) ont été uti-
lisés comme mesure d’association dans cette 
étude. La signification statistique a été définie 
comme P < 0,05.

Les facteurs inclus dans les analyses univariées 
et multivariées étaient l’âge (< 60 vs ≥ 60 ans), 
le sexe (homme vs femme), l’indice de perfor-
mance PS (0-1 vs ≥ 2), l’indice de masse corpo-
relle IMC (moins de 18,5 kg/m2, 18,5-25 kg/
m2 et plus de 25 kg/m2), localisation de la tu-
meur primitive (côlon droit, côlon gauche et 
rectum), métastases hépatiques (oui vs non), 
nombre de sites métastatiques (1-2 vs ≥ 3), Sta-
tut RAS (type sauvage, mutant), taux sériques 
d’antigène carcinoembryonnaire (ACE) et de 
CA19-9 (élevé vs normal), schéma thérapeu-
tique (chimiothérapie vs chimiothérapie + thé-
rapie ciblée), réponse à la première intention 
(répondeur vs non répondeur), métastasecto-
mie chirurgicale. (Oui contre Non).

RÉSULTATS
Au total, 76 patients ont été inclus dans cette 
étude, l’âge médian des patients était de 57,07 
ans (49,6 ans chez les hommes et 65,37 ans chez 
les femmes). Et il y avait 45 (59 %) hommes et 
31 (41 %) femmes. L’indice de performance de 

l’oms était de 0 à 1 dans 70 % des cas. 21 pa-
tients avaient une tumeur au côlon droit, 16 au 
côlon gauche et 39 au rectum. La chimiothé-
rapie de première intention a été administrée 
comme suit : folfox ou xelox dans 52,1 % ; 
folfiri ou xeliri 34,3 %, folfirinox 5 %, xe-
loda 4,6 %. Une thérapie ciblée a également 
été utilisée dans 78,94 % des cas. La chimio-
thérapie de première intention a entraîné une 
réponse partielle dans 30,26 %, une maladie 
stable dans 25 % et une maladie évolutive dans 
44,3 %. Cinquante-trois patients ont été opé-
rés, dont cinq seulement ont eu une métasta-
sectomie. (Figure 1)

Au moment de l’analyse, 85,52 % des patients 
étaient décédés, la survie globale (SG) médiane 
pour tous les patients était de 12,83 mois (IC 
à 95 %, 9,8-15,85). La survie médiane sans pro-
gression (SSP) était de 9,2 mois. (Figure 2)

L’analyse statistique univariée a montré l’im-
pact positif de : un âge plus jeune (15,66 vs 
7,86 ; P = 0,023), un IMC élevé (15,1 vs 10,9 
et 9,53 ; P = 0,074), une meilleure PS initiale 
(16,1 vs 4,2 ; P = 0,000), une absence de mé-
tastases hépatiques (28,7 vs 11,23 ; P = 0,001), 
bonne réponse au traitement de première in-
tention (23,8 vs 12,8 ; P = 0,001) et taux nor-
maux de ACE (23,86 vs 10,9 ; P = 0,003), CA 
19-9 (28,4 contre 10,9 ;P = 0,000) (Tableau 1)

En analyse multivariée, les facteurs pronos-
tiques significatifs du cancer colorectal mé-
tastatique étaient une meilleure réponse à la 
chimiothérapie (HR 7,60, IC à 95 % 2,638-
21,898 ; p<0,000), (Tableau 2) l’absence de 
métastases hépatiques (HR 3,05, IC à 95 % 
1,46-6,36 ; p = 0,003). et des niveaux normaux 
de marqueurs tumoraux ; ACE (HR 2,05, IC à 
95 % 0,97-4,35 ; p = 0,059), CA 19-9 (HR 3,1, 
IC à 95 % 1,5-6,38 ; p = 0,002) (Figure 3)
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(Figure 1)

(Figure 2)
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(Tableau 1).

Variable  n Médiane OS (Mo) P Valeur

Âge ≤ 60 52 15.66 0.023

> 60 24 07.86

Sexe Homme 45 12.83 0.854

Femme 31 13.26

L’indice de performance 0-1 54 16.10 0.000

≥2 22 04.20

BMI Underweight 11 09.53 0.074

Normal 38 10.90

Overweight 29 15.10

Localisation Colon droit 21 15.83 0.874

Colon gauche 39 11.83

Rectum 16 14.36

Métastase <2 70 12.83 0.637

>2 06 14.00

Métastase hépatique Positive 57 11.23 0.001

Négative 19 28.70

RAS Mute 11 06.97 0.848

Sauvage 14 10.04

Traitement CT 14 09.20 0.052

CT + TT 49 16.10

Réponse Répondeur 34 23.80 0.010

Non répondeur 19 12.80

Metastasectomie Oui 05 15.83 0.359

NO 71 12.80

ACE Élevé 40 10.90 0.003

Normal 26 23.86

CA19-9 Élevé 35 10.90 0.000

Normal 29 28.40

(Tableau 2).

Facteurs HR P value 95 % CI

Réponse de 1er ligne 7.64 0.000 02.79-20.89

Métastase Hépatique 3.05 0.003 01.46-06.36

ACE Levels 2.05 0.059 00.97-04.35

CA19-9 Levels 3.10 0.002 01.50-06.38

DISCUSSION :
Le but de cette étude est d’analyser les facteurs 
pronostiques affectant les patients atteints 
d’un cancer colorectal métastatique traité par 
chimiothérapie. Nous avons trouvé des fac-
teurs pronostiques significatifs et nos résul-
tats sont partiellement cohérents avec ceux 
d’autres études. Les résultats de l’analyse uni-
variée ont montré un âge plus jeune [1], une 
meilleure PS initiale [2], un IMC élevé [3], 
une absence de métastases hépatiques [4], une 

bonne réponse au traitement de première in-
tention [5], un faible taux d’ECA et de CA19. 
-9 au moment du diagnostic [6] étaient des 
facteurs pronostiques significatifs. Selon les 
résultats de l’analyse multivariée, les facteurs 
pronostiques significatifs étaient l’absence de 
métastases hépatiques, une meilleure réponse 
à la chimiothérapie et des taux normaux de 
prédicteurs tumoraux.
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CONCLUSION
Parmi les patients atteints de CCR métasta-
tique, ceux qui ont bénéficié d’un traitement 
de première intention, avaient une bonne PS, 
sans maladie hépatique métastatique et avaient 
de faibles taux de CA 19-9 avant le traitement 
de première intention, ont montré un meilleur 
pronostic indépendamment d’autres facteurs.
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DANS L’ASSOCIATION OTITE SÉROMUQUEUSE 
ET HYPERTROPHIE DES VÉGÉTATIONS 
ADÉNOÏDES CHEZ L’ENFANT
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RÉSUMÉ
Introduction et objectifs : L’otite séromuqueuse 
(OSM) est l’une des affections otologiques chro-
niques les plus courantes de l’enfance et c’est la 
principale cause de perte auditive acquise chez les 
enfants.

Elle est reconnue comme multifactorielle, et plu-
sieurs facteurs de risque de cette pathologie ont été 
étudiés, et leur association a été prouvée. Cepen-
dant, l’association avec la rhinite allergique (RA) 
reste toujours controversée.

L’objectif principal de cette étude est de détermi-
ner la prévalence de la rhinite allergique chez des 
enfants atteints d’otite séromuqueuse, associée ou 
non à une hypertrophie des végétations adénoïdes. 
Cette étude vise également à identifier les aller-
gènes respiratoires courants associés à la rhinite 
allergique.

Matériel et Méthodes : Il s’agit d’une étude pros-
pective, descriptive, ayant pour cible un groupe de 
80 enfants, âgés entre 04 et 14 ans et présentant 
une OSM confirmée, persistante après 03 mois de 
surveillance, avec ou sans hypertrophie des végé-
tations adénoïdes et chez qui la décision de pose 
d’aérateur transtympanique (ATT) seuls ou en 
association avec une adénoïdectomie, a été posée.

Cette étude s’est étalée sur 24 mois, de janvier 
2020 à janvier 2022.
Des tests cutanés allergiques (prick tests) ont été de-
mandés chez tous les enfants présentant des signes 
rhinologiques évocateurs de rhinite allergique.

Résultats : Chez les 59 enfants suspects d’avoir 
une rhinite allergique, les prick tests sont revenus 
positifs dans 81,36 % des cas (N = 48). La qua-
si-majorité des patients étaient allergiques aux 
acariens (Dermatophagoïdes pteronyssinus, Der-
matophagoïdes farinae et Blomia tropicalis), aux 
moisissures et aux 5-graminées.

Discussion : Nos résultats sont proches de ceux 
d’autres études dans la littérature mondiale, ap-
prouvant que ce facteur semble être déterminant 
dans l’étiopathogénie de l’OSM.

Conclusion : Le rôle que joue la rhinite allergique 
dans l’étiopathogénie de l’OSM semble être déter-
minant, mais une étude plus large, avec si possible 
un groupe témoin, serait nécessaire pour confirmer 
ces constatations dans notre population.

Mots clés : otite séromuqueuse, rhinite aller-
gique, tests cutanés.
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SUMMARY
Introduction and objectives: Sero-mucosal otitis 
(SMO) is one of the most common chronic ear con-
ditions of childhood and is the leading cause of 
acquired hearing loss in children.

It is a pathology recognized as multifactorial and 
several risk factors for this pathology have been 
studied and their association has been proven. 
However, the association with allergic rhinitis 
(AR) still remains controversial.

The main objective of this study is to determine the 
prevalence of allergic rhinitis in children suffering 
from seromucous otitis associated or not with hy-
pertrophy of the adenoids. This study also aims to 
identify common respiratory allergens associated 
with allergic rhinitis.

Material and methods: This is a prospective, de-
scriptive study, targeting a group of 80 children, 
aged between 4 and 14 years old and presenting 
confirmed SMO, persists after 3 months of monitor-
ing, with or without hypertrophy of the adenoids. 
Adenoids and in whom the decision to install tran-
stympanic aerator (TTA) alone or in combination 
with an adenoidectomy has been made.
This study spanned 24 months, from January 2020 
to January 2022.
Allergic skin tests (prick tests) were requested in all 
children presenting rhinological signs suggestive of 
allergic rhinitis.

Discussion: Our results are close to those of other 
studies in the world literature, supporting that this 
factor seems to be determining in the etiopatho-
genesis of SMO.

Conclusion: The role that allergic rhinitis plays in 
the etiopathogenesis of SMO seems to be decisive, 
but a larger study with, if possible, a control group 
would be necessary to confirm these findings in our 
population.

Keywords: seromucous otitis, allergic rhinitis, 
skin tests.

INTRODUCTION
L’otite séromuqueuse (OSM) est une patholo-
gie d’une fréquence extrême puisque la qua-
si-totalité des enfants en âge préscolaire en 
sont atteints à un moment quelconque de leur 
développement. On estime que 80 % des en-
fants ont eu un épisode d’OSM avant l’âge de 
10 ans [1, 2].

C’est une pathologie complexe, multifacto-
rielle où différents processus s’auto-entre-
tiennent pour créer le cercle vicieux de l’épan-
chement intra-tympanique [3].

Plusieurs facteurs de risque ont été étudiés à 
l’instar de l’âge, du tabagisme passif, de l’al-
laitement maternel insuffisant, du reflux gas-
tro-œsophagien (RGO), de la fréquentation 
de garderies et bien d’autres aussi avec leur 
association qui a été prouvée. Cependant, l’as-
sociation avec la rhinite allergique (RA) reste 
toujours controversée.

Chez les enfants atteints d’otite séré-muqueuse 
(OSM), la prévalence de la rhinite allergique 
diffère d’un pays à l’autre variant entre 28 % et 
92 % [4].

L’objectif principal de notre étude est de dé-
terminer la prévalence de la rhinite allergique 
chez des enfants atteints d’otite séromuqueuse 
associée ou non à une hypertrophie des végé-
tations adénoïdes. Cette étude vise également 
à identifier les allergènes respiratoires courants 
associés à la rhinite allergique.

MATÉRIEL ET MÉTHODES
Il s’agit d’une étude prospective, descriptive, 
ayant pour cible un groupe de 80 enfants (160 
oreilles) âgés entre 04 et 14 ans, présentant une 
otite séromuqueuse confirmée, persistante 
après 03 mois de surveillance, associée ou non 
à une hypertrophie des végétations adénoïdes.

Cette étude s’est étalée sur 24 mois, de janvier 
2020 à 14 janvier 2022, et elle s’est déroulée au 
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niveau du service d’ORL et CCF de l’Hôpital 
Militaire Régional Universitaire de Constan-
tine (HMRUC) et du service d’ORL et CCF du 
Centre Hospitalo-Universitaire Benbadis de 
Constantine.

Un questionnaire a été rempli par les parents 
de tous les patients, recherchant les facteurs de 
risque différents (selon la littérature interna-
tionale) et surtout des signes en faveur d’une 
rhinite allergique (rhinorhée, éternuements, 
obstruction nasale…).

Tous les patients ont bénéficié d’un examen 
otoscopique, d’un tympanogramme et d’un 
examen endoscopique du rhinopharynx avec 
classement des végétations adénoïdes selon le 
Score de Clemens &McMurray.

Des tests cutanés allergiques (prick tests) ont 
été demandés chez tous les enfants qui présen-
taient des signes rhinologiques évocateurs de 
rhinite allergique. Ces enfants ont été mis sous 
traitement antiallergique (antihistaminiques 
par voie orale + corticoïdes par voie nasale) 
pendant 03 mois et ensuite ils ont bénéficié 
d’un deuxième examen de contrôle.

RÉSULTATS
Au premier examen on retrouve chez tous nos 
patients des aspects otoscopiques évocateurs 
d’une OSM (aspect terne, bleuté, bulles rétro-
tympaniques), un tympanogramme de type 
B selon la classification de Jerger, et l’aspect 
endoscopique des végétations adénoïdes a été 
classé selon le Score de Clemens &McMurray : 
grade I (15 %, 12/80), grade II (16,25 %, 13/80), 
grade III (61,25 %, 49/80) et grade IV (07,5 %, 
6/80).

L’allergie respiratoire (associée ou non à 
l’asthme bronchique) représente 73,75 % 
(n = 59) des cas (Fig. 1).

L’allergie naso-sinusienne était suspectée en 
présence de la symptomatologie clinique évo-

catrice (rhinorrhée aqueuse, obstruction na-
sale à bascule, prurit nasal et/ ou conjonctival). 
La confirmation diagnostic reposait sur la der-
moréaction aux allergènes (prick tests). Chez 
les 59 enfants suspects d’avoir une rhinite al-
lergique, les prick tests sont revenus positifs 
dans 81,36 % des cas (n = 48) (Tableau I).

Prick test Fréquences %

Négatif 11 18,64 %

Positif 48 81,36 %

Total 59 100,00 %

Tableau 1 : résultats des Prick tests

La quasi-majorité des patients étaient aller-
giques aux acariens (DP, DF et blomia), aux 
moisissures et aux 5-graminées. On a noté 
aussi plusieurs cas de polysensibilisation (plu-
sieurs allergènes) (Fig. 2, 3, 4).

Parmi les 11 enfants ayant un prick test néga-
tif, on a pu pratiquer des IgE spécifiques seu-
lement chez 04 d’entre eux et ils sont revenus 
positifs.

Enfin, 04 enfants chez qui on suspectait un 
asthme bronchique (sibilants ++), ont été 
orientés chez nos confrères pneumologues, 
qui après examen clinique et paraclinique (Ex-
plorations Fonctionnelles Respiratoires), ont 
confirmé le diagnostic d’asthme bronchique et 
les enfants ont été mis sous traitement adapté.

Lors du deuxième examen endoscopique nasal 

Fig. 1 : répartition des patients selon la présence de signes 
allergiques.
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de contrôle, on a noté une légère diminution 
du volume des végétations adénoïdes chez 
neuf (09) cas dont sept (07) cas de grade III en 
grade II et deux (02) cas de grade IV en grade 
III (Fig. 5, 6).

DISCUSSION
L’OSM est une affection extrêmement fré-
quente, qui affecte dans l’immense majorité 
des cas l’enfant de moins de 10 ans. Sa fré-

quence est difficilement appréciable et diffé-
remment décrite dans la littérature mondiale. 
Elle constitue la cause la plus fréquente de sur-
dité de l’enfant [5].

L’allergie est probablement impliquée dans la 
pathogénèse de l’OSM et son rôle a été pro-
posé suivant plusieurs mécanismes surtout 
par l’inflammation de la muqueuse de l’oreille 
moyenne et de la trompe d’Eustache.

Fig. 2 : résultats des Prick tests 
(allergènes retrouvés).

Fig. 3, 4 : Prick tests positifs. [Iconographie personnelle]
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Plusieurs auteurs se sont intéressés au rôle que 
peut jouer la rhinite allergique (RA) et l’aller-
gie en général dans la pathogénie de l’OSM 
à l’instar de : Fernandez et McGovern, qui 
sur 113 enfants atteints d’OSM ont retrouvés 
83 % d’entre eux allergiques sur la base des 
antécédents et 92 % avaient un test cutané 
positif [4]. Alles R et al., aussi ont retrouvé un 
taux similaire, car chez 209 enfants atteints 
d’OSM, ils ont trouvé que 89 % avaient une 
RA. Lecks et al., aussi, ont testé 82 enfants at-
teints d’OSM à l’aide d’un test cutané et ont 
découvert que 72 (88 %) des enfants avaient 
des résultats positifs [4].

Jordan et al., ont rapporté un taux de 74 % 
(91/123) de RA chez des enfants atteints 
d‘OSM, alors que Norhafizah S. et al., re-
trouvent une prévalence de RA de 52,3 % 
(68 / 130) [4].

Une méta-analyse assez récente recherchant le 
lien de causalité RA versus OSM est en faveur 
du rôle assez important que joue la RA dans la 
pathogénie de l’OSM [6].

Dans notre étude, l’allergie respiratoire (rhinite 
allergique associée ou non à un asthme 
bronchique) représente 73,75 % (n = 59) des 

Fig. 5 : aspect endoscopique des végétations adénoïdes avant et après traitement médical 
Diminution du volume de grade IV en grade III. 
[Iconographie personnelle]

Fig. 6 : aspects endoscopiques des végétations adénoïdes avant et après traitement médical 
Diminution du volume de grade III en grade II. 
[Iconographie personnelle]



W. Y. Mohamed Cherif,  et al. ARTICLE ORIGINAL

المجلة الطبية لـ – م ع ج ج ق – مجلد 4، عدد 4، ديسمبر 432024

cas, ce qui était assez proche des résultats pré-
cédents.

D’autres auteurs ont mis en évidence des taux 
de prévalence de la RA moindres, comme 
Chul Kwon et al, qui retrouvent un taux de 
prévalence de RA de 33,8 % chez 370 enfants 
atteints d’OSM [7], ainsi que l’équipe de Mé-
lanie Anne Souter, qui en étudiant un groupe 
de 89 enfants atteints d’OSM, retrouvent une 
prévalence de RA de l’ordre de 38,2 % [8].

Passali D et al., ont rapporté que sur 100 en-
fants âgés de 04 à 09 ans présentant une RA, 
45 étaient atteints d’OSM et 25 avaient un 
dysfonctionnement tubaire [9], alors que Ben-
jamin C. Pau, en examinant 159 enfants âgés 
de 04 à 12 ans et présentant une rhinite aller-
gique, a trouvé une prévalence de l’OSM de 
l’ordre de 7,5 % (12/159) [10].

Y. Yazibane, dans son étude, avait un taux d’al-
lergie respiratoire de 26 % des cas. Les prick 
tests étaient positifs dans les 26 cas, avec 70 % 
allergiques aux acariens [11].

Pour l’association OSM et HVG, Bemanian 
et al., retrouvent chez 122 patients âgés de – 
18 ans atteints d’OSM et d’Hypertrophie des 
végétations adénoïdes, une prévalence d’aller-
gie de 28 % (34/122) [12] et la méta-analyse 
africaine de Choffor-Nchinda et al, en 2020, 
confirme le lien de causalité entre OSM et RA 
plus HVG [13].

Dans notre étude, l’utilisation d’un traitement 
antiallergique a contribué à la diminution 
du volume des végétations adénoïdes, ce qui 
pourrait contribuer à la résolution de l’épan-
chement intra-tympanique.

Parmi les aéroallergènes étudiés dans les 
tests cutanés, les acariens étaient les plus fré-
quemment retrouvés, comme pour l’étude 
de Norhafizah S et al qui retrouvent Derma-
tophagoïdes pteronyssinus (DP) 87,7 %, Der-
matophagoïdes farinae (DF) 86,2 % et Blomia 
tropicalis 63,1 % [4].

Dans notre étude, on retrouve un résultat assez 
similaire : Dermatophagoïdes pteronyssinus 
(DP) 35 (72,91 %), Dermatophagoïdes farinae 
(DF) 36 (75 %), ainsi que les pollens graminées 
5 (10,41 %) et les moisissures 23 (47,91 %).

CONCLUSION
L’otite séromuqueuse reste une affection pédia-
trique extrêmement fréquente, constituant la 
principale cause de perte auditive chez l’enfant 
et dont l’étiopathogénie est multifactorielle.

La rhinite allergique, semble être un facteur 
déterminant dans l’étiopathogénie de l’OSM 
associée ou non à l’hypertrophie des végé-
tations adénoïdes, mais une étude plus large 
avec un groupe témoin serait nécessaire pour 
confirmer ces constatations dans notre popu-
lation (perspectives de notre travail).

De telles constatations seraient favorables à 
la prise en charge d’une otite séromuqueuse 
associée à une rhinite allergique, en utilisant 
une thérapeutique antiallergique adéquate, dé-
butant par une éviction des allergènes, passant 
par un traitement médical et éventuellement 
une immunothérapie spécifique, qui serait 
peut être, un traitement définitif.

CONFLITS D’INTÉRÊT : les auteurs déclarent 
n’avoir aucun conflit d’intérêt concernant la 
publication de cet article.
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RÉSUMÉ
Introduction : L’aspergillose bronchopulmonaire 
regroupe des formes saprophytes, allergiques et 
invasives. Les avancées diagnostiques et théra-
peutiques ont transformé la prise en charge, bien 
que les formes chroniques demeurent un défi. 
Cette étude évalue les aspects épidémiologiques, 
cliniques et thérapeutiques des cas d’aspergillose 
pulmonaire pris en charge au sein du service de 
pneumo-phtisiologie et d’hématologie de l’Hôpital 
Militaire Régional de Constantine.

Méthodes : Les dossiers médicaux de 28 patients 
ont été analysés rétrospectivement. Les données 
démographiques, cliniques et paracliniques, les 
antécédents de tuberculose, les comorbidités et les 
examens d’imagerie thoracique, ont été étudiées. 
L’analyse statistique a été effectuée avec le logiciel 
R 3.0.0.

Résultats : L’âge moyen des patients était de 44 
ans, avec une prédominance masculine (68 %). 
Les antécédents de tuberculose étaient présents 
chez 15 patients. Les cas d’aspergillomes pulmo-
naires étaient les plus fréquents (60 %). L’ABPA a 
été diagnostiquée chez 18 % des patients et l’API 

ASPERGILLOSE BRONCHOPULMONAIRE : 
LES ENJEUX DIAGNOSTIQUES ET 
THÉRAPEUTIQUES AU SEIN D’UNE SÉRIE DE 
28 PATIENTS. 
INSIGHTS ET PERSPECTIVES

Z. Belaid (1), Y. Djeghri (1), R. Arrada (2)

(1).  Service de pneumo-phtisiologie, Hôpital Militaire Régional Universitaire de Constantine Commandant 
Abdelali Benbaatouche 
(2).  Service d’hématologie, Hôpital Militaire Régional Universitaire de Constantine Commandant Abdelali 
Benbaatouche

chez 18 %. La chirurgie a permis une guérison cli-
nique dans les cas d’aspergillome chronique, bien 
que limitée par la fonction respiratoire et les co-
morbidités. L’API, malgré un traitement antifon-
gique, présente un pronostic sombre.

Conclusion : Cette étude souligne l’importance 
du diagnostic précoce et du traitement adapté. 
Les formes chroniques bénéficient d’une prise en 
charge chirurgicale, tandis que l’ABPA nécessite 
une gestion prolongée par corticostéroïdes et an-
tifongiques. L’API demeure une menace chez les 
immunodéprimés, nécessitant un traitement anti-
fongique rapide.

Mots clés : Aspergillose bronchopulmonaire, 
APC, Traitement chirurgical, ABPA, API, Anti-
fongique, Voriconazole.

SUMMARY
Introduction: Bronchopulmonary aspergillosis 
encompasses saprophytic, allergic, and invasive 
forms. Advances in diagnostic and therapeutic ap-
proaches have transformed patient management, 
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although chronic forms remain challenging. This 
study evaluates the epidemiological, clinical, and 
therapeutic aspects of pulmonary aspergillosis 
cases managed in the pneumo-phthisiology and 
hematology department of the Regional Military 
Hospital of Constantine.

Methods: Medical records of 28 patients were ret-
rospectively analyzed. Demographic, clinical, and 
paraclinical data, tuberculosis history, comorbid-
ities, and thoracic imaging findings were exam-
ined. Statistical analysis was performed using R 
3.0.0 software.

Results : The average patient age was 44 years, 
with a male predominance (68 %). Tuberculosis 
history was present in 15 patients. Chronic pulmo-
nary aspergillomas were the most common cases 
(60 %). ABPA was diagnosed in 18 % of patients, 
and API in 18 %. Surgery resulted in clinical re-
covery in cases of chronic aspergilloma, though 
limited by respiratory function and comorbidities. 
API, despite antifungal therapy, remains a poor 
prognosis condition…

Conclusion: This study emphasizes the impor-
tance of early diagnosis and tailored treatment. 
Chronic forms benefit from surgical intervention, 
while ABPA requires prolonged management with 
corticosteroids and antifungals. API remains a sig-
nificant threat for immunocompromised patients, 
necessitating prompt antifungal treatment.

Keywords: Bronchopulmonary aspergillosis, 
APC, Surgical treatment, ABPA, API, Antifun-
gal, Voriconazole.

INTRODUCTION
La définition des infections aspergillaires 
bronchopulmonaires reste vague et de nom-
breuses entités cliniques, radiologiques et 
anatomopathologiques ont été décrites. Les 
formes cliniques pathologiques secondaires à 
l’exposition à Aspergillus sont multiples.

Les atteintes aspergillaires bronchopulmo-
naires peuvent être divisées en plusieurs caté-
gories

–  Atteinte « saprophyte » caractérisée par l’absence 
d’invasion tissulaire (colonisation bronchique, 
aspergillome) ;

–  Réaction d’hypersensibilité (aspergillose bron-
chopulmonaire allergique) ;

–  Atteinte invasive (aspergillose pulmonaire 
invasive).

L’expression clinique dépend de l’exposition 
aspergillaire, de facteurs locaux (intégrité des 
défenses anti-infectieuses) et de la réponse im-
munitaire de l’hôte qui joue un rôle essentiel 
dans la pathogénie.

Le mode de révélation de l’aspergillose pul-
monaire est très polymorphe. Les procédures 
diagnostiques des infections aspergillaires ont 
évolué.

L’arsenal thérapeutique est en plein essor. 
Cela a modifié la prise en charge, le recours 
à la confirmation diagnostique étant moins 
systématique, car les nouvelles molécules sont 
plus sûres et efficaces. Les résultats du traite-
ment médical sont décevants dans les formes 
chroniques. La chirurgie est le seul traitement 
véritablement curatif, mais sa morbidité et sa 
mortalité en font toute la gravité.

Nous avons mené cette étude afin d’évaluer le 
profil actuel de cette maladie dans le service 
de pneumo-phtisiologie à l’hôpital militaire 
régional de Constantine, ainsi que les résul-
tats de sa prise en charge, les 03 formes (sapro-
phyte, hypersensibilité et l’invasive) font l’ob-
jet de notre intérêt dans cette étude.

OBJECTIFS DU TRAVAIL
L’objectif de cette étude est d’analyser les ca-
ractéristiques épidémiologiques, cliniques et 
paracliniques des cas d’aspergillose pulmo-
naire pris en charge au sein du service de pneu-
mo-phtisiologie et d’hématologie de l’Hôpital 
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Militaire Régional de Constantine, et d’évaluer 
les résultats des stratégies thérapeutiques mises 
en œuvre.

MÉTHODES
1.  TYPE D’ÉTUDE
Il s’agit d’une étude rétrospective, descriptive 
et observationnelle portant sur une série de 28 
patients admis pour aspergillose pulmonaire 
dans les services de pneumo-phtisiologie et 
d’hématologie de l’Hôpital Militaire Régional 
Universitaire de Constantine (HMRUC) entre 
le 1er janvier 2020 et le 1er octobre 2024.

2.  POPULATION D’ÉTUDE
‐  Critères d’inclusion : Tous les patients ayant 
un diagnostic d’aspergillose pulmonaire du-
rant cette période, établi sur la base d’examens 
cliniques, d’imageries thoraciques (radiogra-
phie ou tomodensitométrie), et/ou l’examen 
anatomopathologique.

‐  Critères d’exclusion : Dossiers incomplets 
ou ne contenant pas les informations néces-
saires pour l’analyse des variables principales.

3.  PÉRIODE DE COLLECTE DES DONNÉES
Du 1er janvier 2020 et le 1er octobre 2024.

4.  DONNÉES RECUEILLIES
L’étude inclut les éléments suivants :

–  Données démographiques : Recueil de 
l’âge, du sexe et du lieu de résidence des pa-
tients (lorsque disponible).

–  Données cliniques : Classification des types 
d’aspergillose (chronique, hypersensibilité ou 
invasive), enregistrement de la date d’appari-
tion des symptômes, de la date du diagnostic 
et des manifestations cliniques associées.

–  Facteurs de risque et comorbidités : Analyse 
des antécédents médicaux pertinents, notam-
ment la tuberculose, les maladies respiratoires 
chroniques, les néoplasies, l’insuffisance car-

diaque, ainsi que les données de tabagisme et 
autres facteurs de risque disponibles.

–  Données paracliniques : Résultats des exa-
mens d’imagerie (radiographie thoracique, 
scanner thoracique) et des analyses biolo-
giques.

–  Évolution clinique et traitement : Recense-
ment des traitements administrés, de la durée 
d’hospitalisation et des éléments de suivi cli-
nique concernant l’évolution de la maladie.

5.  DIAGNOSTIC POSITIF (CRITÈRES DIAGNOS-
TIQUES)
–  L’aspergillose bronchopulmonaire aller-
gique (ABPA) : Critères de ISHAM modifiés 
2021 [1]

–  Aspergillose pulmonaire invasive (API) Cri-
tère de l’EORTC/MSG 2008 [2]

–  Aspergillose pulmonaire chronique (simple 
et complexe) : Faisceaux d’arguments (Sérolo-
gique + radiologique + histologique) [3]

6.  MÉTHODES DE COLLECTE DES DONNÉES
Les données ont été recueillies de manière 
rétrospective à partir des dossiers médicaux 
électroniques et papiers disponibles au service 
de pneumologie de l’HMRUC. Une fiche de 
recueil de données standardisée a été utilisée 
pour extraire les informations nécessaires à 
l’étude.

L’analyse statistique a été effectuée avec le logi-
ciel R 3.0.0. Nous avons mis en œuvre les mé-
thodes statistiques suivantes :

–  Les fréquences et les pourcentages pour les 
données qualitatives.

–  Les moyennes, écart-type, maximum et mi-
nimum pour les données quantitatives.

Une différence a été considérée comme signifi-
cative pour un p<0,05.
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RÉSULTATS
Les caractéristiques épidémiologiques ainsi 
que l’évaluation initiale des patients sont re-
présentées par les Figures 1 et 2.

1-  RÉPARTITION DES PATIENTS SELON L’ÂGE
L’âge moyen des patients était de 44 ans, avec 
des extrêmes allant de 19 à 83 ans. Parmi eux, 
16 patients étaient dans la tranche d’âge de 19 
à 40 ans (Fig. 1).

Figure 1 : Répartition des patients selon l’âge

2-  RÉPARTITION DES PATIENTS SELON LE SEXE
Il s’agissait de 19 hommes et de 9 femmes pré-
dominance masculine 68 % des cas avec un 
Sexe ratio H/F à 2,1.

3-  RÉPARTITION DES MALADES SELON LE DÉ-
LAI ENTRE LA TUBERCULOSE PULMONAIRE ET 
LA GREFFE ASPERGILLAIRE
Le délai entre la survenue de la tuberculose 
pulmonaire et le diagnostic de greffe aspergil-
laire est très variable, en moyenne de 12 ans 
avec des extrêmes de 2 à 25 ans (Graphique 2).

Figure 2 : Répartition des malades selon le délai entre la 
tuberculose pulmonaire et la greffe aspergillaire

4-  FACTEURS DE RISQUE ET COMORBIDITÉS
(tableau 1)

Tableau 1 : Les antécédents retrouvés chez les patients atteints 
d’aspergillose bronchopulmonaire

Antécédents Effectif

Tuberculose pulmonaire 15

Asthme bronchique 8

BPCO 6

DDB 2

Diabète 9

Cardiopathie 3

IRC sous hémodialyse 1

Maladies sous immunosuppresseur 2

Néoplasie 2

Les données révèlent que 75 % des patients 
présentaient au moins un facteur de risque 
(FDR) de colonisation aspergillaire, répartis 
comme suit : six patients présentaient un seul 
FDR, deux patients combinaient deux FDR, et 
deux autres cumulaient trois FDR.

En outre, quatre patients avaient des facteurs 
spécifiques d’immunodépression, notamment 
une néoplasie sous chimiothérapie ou une ma-
ladie inflammatoire chronique de l’intestin 
(MICI) de type RCUH/Crohn sous immuno-
suppresseurs.

Par ailleurs, l’exposition au tabac a été identi-
fiée chez 82 % des patients (n = 23), avec 71 % 
(n = 20) de fumeurs actifs et 11 % (n = 3) expo-
sés de manière passive.

5-  CIRCONSTANCES DE DÉCOUVERTE
La découverte de l’aspergillome pulmonaire a 
été fortuite chez deux patients : l’un, âgé de 20 
ans, lors d’un bilan préopératoire pour appen-
dicite, et l’autre, âgé de 35 ans, hospitalisé pour 
une décompensation aiguë d’insuffisance ré-
nale chronique sous hémodialyse. L’hémopty-
sie constituait le principal signe révélateur, ob-
servée chez 15 patients, avec une hémoptysie 
légère dans 11 cas et modérément abondante 
dans 4 cas. Parmi les autres manifestations res-
piratoires, cinq patients présentaient une toux 
chronique, accompagnée d’expectorations pu-
rulentes dans un cas, de bronchorrhée dans 
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trois cas, de dyspnée dans un cas, et de dou-
leurs thoraciques dans un cas.

L’aspergillose broncho-pulmonaire allergique 
(ABPA) a été diagnostiquée chez cinq pa-
tients, tous au cours d’une exacerbation dans 
un contexte d’asthme bronchique difficile à 
contrôler. Quant à l’aspergillose pulmonaire 
invasive (API), elle a été mise en évidence 
chez cinq patients présentant des facteurs 
de risque d’immunodépression sévère, dont 
trois ont manifesté un syndrome de détresse 
respiratoire nécessitant des mesures de réani-
mation d’urgence.

6-  TYPES ANATOMOCLINIQUES D’ASPERGIL-
LOSE PULMONAIRE
Les cas d’aspergillose identifiés (Tableau 2) 
étaient majoritairement des aspergillomes 
pulmonaires chroniques, représentant 60 % 
des cas.

Tableau 2 : Les types anatomocliniques des aspergilloses 
bronchopulmonaires

Types Effectif Pourcentage

Aspergillome pulmonaire chronique 17 60 %

Aspergillose semi-invasive ou 
nécrosante chronique

1 4 %

Aspergillose broncho-pulmonaire 
allergique (ABPA)

5 18 %

Aspergillose pulmonaire invasive (API) 5 18 %

Total 28 100 %

7-  ÉTUDE PARACLINIQUE

–  IMAGERIE :
Les lésions observées présentaient une diversi-
té morphologique :

•  Une image en grelot dans sept cas (Fig. 3),

•  Une image cavitaire avec niveau hydro-aé-
rique (NHA) dans deux cas,

•  Un aspect nodulaire dans un cas,

•  Un signe de halo (API) dans trois cas.

•  Images associées :

–  Un infiltrat pulmonaire adjacent dans trois 
cas,

–  Des bronchectasies kystiques dans cinq cas,

–  Des bronchectasies avec impactions 
mucoïdes dans trois cas,

–  Un lobe pulmonaire détruit dans un cas,

–  Une condensation alvéolaire dans deux cas.

Tous les patients présentaient une localisation 
aspergillaire unilatérale avec une atteinte pré-
dominante des lobes supérieurs (Tableau 3).

Figure 3 : Aspect radiologique typique d’un Aspergillome du lobe supérieur gauche (image en grelot)
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Tableau 3 : Topographie de l’Aspergillome pulmonaire.

Sièges des lésions Effectif

Lobe supérieur droit 10

Lobe supérieur gauche 5

Lobe moyen 2

D’après les critères radiologiques de Belcher et 
Plummer, notre analyse a permis d’identifier 
11 cas d’aspergillomes simples et 6 cas d’asper-
gillomes complexes (Figure 4 et 5).

Figure 4 : Aspergillome simple du lobe supérieur droit

Figure 5 : Aspergillome complexe du lobe supérieur gauche

–  FIBROSCOPIE BRONCHIQUE :
A été réalisée uniquement chez huit patients et 
a permis d’identifier :

•  Une inflammation bronchique dans trois 
cas,

•  L’origine du saignement dans un cas,

•  Des sécrétions mucopurulentes dans deux cas,

•  Une distorsion bronchique dans deux cas.

Des prélèvements bactériologiques et mycolo-
giques ont également été effectués pour ana-
lyse.

–  BIOLOGIE :
•  Numération formule sanguine (NFS) : Une 
numération formule sanguine a été effectuée 
pour tous les patients. Celle-ci s’est révélée 
normale chez cinq patients, tandis que chez les 
autres, elle a mis en évidence :

–  Une anémie hypochrome microcytaire avec 
un taux d’hémoglobine ≤ 11 g/dL chez cinq 
patients,

–  Une hyperleucocytose atteignant 19 500/mm³ 
à prédominance neutrophile dans deux cas,

–  Une leuco-neutropénie chez cinq patients,

–  Une hyperéosinophilie sanguine dans trois 
cas.

•  Sérologie aspergillaire : La sérologie asper-
gillaire a été réalisée chez 25 patients et s’est 
révélée positive dans 12 cas.

•  Immunoglobulines E (IgE) totales : Mesu-
rées chez cinq patients, les IgE totales étaient 
élevées (≥ 500 kUI/L) dans trois cas.

•  IgE spécifiques : Effectuées chez trois pa-
tients, les IgE spécifiques étaient > 0,35 kUA/L.

•  Recherche de bacilles de Koch (BK) : La 
recherche de bacilles de Koch a été effectuée 
sur le matériel d’aspiration bronchique (8 pa-
tients) et dans les expectorations (17 patients) 
par examen direct et culture. Les résultats se 
sont révélés négatifs dans tous les cas.

•  Culture sur milieu de Sabouraud : La 
culture du matériel d’aspiration bronchique 
sur milieu de Sabouraud, réalisée chez les huit 
patients ayant bénéficié d’une bronchoscopie, 
a permis d’isoler Aspergillus fumigatus chez 
trois d’entre eux.

8-  TRAITEMENT
Tous les patients atteints d’aspergillome pul-
monaire chronique (n = 17) ont bénéficié 
d’une consultation préanesthésique incluant 
l’évaluation et, si nécessaire, la correction des 
comorbidités associées. Le bilan préopéra-
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toire comprenait une numération formule 
sanguine (NFS), un ionogramme sanguin, 
une détermination du groupe sanguin, une 
évaluation de l’hémostase (temps de pro-
thrombine et TCK), un électrocardiogramme 
et une spirométrie.

Évaluation Spirométrique :

–  Une courbe débit-volume a été réalisée pour 
chacun des 17 patients. Dans cinq cas, des 
troubles ventilatoires ont été observés mais 
sont restés réversibles, ne constituant pas de 
contre-indication opératoire.

–  En revanche, deux patients présentaient une 
fonction respiratoire significativement alté-
rée, contre-indiquant ainsi toute intervention 
chirurgicale.

Parmi les 17 patients, huit ont été opérés et 
ont bénéficié d’une exérèse chirurgicale, ac-
compagnée d’un traitement antifongique à 
base de voriconazole en pré et postopératoire. 
La chirurgie a été contre-indiquée chez six 
patients en raison de limitations respiratoires 
marquées, et chez trois autres en raison de car-
diopathies ou d’atteintes multiples.

Les interventions effectuées variaient en fonc-
tion de la localisation et de la complexité de 
l’aspergillome : une lobectomie supérieure 
gauche a été réalisée dans trois cas, une lobec-
tomie supérieure droite dans deux cas, et une 
résection atypique dans trois autres. L’examen 
anatomopathologique systématique des pièces 
opératoires a confirmé le diagnostic dans 
chaque cas.

Les cinq patients atteints d’aspergillose pulmo-
naire invasive ont reçu un traitement antifon-
gique basé sur le voriconazole, conformément 
aux recommandations actuelles.

Le protocole thérapeutique pour les patients 
atteints d’ABPA a combiné des corticoïdes et 
un antifongique, suivant le schéma d’Agarwal. 
La durée de ce traitement a été adaptée en 
fonction du type anatomoclinique et de la ré-

ponse individuelle des patients au traitement 
initial.

La durée du séjour hospitalier variait considé-
rablement, allant de 6 jours à 2 mois. Tous les 
patients ont été suivis en moyenne pendant 
11,5 mois, avec une durée extrême de suivi 
allant de 1 à 39 mois. Deux patients ont été 
perdus de vue au bout de 8 mois et 1 an, res-
pectivement. Les autres n’ont montré aucune 
séquelle pulmonaire liée à leurs lésions ini-
tiales.

Les résultats post-opératoires pour les huit pa-
tients opérés étaient très favorables : la guéri-
son clinique et radiologique de l’aspergillome 
a été obtenue, avec disparition complète des 
hémoptysies, et aucun cas de récidive n’a été 
observé. En revanche, chez les patients ino-
pérables (n = 9), l’évolution a été moins favo-
rable, marquée par des épisodes récurrents 
d’hémoptysie. Parmi les patients atteints d’API 
(n = 5), l’évolution a été péjorative dans trois 
cas, aboutissant à des décès. Quant aux patients 
souffrant d’ABPA (n = 5), malgré un traite-
ment adapté, l’évolution a été caractérisée par 
des épisodes d’exacerbation de plus en plus fré-
quents et sévères.

DISCUSSION
Cette étude a permis de recenser un nombre si-
gnificatif d’aspergilloses, observées principale-
ment sur des séquelles de tuberculose. Cepen-
dant, elle présente certaines limites inhérentes 
à son caractère rétrospectif et à l’incomplétude 
de certains dossiers.

L’âge moyen et le sexe-ratio des patients étudiés 
sont comparables à ceux rapportés dans une 
série algérienne de Zait et al. [3], qui portait 
sur 39 cas d’aspergillome pulmonaire, avec un 
âge moyen de 49,5 ans et un sex-ratio de 1,2. 
La quasi-totalité de nos patients avaient des an-
técédents de tuberculose pleuropulmonaire, 
traitée et considérée comme guérie. D’autres 
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étiologies peuvent également être observées, 
telles que la sarcoïdose avancée, les bulles 
d’emphysème, les kystes hydatiques rompus, 
les bronchectasies, ainsi que des lésions infec-
tieuses comme les abcès pyogènes, les cancers 
nécrosés ou les pneumopathies excavées.

La littérature rapporte majoritairement une 
prédominance masculine de cette patholo-
gie, avec un âge moyen comparable [4]. Par 
rapport aux données disponibles, notre série 
comporte une proportion élevée d’aspergil-
lomes pulmonaires complexes (APC). Le délai 
moyen d’apparition des symptômes après la 
tuberculose était d’environ neuf ans, une du-
rée plus courte que celle rapportée en Afrique 
subsaharienne et au Maghreb, soit respective-
ment 9 et 14 ans [4, 5].

Les manifestations cliniques des aspergilloses 
pulmonaires sont variées. L’hémoptysie récidi-
vante, sous forme de crachats hémoptoïques, 
constitue un symptôme fréquent. Sur le plan 
biologique, la détection d’Aspergillus, en par-
ticulier d’Aspergillus fumigatus, n’a de valeur 
diagnostique que dans des prélèvements spé-
cifiques tels que le brossage protégé, le lavage 
broncho-alvéolaire ou les expectorations pro-
tégées [6]. Le sérodiagnostic joue un rôle clé : 
la présence d’au moins quatre arcs de précipi-
tation confirme le diagnostic [7].

Les aspects radiologiques sont très variés, al-
lant de l’image typique de « grelot » (opacité 
intracavitaire avec un espace clair) observée 
dans plus de 60 % des cas [7] jusqu’à l’aspect 
de poumon détruit par l’aspergillose [6]. Au-
cun signe radiologique ne permet de prédire 
la gravité de l’hémoptysie [8]. La tomodensito-
métrie (TDM) demeure l’examen de référence 
pour l’analyse sémiologique et topographique 
des lésions [7, 9]. La fibroscopie bronchique 
conserve une utilité importante, notamment 
pour l’isolement des Aspergillus dans les cra-
chats et liquides d’aspiration bronchique [10]. 
L’examen anatomopathologique établit le dia-
gnostic de certitude dans la majorité des cas, 

permettant parfois de rectifier un diagnostic 
préopératoire erroné [4]. En somme, le dia-
gnostic d’aspergillome pulmonaire repose sur 
un ensemble d’arguments cliniques, radiolo-
giques et biologiques.

Cette pathologie nécessite un traitement adap-
té. Plusieurs options ont été explorées histo-
riquement, la première résection chirurgicale 
réussie ayant été réalisée par Gerstyl en 1948. La 
prise en charge des aspergillomes pulmonaires 
exige une approche thérapeutique stricte et 
une stratégie individualisée, tenant compte de 
la forme radiologique, de l’état général du pa-
tient et de sa fonction cardio-respiratoire.

L’aspergillose bronchopulmonaire allergique 
(ABPA) est une affection inflammatoire des 
voies aériennes inférieures, caractérisée par 
une réponse immunologique complexe envers 
le champignon Aspergillus, typiquement ob-
servée dans des maladies chroniques comme 
l’asthme ou la BPCO. Le diagnostic repose sur 
les critères de l’ISHAM modifiés en 2021. La 
prise en charge thérapeutique inclut l’éviction 
des moisissures et un traitement prolongé par 
corticoïdes oraux, associé à des antifongiques 
azolés en tant que thérapie d’épargne cortiso-
nique lors des exacerbations.

L’aspergillose pulmonaire invasive (API) re-
présente une cause majeure de morbi-morta-
lité chez des patients immunodéprimés. La 
rapidité du traitement conditionne le pro-
nostic. Le principal facteur de risque d’API 
est la neutropénie profonde et prolongée, 
mais d’autres groupes, tels que les transplantés 
d’organes, notamment pulmonaires, sous im-
munosuppresseurs, sont également à risque. 
Le diagnostic repose sur un faisceau d’indices 
selon les critères de l’European Organization 
of Research and Treatment of Cancer/Mycosis 
Study Group (EORTC/MSG). Le traitement de 
première intention est le voriconazole, confor-
mément aux recommandations de l’IDSA de 
2016, et une prophylaxie est recommandée 
chez les patients à haut risque.
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CONCLUSION
L’aspergillose bronchopulmonaire présente 
généralement un bon pronostic, en particulier 
avec un traitement chirurgical adapté dans les 
formes chroniques, bien que ce dernier soit li-
mité par le terrain et les comorbidités. À l’in-
verse, la forme allergique (ABPA) est sujette à 
des exacerbations sévères nécessitant souvent 
une hospitalisation. L’aspergillose pulmonaire 
invasive, quant à elle, demeure une pathologie 
grave chez les immunodéprimés, malgré un 
traitement antifongique codifié.
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RÉSUMÉ
Introduction : La chirurgie reste le premier choix 
thérapeutique du cancer de la langue. Une re-
construction immédiate doit être réalisée après 
résection large de la tumeur. Notre objectif est de 
rapporter un cas ayant bénéficié d’un lambeau 
antérolatéral de cuisse micro-anastomosé pour la 
reconstruction des pertes de substance linguale.

Méthodes : Nous rapportons un cas d’un patient 
atteint d’un carcinome épidermoïde de la langue 
qui a bénéficié une reconstruction linguale par un 
lambeau antérolatéral de la cuisse.

Résultats : Patiente âgée de 65 ans présentant un 
processus tumoral du bord marginal gauche de la 
langue mesurant 32*16*39 mm, sans dépassement 
de la ligne médiane. Apres curage cervicale, une 
hémiglossectomie élargie suivie d’une réparation 
par un lambeau libre antéro-latétal de la cuisse a 
été réalisé. L’évaluation esthétique et fonctionnelle 
à 1 mois était satisfaisante sans aucun événement 
majeur observé.

Conclusions : Le lambeau antérolatéral de la 
cuisse surtout dans peut constituer un procédé de 

RÉPARATION D’UNE HÉMIGLOSSECTOMIE 
PAR UN LAMBEAU LIBRE ANTÉROLATÉRAL DE 
LA CUISSE MICRO-ANASTOMOSÉ AU COURS 
D’UN CANCER DE LA LANGUE : 
À PROPOS D’UN CAS

Y. Sekkour (1), H. Afaifia (1), M. Bahouli (1), Y. ELMorsli (1), M. Sellami (2)

(1).  Service de chirurgie maxillo-faciale HMRU Constantine 
(2).  Service de réanimation HMRU Constantine

choix pour traiter la perte de substance dans le 
traitement du cancer de la langue.

SUMMARY
Introduction : Surgery remains the first therapeutic 
choice for tongue cancer. Immediate reconstruction 
must be performed after large resection of the tu-
mor. Our objective is to report a case which benefit-
ed of a micro-anastomosed anterolateral thigh flap 
for the reconstruction of lingual substance defects.

Methods : We report a case of a patient suffering 
from squamous cell carcinoma of the tongue who 
underwent lingual reconstruction using an antero-
lateral thigh flap.

Results : 65-year-old patient presents a tumor 
process on the left marginal edge of the tongue 
measuring 32*16*39 mm, without exceeding the 
midline. After neck dissection, an extended hemi-
glossectomy, a free antero-lateral thigh flap was 
performed. The aesthetic and functional evalua-
tion at 1 month was satisfiying with no observed 
major events.
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Conclusion : The anterolateral thigh flap may 
constitute a choice to repair loss of substance in the 
management of tongue cancer.

INTRODUCTION
La langue est un site fréquent du cancer de 
la cavité buccale, dont la plupart sont des car-
cinomes épidermoïdes agressifs récidivants, 
souvent avec métastases ganglionnaires pré-
coces [1, 2]. le standards de traitement est la 
résection chirurgical avec limites larges [3]. 
Vue son rôle dans la déglutition et l’élocution, 
la perturbation de ses fonctions peut provo-
quer une dépression mentale et une malnu-
trition chez les patients atteints d’un cancer 
de la langue. Pour garder un fonctionnement 
satisfaisant postopératoire de langage et pour 
améliorer la qualité de vie des patients, une ré-
paration des pertes de substance est essentielle 
après exérèse radicale des cancers de la langue. 
Le lambeau libre est actuellement le moyen le 
plus efficace de reconstruction des pertes de 
substance de la langue.

Les lambeaux libres anté-brachial et antérola-
téraux de la cuisse sont couramment utilisés 
en chirurgie reconstructive avec des avantages 
et des inconvénients pour chacun [4, 5] ; par 
exemple, le lambeau anté-brachial est fin, bien 
pour l’élocution mais ne pouvant pas être en 
mesure de combler complètement les grosse 
pertes de substance avec plus de morbidité 
pour le site donneur [6].

Le lambeau antérolatéral de cuisse a été large-
ment utilisé dans la reconstruction de la langue. 
Cependant, certains patients présentent un 
pannicule adipeux épais rendant ce lambeau 
moins adapté à la réparation de la langue. Le 
lambeau fin est une technique récente basée 
sur le prélèvement de lambeau dans le plan du 
fascia superficialis pouvant éventuellement pa-
lier à cet inconvénient. Nous vous rapportons 
un cas privilégié.

MATÉRIELS ET MÉTHODES
Patiente âgée de 65 ans, aux antécédents d’hy-
pothyroïdies auto immune, est admise à notre 
niveau pour PEC d’un carcinome épidermoïde 
du bord latéral gauche de la langue, confirmé 
par l’étude anatomopathologique. L’examen 
endo-buccal retrouve une lésion nodulaire ul-
cérée, au niveau du bord marginale gauche de 
la langue de plus de 3 cm de diamètre, doulou-
reuse, sans saignement au contacte, avec indu-
ration profonde ne dépassant pas la ligne mé-
diane. Le plancher buccal libre, avec présence 
d’une autre lésion nodulaire bourgeonnante, 
sur la crête gingivale de la branche horizon-
tale gauche de la mandibule, de moins de 2 
cm de diamètre, d’allures bénigne évoluant 
depuis des années sans signe d’infiltration 
profonde. L’examen cervical ne retrouve pas d 
adénopathies palpable et l’IRM de la langue 
retrouve un processus tumoral du bord mar-
ginal gauche de la langue mesurant 32*16*39 
mm, sans dépassement de la ligne médiane 
avec quelques adénopathies homolatérales de 
11, 8, 7mm dans le secteur Ib et II. Le bilan 
d’extension à distance (TDM, TAP et scintigra-
phie osseuse) est sans particularités.

TECHNIQUE CHIRURGICALE
Selon les résultats de l’examen, un schéma de 
réparation de la demi-langue et du vestibule a 
été conçu. Le premier temps opératoire était le 
curage cervical avec préservation des vaisseaux 
destinés à l’anastomose. Une hémiglossectomie 
étendue au vestibule buccal pour exérèse de la 
2ème lésion était réalisée en deuxième temps. 
Le dessin du lambeau est fait de manière à 
s’adapter parfaitement à la perte de substance 
et l’incision dans la zone donneuse a été fer-
mée et suturée directement après le prélève-
ment. Le lambeau préparé a été transféré pour 
combler la perte de substance de la langue et 
aligné selon la forme du défect ; puis, les vais-
seaux ont été anastomosés ; l’artère circonflexe 
latérale a été anastomosée à l’artère faciale et 
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une des veines du lambeau à la veine linguale. 
Ensuite, le lambeau et la muqueuse restante 
ont été suturés. La perfusion du lambeau a été 
étroitement surveillée pendant 24 heures après 
l’opération. Les suites étaient marquées par un 
hématome au niveau de la cuisse évacué à J 2 
post-opératoire.

Aucuns autres événements d’ischémie ou de 
nécrose du lambeau n’ont été observés pen-
dant la période post-opératoire. Les com-
plications au niveau du site donneur ont été 
évaluées lors de la visite de suivi à 1 et 2 mois 
après l’opération (des dyskinésies, des troubles 
circulatoires, une faiblesse musculaire) Fig. 1. 
Les fonctions de la parole et de la déglutition 

étaient conservées à chaque visite de suivi (1 
mois, 2 mois, après la chirurgie). Fig. 2

DISCUSSION
La langue joue un rôle important dans la dé-
glutition et la parole. Avec le développement 
de la microchirurgie, divers lambeaux libre 
ont été utilisés pour limiter les séquelles fonc-
tionnelles et esthétiques.

En 1984, Song [7] a rapporté la première ap-
plication clinique de ce lambeau. Il présente 
de nombreux avantages : il possède un long 
pédicule vasculaire, il a un grand diamètre vas-

Figure 1 : sites du prélèvement à J20 
postopératoire

Figure 2 : Aspect de la langue (A) àJ20 post-op et (B) à 2 mois post-op
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culaire qui est facile à anastomoser, il présente 
une morbidité légère de la zone donneuse, 
peut combler des grandes pertes de substance, 
la chirurgie peut être réalisée par deux équipes 
en même temps et la zone donneuse peut être 
fermée directement et son emplacement peut 
être caché. Les nerfs sensitifs et moteurs de la 
langue peuvent être anastomosés après le trans-
fert, ce qui est utile pour restaurer la fonction 
sensorielle du lambeau et augmenter la capa-
cité de mouvement de la langue reconstruite.

Cependant, des complications peuvent sur-
venir ; par exemple, une nécrose du lambeau 
cutané, une infection, une forme et fonction 
postopératoire insatisfaisante. Des études an-
térieures ont proposé diverses approches de 
reconstruction de la langue, mais leur concep-
tion est complexe, ce qui les rend difficiles à 
appliquer en pratique clinique [8]. Nous avons 
constaté chez notre patient que le lambeau an-
térolatéral de la cuisse avec conception simple 
possible et facile à reproduire a assuré la ré-
cupération fonctionnelle et morphologique 
satisfaisante, Le lambeau a montré un bon ré-
sultat immédiat après la reconstruction de la 
langue devant être évalué à long terme.

Actuellement, de nombreuses méthodes sont 
utilisées pour localiser les perforante cutané 
en préopératoire [9, 10, 11, 12]. Aucune mé-
thode pour les localiser en préopératoire n’a 
été utilisée et le dessin du lambeau a été réa-
dapte en peropératoire après localisation des 
perforante cutanée.

CONCLUSION
Le lambeau antérolatéral de la cuisse sur-
tout dans sa variante fine peut constituer 
un procédé de choix pour traiter la perte de 
substance dans le traitement du cancer de la 
langue, car associée à une morbidité moindre 
pour le site donneur et une meilleure récupé-
ration postopératoire des fonctions de déglu-
tition et de langage.
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RÉSUMÉ
La découverte d’ossements de nos compatriotes 
martyres, qui sont tombés au champ d’honneur 
durant la guerre de la révolution nationale, est un 
évènement important pour la mémoire de notre 
société, lui permettant de retracer ces repères histo-
riques et identitaires. Le service de médecine légale 
de Tlemcen, a procédé à une expertise médico-lé-
gale sur des ossements de martyres sur demande 
de la direction des Moudjahidines de la Wilaya 
de Tlemcen, découvert dans une grotte qui était 
utilisée comme une infirmerie. Notre mission a été 
initiée en présence des familles des martyres et des 
cadres de la Wilaya historique. Elle a été réalisée 
grâce à un travail d’un groupe de professionnels. 
Notre objectif dans ce cas clinique est de montrer 
la démarche médico-légale dans une expertise 
d’examen d’ossement. Nous avons procédé à une 
étude anthropologique, qui a abouti à des résul-
tats compatibles avec les commémoratifs et les do-
cuments historiques archivés ; parmi ses martyres 
une moudjahida médecin et une autre infirmière 
ont été identifiées. Nous avons voulu communi-
quer nos résultats dans un cadre scientifique mais 
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plus dans un but élucidant la mémoire de nos 
braves martyres qu’Allah les accueillerait dans son 
vaste paradis.

Mots clés : expertise ; médecine légale ; 
anthropologie ; martyres ; mémoire.

SUMMARY
the discovery of the bones of our martyred com-
patriots, who fell on the field of honor during the 
war of the national revolution, is an important 
event for the memory of our society, allowing it 
to retrace these historical and identity markers. 
The Tlemcen forensic medicine service carried out 
a forensic expertise on the bones of martyrs by the 
leadership of the Mujahedeen of the Wilaya of 
Tlemcen, discovered in a cave, which was, used as 
an infirmary. Our mission was, initiated, thanks 
to the testimonies of the families of the martyrs 
and the executives of the historic Wilaya. It was, 
carried out thanks, to the work of a group of pro-
fessionals. Our objective in this clinical case is to 
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show the medico-legal approach in a bone exam-
ination expertise. We carried out an anthropolog-
ical study, which resulted in results compatible 
with the memorials and archived historical docu-
ments ; among his martyrs, a moudjahida doctor 
and another nurse were, identified. We wanted to 
communicate our results in a scientific framework 
but more with a goal of elucidating the memory of 
our brave martyrs that Allah would welcome them 
into his vast paradise.

Keywords: expertise; forensic medicine; 
anthropology; martyrs; memory.

INTRODUCTION
La découverte d’ossements dans un contexte 
historique et sociétal, est toujours un évène-
ment marquant pour le citoyen, proche d’une 
personne disparut et dont il n’a pas encore fait 
son deuil, et pour la société un moment op-
portun pour retracer ces repères historiques et 
identitaires.

Ces ossements peuvent contenir un indice, 
une marque ou une empreinte d’un être hu-
main qui existait, cher à ses proches et source 
de fierté pour la communauté.

Le cas des sept martyres 1, qui sont tombés au 
champ d’honneur avant le cessez-le-feu de la 
guerre de la révolution nationale.

Les restes osseux ont étés découvert le 24 oc-
tobre 2021 dans une grotte souterraine au sud 
de la Wilaya de Tlemcen. Article du journal le 
quotidien d’Oran [1]. (Figure 1).

Le service de médecine légale de Tlemcen a 
été sollicité pour une expertise médico-légale 
anthropologique par la direction locale des 
Moudjahidine 2.

Notre mission a été initiée en présence des 
familles et des compagnons d’armes des mar-
tyres, en collaboration avec les cadres de la 
Wilaya 5 historique (Oranie). Elle a été réalisé 
grâce à un travail d’un groupe de profession-
nels tout corps confondu, depuis la découverte 
passant par le ramassage méthodique des osse-
ments, jusqu’à notre intervention.

1.  Le martyre quelqu’un mort que endure, en général 
pour la défense de sa foi, de sa cause « dictionnaire LA-
ROUSSE »
2.  Le moudjahid est un membre de l’Armée de libé-
ration nationale ou du Front de libération nationale 
« WIKIPEDIA »

Figure 1 : article du journal Le Quotidien d’Oran [1]



60 Revue médicale de l’HMRUC – 5e RM. Vol. 4, No4, Décembre 2024

CAS CLINIQUE L’anthropologie médico–légale, une science au service de l’Homme et de son…

Nous avons procédé à une expertise sur des os-
sements selon des méthodes anthropologiques 
classiques et ostéométriques, qui nous ont per-
mis de différencier sept squelettes, deux de 
sexe féminin, quatre de sexe masculin est un 
non identifiable, tous jeunes n’accédant pas à 
la quarantaine.

Nous avons voulu communiquer nos résultats 
dans un cadre scientifique mais plus dans un 
but élucidant la mémoire de nos braves mar-
tyres qu’Allah les accueillerait dans son vaste 
paradis.

OBJECTIFS DE CE TRAVAIL
1.  Montrer la démarche médico-légale dans 
une expertise d’examen d’ossements.

2.  Initier une réflexion sur le rôle social et his-
torique de l’anthropologie médico-légale.

3.  Accompagner nos confrères dans le déve-
loppement de leur savoir-faire professionnel.

MATÉRIEL ET MÉTHODES
1.  DONNÉES DE LA LEVÉE DES OSSEMENTS :
-  Lieu de découverte : grotte souterraine dans 
une région montagnarde du sud de Tlemcen.

-  Circonstances : Il s’agit d’une grotte pro-
fonde qui servait comme une infirmerie pour 

les Moudjahidine et qui a fait l’objet d’un as-
saut des forces coloniales en 1961.

-  Technique de ramassage des restes osseux : le 
ramassage a été assuré par les professionnels de 
la protection civile, il a consisté à un ramassage 
globale « ossement –vêtements et objets per-
sonnels de chaque squelette, le tout était mis 
dans un sac mortuaire puis dans un cercueil 
(Figures 2-3).

2.  MISSION :
Demande émanant de la direction des Moudja-
hidine de Tlemcen, adressée au médecin lé-
giste pour examen des ossements.

3.  DÉROULEMENT DE L’EXAMEN ANTHROPO-
LOGIQUE :
•  Accueil des cercueils et leurs énumérations 
avant leurs ouvertures.

•  Recueille des commémoratifs : photos de 
groupe des martyrs avant leur mort, (figure 4), 
témoignage des Moudjahidines et des cadres 
de la Wilaya historique et informations four-
nies par la direction « dates de naissances des 
martyrs et leurs fonctions ».

•  Reconstitution anatomique des squelettes 
(figure 5)

•  Examen des vêtements et des objets person-
nels (figure 6–7)

•  Estimation de l’âge selon la méthode de 
SUCHEY et BROUKS [2] :

Figure 2-3 : Ramassage des ossements sur le lieu de découverte (Photos de la direction des Moudjahidine, Wilaya de Tlemcen 2021)
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Figure 4 : Photo du groupe des martyrs 
à l’intérieur 
Lieu de découverte des ossement 
« infirmerie de L’ALN »

(Photo Archive direction des 
Moudjahidines Wilaya de Tlemcen)

Figure 5 : Reconstitution anatomique d’un squelette.

(Photo service de médecine légale CHU de Tlemcen 2021).

Figure 6 : Vêtements de femme

(Photos service de médecine légale CHU de Tlemcen 2021)

Figure 7 : Vêtements pour homme
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Figure 8 : symphyses pubiennes

Photos service de médecine légale CHU de Tlemcen 2021

Figure : 9 et 10 : Étude des surfaces articulaires des os iliaques. Photos service de médecine légale CHU de Tlemcen 2021

o  Par l’examen de la symphyse pubienne 
(figure 8) :

o  Par l’examen Surface articulaire (figure 9-10)

•  Détermination du sexe par le rapport is-
chio-pubien « Méthode J. Bruzek 2002 » [3]
(Figure 11).

•  Spécificité odontologique : l’examen des 
dents (figure 12)

RÉSULTATS ET DISCUSSION
•  Nombre de squelette : sept (07) squelettes 
dont six (06) plus ou moins complet (crâne, 
bassin os longs, colonne vertébrale) et un (01) 

squelette incomplet (présence de deux péro-
nés et quelques os du carpe).

•  Caractéristiques : absence de lésions sur les 
os découverts.
•  Répartition selon le sexe : Deux (02) sque-
lettes de femme, Quatre (04) squelettes 
d’homme et un (01) non déterminé.
•  Répartition selon l’âge : l’âge reparti entre 
19-40 ans.
•  Identification : après comparaison avec des 
données des commémoratifs six des martyres 
ont été identifié.
•  Datation de la mort : le décés remonte à 
plus de 60 ans.
Notre expertise a mis en évidence sept sque-
lettes, six entre eux étaient presque complets 
dont deux de sexe féminin et quatre de sexe 
masculin.

Il s’agit de : Taleb Salima dite Naima, Rebaï 
Fatéma dite Djamila, Malek Mohammed dit 
Lakhdar, Benachour Mohammed dit Fethi, 
Chafaâ Mohammed dit Lazreg et Tebbal Youcef.

Tous ses marthyres été des jeunes.

Selon les cadres de la direction des moudja-
hidine de la Wilaya de Tlemcen Taleb Salima 
dite Naima était le médecin de l’infirmerie et 
Rebaï Fatéma dite Djamila était l’infirmière, 
les autres ont été chargé d’une mission de sou-
tien et de sécurité.
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CONCLUSION
L’anthropologie médico-légale est au service 
de l’Homme et de son histoire, elle se base sur 
un savoir-faire procédural, elle est le noyau 
dans une cellule, où s’articulent plusieurs élé-
ments « commémoratifs, témoignage, photos, 
objets… » constituant ainsi une chaine d’in-
dices, dont le maillon fort est l’expertise mé-
dico-légale.

Notre travail a été réalisé selon les méthodes 
classiques en anthropologie médico-légale, 
orientées et fiabilisées par les commémora-
tives archivées et les témoignages de certains 

des compagnonsdes martyres de la révolution 
nationale.

Cette expertise médico-légale nous a permis 
de décliner l’identité de six martyres sur sept, 
mourus au service de la santé et de la patrie.

Une cérémonie de réinhumation des martyres 
a eu lieu la veille du 1er Novembre 2021 au 
cimetière des martyrs au nord de Tlemcen.

Gloire à nos Martyres.

Figure 11 : Calcule du rapport ischio-
pubien

Photos service de médecine légale CHU 
de Tlemcen 2021

Figure 12 : Examen des dents. Photos service de médecine légale CHU de Tlemcen 2021
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RÉSUMÉ
La fièvre au retour de voyage est un défi diagnos-
tique majeur pour le médecin car elle peut être 
aussi bien le reflet d’une pathologie exotique po-
tentiellement grave par sa sévérité, mortalité et 
contagiosité que d’une pathologie banale courante 
(dite maladie fébrile « cosmopolite » type otite, si-
nusite, bronchite ou pyélonéphrite).

L’interrogatoire est un élément clé de la démarche 
étiologique, les signes d’accompagnement et les 
délais de survenue apportant des éléments déter-
minants. La priorité est d’éliminer une pathologie 
infectieuse sévère dont le traitement est urgent, au 
premier rang desquelles figure toujours le palu-
disme à Plasmodium falciparum. La recherche de 
la présence d’hématozoaires en urgence est systé-
matique après un séjour en Afrique subsaharienne.

La biologie non spécifique, et en tout premier lieu 
l’hémogramme, apporte des éléments d’orientation 
précieux.

À côté des techniques biologiques classiques (exa-
men direct, sérologies…), la biologie moléculaire 
commence à entrer dans les stratégies diagnos-
tiques de routine. Une bonne communication entre 
cliniciens et biologistes est indispensable pour que 
la synergie diagnostique opère dans les meilleurs 
délais.

CONDUITE À TENIR DEVANT UNE FIÈVRE AU 
RETOUR DE VOYAGE EN ZONE TROPICALE

H. Bouchaib (1), M. Allalou (1)

(1).  Service des maladies infectieuses, CHU. Nedir Mohamed.

Beaucoup de ces fièvres « du retour » sont évitables 
par vaccin, chimioprophylaxie, prévention vecto-
rielle, ou le respect de l’hygiène du quotidien et 
des précautions conseillées lors des consultations 
de conseils avant le départ. Cet article propose une 
approche pragmatique de la prise en charge d’une 
fièvre au retour de voyage en zone tropicale.

Mots clés : Fièvre, voyage, tropicale, Palu-
disme, Prophylaxie

1.  POURQUOI CE SUJET EST-IL 
IMPORTANT ?
De nos jours, les voyages internationaux ont 
pris une importance sans précédent. On es-
time qu’environ 50 millions de voyageurs dans 
le monde se rendent en zone tropicale chaque 
année [1]. Les maladies dont ils sont potentiel-
lement atteints au retour de ces régions sont 
soit des maladies banales, (comme la grippe), 
soit des maladies tropicales graves, parfois 
mortelles (comme le paludisme), voir encore 
contagieuses avec un impact sur la santé pu-
blique (comme l’ebola) [2, 3]. Le diagnostic 
rapide des maladies d’importation est donc 
essentiel.



MISE AU POINT Conduite à tenir devant une fièvre au retour de voyage en zone tropicale

66 Revue médicale de l’HMRUC – 5e RM. Vol. 4, No4, Décembre 2024

2.  QUELLES SONT LES CAUSES 
DES FIÈVRES DU VOYAGEUR ?
 Parmi les causes fréquentes issues de plu-
sieurs études, essentiellement prospectives de 
ces 20 dernières années, il faut retenir le palu-
disme, les arboviroses dont la fièvre dengue, 
les gastro-entérites infectieuses, la fièvre 
typhoïde, les rickettsioses, la leptospirose, les 
hépatites virales, la schistosomiase aiguë et les 
méningo-encéphalites (virales, bactériennes) 
[4, 5, 6, 7].

Le réseau de surveillance clinique GeoSentinel 
(http ://www.istm.org/ geosentinel) a listé les 
maladies infectieuses potentiellement mor-
telles (définies par une mortalité > 5 % si elles 
ne sont pas traitées) les plus fréquemment dia-
gnostiquées au retour de voyage en zone tropi-
cale dans 24 centres de pathologie du voyageur 
à travers le monde (3 655 patients) entre 1996 
et 2011 [1]. Le paludisme à Plasmodium falcipa-
rum reste la première étiologie à éliminer.

Le diagnostic de paludisme à P. falciparum, en 
cas de séjour dans une zone à risque (particu-
lièrement en Afrique subsaharienne) et même 
en cas de prise d’une chimioprophylaxie adé-
quate, doit toujours être exclu et les investiga-
tions diagnostiques doivent être même répé-
tées jusqu’à 4 reprises en 48 h (tests rapides, 
frottis mince, goutte épaisse et/ou test de dé-
tection rapide antigénique). Il convient de ne 
pas oublier que le patient atteint de paludisme 
peut avoir une fièvre intermittente ou pas de 
fièvre du tout lors de la consultation jusque 
dans 40 % des cas [8] . Apres le paludisme, les 
causes potentiellement mortelles les plus fré-
quentes, toutes destinations confondues sont 
par ordre décroissant les fièvres typhoïdes et 
paratyphoïde, la leptospirose, les rickettsioses 
et la dengue.

3.  ÉLÉMENTS CLÉS DE 
L’ÉVALUATION CLINIQUE
L’étape clinique est fondamentale dans la dé-
marche diagnostique sachant que l’orientation 
étiologique se fait souvent dès l’interrogatoire, 
la prise en compte du délai d’apparition après 
le retour (intégrant la durée d’incubation de 
la maladie évoquée), du pays voire de la zone 
géographique du pays visité et des signes d’ac-
compagnement étant capitale.

Différents éléments clés sont utiles pour éva-
luer la situation clinique, dont :

•  Connaissance de l’épidémiologie et de la 
géographie des pays de destination ou visités :

Évoquer des diagnostics en fonction de la zone 
géographique de voyage :

Devant un patient fébrile au retour de voyage, 
la probabilité des différentes causes diffère en 
fonction de la zone géographique.

Les causes les plus fréquentes sont par exemple 
le paludisme à P. falciparum en Afrique sub-
saharienne, la dengue en Asie du Sud-Est ou 
en Amérique du Sud, la fièvre typhoïde et pa-
ratyphoïde en Asie centrale et du Sud (fig. 1) 
OM.S.

Cependant, les pathogènes émergents peuvent 
modifier rapidement le profil épidémiolo-
gique d’une zone géographique donnée, par 
exemple, l’émergence en Mai 2023 de la mala-
die à virus Marburg en Guinée équatoriale et 
en République unie de Tanzanie, ainsi que la 
fièvre de Lassa au Nigéria OMS.

Ces exemples reflètent la nécessité d’être infor-
més de l’actualité épidémiologique récente.

Plusieurs sites Internet internationaux four-
nissent ces informations de manière fiable et 
actualisée, en français ou en anglais (v. encadré 
« Pour la pratique »).
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POUR LA PRATIQUE
• http ://www.ap-hm.fr/mit/fr/site/accueil.asp,
• http ://www.invs.sante.fr/beh/2014/reco/,
• http ://www.who.int/ith/fr/ ;
• WHO : http ://www.who.int/ith/en/,
• CDC : http ://wwwnc.cdc.gov/travel/,
• Travel Health Online : https ://www.trip-
prep.com/scripts/main/default.asp.

•  Connaissance des périodes d’incubation res-
pectives des maladies potentielles (tab. 1).

Pour cela il convient de connaître au moins 
les dates de départ, de retour et de début de 
l’état fébrile ; Bien que la plupart des voya-

geurs se présentent dans le mois suivant leur 
retour des tropiques, certaines infections telles 
que le paludisme, la schistosomiase aiguë et les 
hépatites A et E peuvent apparaître plusieurs 
semaines à plusieurs mois après le retour de 
voyage.

•  ANAMNÈSE DÉTAILLÉE ET HISTORIQUE DU 
VOYAGE
L’interrogatoire et l’examen du patient fébrile 
au retour de voyage permettent d’obtenir des 
éléments d’orientation de la démarche diagnos-
tique. L’âge du patient est une première donnée 
à prendre en compte. En effet, les patients âgés 

Figure 1 : Principales causes de fièvre les plus fréquentes au retour, par région du monde (Derniers bulletins d’information de l’OMS 
sur les flambées épidémiques 2023)
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de plus de 60 ans, la majorité voyageant pour 
des raisons touristiques ont un risque majoré 
de manifestations thromboemboliques (po-
tentiellement fébriles) et d’infections respira-
toires basses au retour de voyage [13]. La deu-
xième donnée importante de l’interrogatoire 
est le statut vaccinal du patient, à l’aide du car-
net de vaccination si possible. Les vaccinations 
à vérifier sont les vaccinations obligatoires ou 
conseillées en population générale mais égale-
ment les vaccinations recommandées en fonc-
tion de la zone visitée.

Les femmes enceintes doivent également être 
considérées comme un groupe à risque en rai-
son du risque accru de complications liées à 
l’infection. Par exemple, les femmes enceintes 
ont un risque accru de paludisme grave et, 
dans le cas du virus Zika, de transmission du 
virus au fœtus, entraînant le syndrome congé-
nital du virus Zika.

En outre, de plus en plus de patients immuno-
déprimés chroniques ont désormais la possibi-
lité de voyager (patients infectés par le virus de 
l’immunodéficience humaine [VIH], patients 
sous immunosuppresseurs au long cours) et 
peuvent avoir une fièvre au retour dont l’étio-
logie est en lien avec l’immunosuppression 
plus qu’avec le voyage. L’interrogatoire permet 
également d’évaluer un certain nombre de fac-
teurs de risque d’exposition (consommation 

de crudités, baignades en eau douce, rapports 
sexuels non protégés).

Certaines catégories de voyageurs ont des fac-
teurs d’exposition particuliers. Les rassemble-
ments de masse qui ont lieu lors de grands évé-
nements internationaux peuvent donner lieu 
à une dissémination rapide de maladies in-
fectieuses banales. Cela a justifié par exemple 
que la vaccination antiméningococcique (AC, 
W135, Y) soit rendue obligatoire avant le dé-
part pour se rendre en pèlerinage à La Mecque. 
En outre, dans la cohorte marseillaise des pèle-
rins au retour de La Mecque, on observe 41 % 
de syndromes

pseudo-grippaux associés à un portage nasal 
fréquent de virus respiratoires, dont le virus de 
la grippe [1].

•  EXAMEN CLINIQUE DÉTAILLÉ, À RÉPÉTER LE 
CAS ÉCHÉANT
La nature des signes cliniques permet d’orien-
ter le diagnostic, ainsi une fièvre associée à un 
rash survenant quelques jours après le retour 
d’un séjour en Asie ou en Amérique tropicale 
sera très évocatrice d’une dengue alors qu’une 
fièvre associée à des troubles digestifs 10 à 15 
jours après un voyage africain orientera plutôt 
vers un paludisme.

Par ailleurs, la présentation clinique de cer-
taines pathologies tropicales ou exotiques peut 

Temps d'incubation Maladies

Court (< 7 jours) Arboviroses y compris fièvre dengue, fièvre Chikungunya, fièvre jaune, encéphalite japonaise; fièvres 
hémorragiques (Marburg/Lassa/Ebola), dysenterie bacillaire (Salmonella, Campylobacter, Escherichia 
coli, Shigella, Yersinia), grippe Influenza, légionellose,diphtérie, méningocoques, peste, anthrax, fièvre 
récurrente, rickettsioses (fièvre boutonneuse ou pourprée, typhus), gonocoques, trichinose, ankylostomiase 
aiguë, histoplasmose aiguë, infections cosmopolites (ORL, pulmonaires, urinaires)

Intermédiaire
(>7-21 jours)

Paludisme, fièvres hémorragiques {Marburg/Lassa/Ebola), brucellose, hépatites A & E, leptospirose, fièvres 
typhoïde & paratyphoïde, poliomyélite, VIH, rickettsioses (cf. ci-dessus), fièvre Q, psittacose, tétanos, 
bartonellose, mélioïdose, abcès amibien hépatique, giar- diase, toxoplasmose, schistosomiase aiguë (fièvre 
de Katayama), trypanosomiase (africaine, maladie de Chagas), strongyloïdose

Long (>21 jours) Paludisme, hépatites virales (A, B, C, E), abcès hépatique amibien, brucellose, mélioïdose, rage, VIH, 
tuberculose, lèpre, syphilis secondaire, mycoses, schistosomiase, filariose, kala azar, leishmaniose viscérale

VIH : Virus d'immunodéficience acquise

Amérique du Sud et Caraïbes
• Dengue
• Paludisme à P. vivax
• Fièvre typhoïde et paratyphoïde

Tableau 1 : Temps d’incubation (4, 9, 10, 11, 12)
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avoir des manifestions cliniques différentes se-
lon le patient, son exposition aux vecteurs et 
son status immunitaire par ex. paludisme ou 
schistosomiase en général plus sévère chez pa-
tient « naïf » type voyageur que d’un migrant 
pour la même parasitémie.

De même, la présentation clinique tardive 
après le retour de voyage peut faire oublier le 
lien entre un état fébrile et une exposition po-
tentielle à des pathologies exotiques. L’exemple 
type est celui d’un paludisme à Plasmodium 
vivax, notamment chez des patients ayant pris 
leur chimioprophylaxie antipaludique et qui 
peut devenir symptomatique plus d’une année 
après le voyage en zone à risques.

4.  DIAGNOSTIC
QUELS EXAMENS ?

•  LES TESTS RAPIDES « AU LIT DU MALADE »
Pour certains de ces diagnostics d’urgence, des 
tests de diagnostic rapide dits « points of care » 
(« au lit du malade ») ont été développés ces 
dernières années. Ils permettent d’obtenir des 
résultats dans le temps du soin (2-4 heures) 
afin d’orienter les décisions thérapeutiques15. 
C’est le cas pour le paludisme depuis plusieurs 
années. Les tests de détection rapide ont l’avan-
tage d’une grande sensibilité et ne nécessitent 
pas d’expertise parasitologique.

Pour le diagnostic de dengue, il existe un test 
rapide de détection de l’antigène NS1 et des 
immunoglobulines de type M spécifiques, pré-
sents dès la phase précoce de la maladie [15].

D’autres tests rapides peuvent être effectués en 
fonction du cadre nosologique (par exemple 
antigénurie Streptococcus pneumoniæ et Le-
gionella pneumophila devant une pneumopa-
thie). À l’avenir, le développement des tests 
de polymerase chain reaction (PCR) multiplex 
devrait encore permettre d’améliorer la prise 
en charge diagnostique et thérapeutique aux 
urgences [16].

•  BILAN STANDARD
Les patients fébriles au retour de voyage 
doivent bénéficier, outre du frottis goutte 
épaisse (incontournable, y compris si le test ra-
pide est positif pour confirmer et évaluer la pa-
rasitémie), d’hémocultures et de coprocultures 
(et d’un examen parasitologique des selles), qui 
permettent notamment de faire le diagnostic 
d’une fièvre typhoïde ou paratyphoïde.

Le bilan biologique minimal comprend hé-
mogramme, protéine C-réactive, ionogramme 
plasmatique et bilan hépatique.

-  Données fournies par le bilan biologique 
non spécifique :

Un bilan biologique simple peut faire évoquer 
certaines étiologies « tropicales » avant confir-
mation par les tests spécifiques. Ainsi les bio-
logistes peuvent dans certains cas alerter les 
cliniciens sur une étiologie pas envisagée faute 
d’informations clés comme tout simplement 
la notion d’un voyage récent. Il n’est pas excep-
tionnel qu’un biologiste alerté par une throm-
bopénie découvre dans l’analyse sur lame des 
« éléments » intra-érythrocytaires qui se révéle-
ront être du Plasmodium.

Même si ça relève des « histoires de chasse », 
plusieurs paludismes « d’aéroports » ont été ré-
vélés ainsi et on mesure bien alors l’immense 
service rendu au patient par le biologiste, le 
clinicien n’ayant aucune raison d’évoquer un 
tel diagnostic. Le simple hémogramme peut 
ainsi donner des informations étiologiques 
précieuses même si non spécifiques. Une 
thrombopénie associée à une hémoglobine 
à la limite inférieure de la normale (a fortiori 
basse) sera très évocatrice d’un paludisme au 
retour d’Afrique subsaharienne alors que cette 
même thrombopénie avec une hémoglobine 
normale chez un voyageur au retour d’Asie ou 
d’Amérique tropicale orientera plutôt vers une 
dengue [17, 18]. De même une hyperleucocy-
tose associée à une douleur franche de l’hy-
pochondre droit fera évoquer une amoebose 
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hépatique et une cytolyse hépatique à 15 ou 20 
fois la normale une hépatite A [19].

LE BILAN BIOLOGIQUE MINIMAL NON SPÉCI-
FIQUE
•  Un test à la bandelette urinaire doit être fait 
systématiquement chez toute voyageuse fébrile 
et a fortiori en présence de signes fonctionnels 
urinaires associés (éventuellement complété 
d’un examen cytobactériologique des urines.

•  Le bilan d’imagerie minimal comprend une 
radiographie thoracique ou une tomodensito-
métrie thoraco-abdomino-pelvienne en fonc-
tion des signes cliniques associés.

LES TESTS DIAGNOSTIQUES SPÉCIFIQUES
Le diagnostic de la leptospirose repose sur 
des PCR spécifiques sur sang et urines per-
mettant un diagnostic précoce avant la phase 
de séroconversion. [6] Il en va de même pour 
les rickettsioses du groupe « boutonneux » 
(principalement fièvre à tique africaine, 
Rickettsia africæ et fièvre boutonneuse médi-
terranéenne, Rickettsia conorii) [20] pour les-
quelles un diagnostic par PCR sur écouvillon 
de l’escarre d’inoculation a simplifié le dia-
gnostic [8]. Ces tests de biologie moléculaire 
doivent être complétés par la réalisation de 
sérologies spécifiques.

5.  Y A-T-IL UNE INDICATION DE 
TRAITEMENT PROBABILISTE ?
Cette question peut se poser en l’absence 
d’orientation clinique, une fois les diagnostics 
de paludisme à P. falciparum et de dengue a 
priori éliminés par les tests de diagnostic ra-
pide (« au lit du malade ») ou le frottis goutte 
épaisse, et en présence de signes de gravité 
(sepsis sévère). L’antibiothérapie doit couvrir 
en priorité d’une part les fièvres typhoïde et 
paratyphoïde mais également la leptospirose 
et les rickettsioses.

En ce sens, une biantibiothérapie probabiliste 
par ceftriaxone par voie intraveineuse 2 g par 

jour et doxycycline 200 mg par jour per os peut 
être débutée.

Elle doit être réévaluée précocement en fonc-
tion de l’évolution clinique et des résultats des 
examens complémentaires en attente.

•  PRISE EN CHARGE ET TRAITEMENT
La prise en charge se fait souvent sur le mode 
« urgence » et doit, en premier lieu, évaluer le 
risque de la situation clinique. Il n’est pas pos-
sible dans le cadre de cet article d’aborder tous 
les scénarios « état fébrile au retour de voyage 
avec ou sans signes associés » tant sur le plan 
diagnostique que sur le plan thérapeutique.

Il paraît évident qu’un traitement dédié spéci-
fique (par ex. traitement antipaludique à ini-
tier même empiriquement si forte suspicion 
et délais pour obtenir résultats) doit être initié 
précocement sur un mode ambulatoire ou sta-
tionnaire. Selon la situation clinique et en at-
tente d’examens, de sérologies ou de cultures, 
un traitement empirique pour fièvre enté-
rique, rickettsioses et éventuelle parasitose in-
testinale (ceftriaxone + quinolone / azithromy-
cine + doxycycline, albendazole) sera prescrit.

Une réponse clinique à de tels traitements ne 
doit en aucun cas empêcher de poursuivre les 
investigations pour confirmer le diagnostic.

En cas de non-réponse au traitement initié, il 
convient de réévaluer la situation à court terme 
et de considérer les possibilités d’un faux dia-
gnostic, d’une coïnfection ou d’une infection 
résistante aux médicaments prescrits.

En l’absence de signes de gravité, de signes d’at-
teintes d’organes (sang type anémie ou throm-
bopénie, SNC, foie, reins), d’un état général 
conservé et de quelqu’un de fiable qui peut 
surveiller le patient, une prise en charge am-
bulatoire peut être envisagée avec contrôle de 
l’évolution clinique à 24 h, éventuellement à 
48 h (sous réserve d’avoir exclu un paludisme).

Directives de prise en charge.
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Aux USA et en France, il n’existe pas de di-
rectives spécifiques dédiées à la fièvre au re-
tour de voyage, mais plutôt spécifiques au 
paludisme [21, 22]. Au Canada, il existe des 
directives dédiées à la fièvre au retour de 
voyage datant de 2011 et plus récemment un 
protocole accéléré de prise en charge ambu-
latoire dénommé RAFT (Rapid Assessment 
of Febrile Travelers) a été validé qui a permis 
à la fois d’éviter des hospitalisations et des 
consultations répétées aux Urgences ou dans 
des consultations spécialisées de médecine 
des voyages ou tropicales [23, 24].

Au Royaume-Uni, il existe également des direc-
tives pour les investigations et prise en charge 
initiale d’une fièvre au retour de voyage datant 
de 2009 [31].

En Suisse, des directives de prise en charge pra-
tique ont été publiées en 2003, puis validées en 
2014 et sont directement et gratuitement dis-
ponibles sur internet, sous un format interactif 
(www.fevertravel.ch) [24, 25].

•  PROBLÉMATIQUES ACTUELLES ET FUTURES
Dans un monde évolutif où de nombreux 
voyageurs organisent leur voyage de façon 
autonome (via internet, sans passer par une 
agence de voyage) ou à la dernière minute, 
ainsi que le type de voyageurs se complexifiant 
(par ex. personnes âgées, immunocompromis, 
etc.), le conseil aux voyageurs avant le départ 
(instructions sur expositions à risques, immu-
nisations, usage de repellents, chimioprophy-
laxie antipaludique, auto-traitement en cas de 
paludisme ou de diarrhées) devient de plus 
en plus aléatoire. L’émergence de nouvelles 
maladies ou de leur « médiatisation extrême » 
(fièvre Chikungunya, fièvre Zika, rickettsioses, 
MERS-CoV, etc.), la recrudescence de maladies 
cosmopolites (maladie de Lyme ou légionel-
lose en voyageant en Europe ou aux USA) ou 
de maladies tropicales dans des pays a priori 
non-endémiques (par ex. récente épidémie de 
11 cas de fièvre jaune d’importation d’Afrique 
subsaharienne en Chine) sont également 

des éléments à intégrer dans cette probléma-
tique [26]. Enfin, l’émergence de résistances 
bactériennes multiples (entéropathogènes 
type ESBL notamment en Inde et en Asie du 
Sud-Est ; Staphylocoques dorés type MRSA 
communautaires) décrite ces dernières années 
également dans des pays de destination touris-
tique fait redouter que les voyageurs au retour 
soit des « vecteurs » de telles bactéries multiré-
sistantes [26].

CONCLUSION
Devant la généralisation des échanges inter-
nationaux, tout médecin clinicien, quelle que 
soit sa spécialité, peut être amené à prendre en 
charge une fièvre au retour de voyage. La zone 
géographique de voyage et son épidémiologie 
sont un élément clé pour le diagnostic. Il est 
important de garder à l’esprit que certaines 
maladies infectieuses du voyageur restent as-
sociées à une mortalité importante et doivent 
être évoquées et traitées rapidement.

Le paludisme reste, notamment en milieu hos-
pitalier, une étiologie fréquente qui doit rester 
constamment à l’esprit des cliniciens. L’adage 
« toute fièvre au retour de zone tropicale est 
un paludisme jusqu’à preuve du contraire » 
reste d’actualité, surtout dans les semaines qui 
suivent un séjour en Afrique subsaharienne 
(risque 1 000 fois plus important qu’en Asie ou 
Amérique tropicale) quelle que soit la prophy-
laxie alléguée par le patient. Les étiologies cos-
mopolites, notamment les « viroses banales », 
sont probablement plus fréquentes mais ne 
doivent être retenues qu’après avoir éliminé 
les étiologies tropicales qui demandent des 
prises en charge plus spécifiques et parfois en 
milieu spécialisé. Beaucoup de ces fièvres « au 
retour » sont évitables : par vaccin (hépatite A 
et B, typhoïde, grippe…), par chimioprophy-
laxie (paludisme), par prévention vectorielle 
(dengue et autres arboviroses, paludisme, 
rickettsioses…), par l’hygiène alimentaire et 
le lavage des mains (entérite), par l’hygiène du 
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quotidien (infections urinaires…) ou par les 
précautions pendant le séjour (helminthoses 
et notamment schistosomoses). C’est dire 
l’importance des conseils prodigués lors des 
consultations du voyage avant le départ.

Les laboratoires de biologie sont en première 
ligne pour diagnostiquer ces infections qu’elles 
soient tropicales ou non. Pour ce faire il faut 
améliorer la synergie entre cliniciens et biolo-
gistes pour que ces derniers disposent d’infor-
mations cliniques permettant de sensibiliser 
leur recherche et surtout pour que le dialogue 
permette de déterminer la meilleure stratégie 
diagnostique et les délais de rendu de résultats. 
Les tests de diagnostics rapides (TDR/TROD), 
y compris ceux ayant recours à la biologie mo-
léculaire, sont en train de connaître un déve-
loppement récent mais rapide notamment en 
infectiologie. Même s’ils ont vocation à deve-
nir plus disponibles, leur place n’est pas encore 
bien déterminée.

Ils ne remplaceront cependant jamais la 
compétence d’un biologiste qui saura avec 
la connivence du clinicien apprécier la meil-
leure approche diagnostique et faire appel aux 
centres spécialisés le cas échéant. En amont, les 
consultations de conseil aux voyageurs avant 
le départ dans des services spécialisés sont un 
outil efficace et permettent notamment de di-
minuer le risque de paludisme à P. falciparum 
chez les voyageurs. L’association d’une telle 
prévention primaire et d’un diagnostic pré-
coce au retour a également pour but de limi-
ter l’impact des infections du voyageur sur la 

santé publique.

MESSAGES À RETENIR
•  La fièvre au retour de voyage est la deu-
xième pathologie la plus fréquente après celle 
des diarrhées du voyageur après un voyage à 
l’étranger

•  Le diagnostic de paludisme, en cas de sé-
jour dans une zone à risques et même d’une 
chimioprophylaxie adéquate, est le premier à 
écarter

•  D’autres pathologies à exclure rapidement 
sont la fièvre typhoïde, les méningites (ménin-
gocoques, arboviroses) et les fièvres hémorra-
giques virales

•  En dehors des infections d’origine exotique, 
il convient de ne pas oublier les infections cos-
mopolites (ORL, poumons, grippe, voies uri-
naires, syndrome mononucléosique)
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