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TR1.  Prévalence et facteurs de risque des complications 
cardiovasculaires chez la population diabétique de type 
2 : Etude prospective dans la ville de Béchar (Algérie)

Auteurs | S. Benmoussa, Chef service de médecine in-
terne-diabétologie Nouvel EPH Béchar

Introduction : Le diabète de type 2 est une réalité préoccupante 
dans les pays en phase de transition épidémiologique entre au-
tres l’Algérie. L’augmentation de la prévalence des maladies car-
diovasculaires (MCV) est la conséquence d’un lien intime entre 
le DT2 avec d’autres facteurs de risque (FDR) notamment l’HTA, 
la dyslipidémie et l’obésité. La prévention de la MCV passe par 
la détermination réelle de sa prévalence avec l’identification 
des FDR qui peuvent être associés dans le sud-ouest Algérien.                                                      
Matériel et méthode : Etude prospective à visée analytique mono 
centrique menée entre 1er juin 2016 et le 1er mai 2022.Les ob-
jectifs étaient d’estimer la prévalence des complications cardio-
vasculaires, d’étudier les FDR incriminés dans leurs survenues, et 
de déterminer le niveau de risque CV de la population d’étude. 
Résultat : L’étude a porté sur un total de 497 patients d’âge moyen 
de 55,87 ± 8,14 ans avec une prédominance féminine (sex-ratio de 
0,63).La durée moyenne d’évolution du DT2 était de     8,12 ± 7,42 
ans dont près de 40 % des patients avaient un DT2 évoluant depuis 
10 ans et plus. Seulement 16,9% des patients avaient une HbA1c < 
7%.Cette étude a révélé une prévalence élevée de la dyslipidémie, 
de l’HTA et de l’inactivité physique dans 91,1%, 64,4 % et 64,4% des 
cas respectivement. L’obésité et le tabagisme sont retrouvés dans 
29,8 %, et 10,1% respectivement. Ainsi que l’analyse des données 
de notre étude a montré une prévalence élevée des complications 
micro vasculaires (CMV) et des évènements cardiovasculaires 
(ECV) dans 66,2% et 34,6% des cas respectivement. Puis on a fait 
une régression logistique multi variée, on a pu ressortir les FDR les 
plus discriminants et de tester leurs interactions dans la survenue 
des CMV comme l’ancienneté du DT2 10 ans et plus, l’HVG con-
centrique, la sténose des artères des TSA, et l’inactivité physique. 
Tandis que dans la survenue des ECV, l’âge entre 56 et 65 ans, la 
protéinurie des 24h, la MRC, l’HbA1c ? 9%, la rétinopathie, la neu-
ropathie diabétique et l’hyper uricémie sont fortement associés à 
leurs survenus. Le sexe féminin était un facteur protecteur, aussi le 
surpoids est négativement associé au risque de survenue des ECV. 
Conclusion : La présente étude menée au sud-ouest Algérien 
a montré une prévalence élevée des complications cardio-
vasculaires avec les FDR les plus discriminants associés à 
leurs survenues. Ce travail nous a permis aussi d’élaborer un 
modèle mathématique prédictif de la survenue des CMV et 
ECV. Il a mis aussi l’accent sur le rôle de l’HVG concentrique 
et la sténose des artères des TSA dans la survenue des CMV. 

TR2.  Epidémiologie et aspects évolutifs de la mala-
die rénale diabétique chez les diabétiques de type 1. A. 
Nechadi. Service de médecine interne. CHU Sétif 
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SJ1.  update in pulmonary renal syndrome - extra corpo-
real therapy- 

Auteurs | B. Ahmed, king khaled hospital - abha - KSA

Introduction : Pulmonary renal syndrome is a serious situa-
tion, can be caused by multiple causes either infectious or 
non-infectious  Small vessel vasculitis diseases are the most 
common cause of this syndrome, The prognosis not always 
good despite early and aggressive management  Treatment 
will depend on immunosuppressive therapy and extracorpo-
real therapies which greatly aids in healing of our patients   
Matériel et méthode : About four patients admitted in our hos-
pital for severe acute kidney injury stage 3  and pulmonary 
hemorrhage  the diagnosis was : 2 cases with anti GBM dis-
ease and 2 with ANCA vasculitis  all our patients treated by 
high dose of steroids – immunosuppressive treatment and 
plasm exchange, in 2 cases we performed extra corpore-
al membrane oxygenation – ECMO-  and we used cytosorb 
filter  to remove pro inflammatory cytokines by adsorption    
Discussion : what ever the cause of pulmonary renal syndrome 
, the prognosis is always bad , for this reason we have to start 
early our management before finding the etiology. Steroids , 
immunosuppressive treatment , plasma exchange are the cor-
ner stone of the management  But we have also other extra 
corporeal therapies which help to recover our patients espe-
cially extra corporeal membrane oxygenation – ECMO- to re-
place heart failure or severe respiratory failure , and also cyto-
sorb filter by adsorption can remove pro inflammatory cytokines   
Résultat : Three patients survived with chronic kidney disease , 
and one died after 11 days of admission in ICU  All our patients 
treated by methyl prednisolone , cyclophosphamide , plasma ex-
change than azathioprine or ritixumab during maintenance period  
The patient who his age 65 years with double auto anti bodies : anti 
GBM and pANCA , he had also type 2 DM , HTN and IHD  ECMO 
performed in 2 cases for severe respiratory failure, both they sur-
vived  Cytosorb used in one case for severe sepsis , also survived   
Conclusion : Pulmonary renal syndrome very difficult sit-
uation , treatment based on steroids and immunosup-
pressive therapy , but also extracorporeal therapies 
which greatly aids in healing of our patient especially 
plasma exchange and extra corporeal membrane oxygenation. 

SJ2.  Place of arterial hypertension in the metabolic Syn-
drome in subjects with type 1 diabetes.

Auteurs | M. Mesli, C.H.U TLEMCEN

Introduction : The phenotypic characteristics and cardio-
vascular profile of type 1 diabetic patients increasingly re-
semble those of type 2 diabetic patients, including clini-
cal and biological features of the metabolic syndrome. The 
objective of this work was to study the relationship between met-
abolic syndrome and blood pressure in type 1 diabetic patients.  
Matériel et méthode : This is a cross-sectional study of 150 pa-
tients with type 1 diabetes. The study population was divided into 2 
groups according to the presence or absence of a metabolic syn-
drome as defined by the International Diabetes Federation in 2005. 
Discussion : The severity of the metabolic syndrome was cor-
related with systolic blood pressure but not with diastolic blood 
pressure. Half of the patients with metabolic syndrome were 
hypertensive, and hypertension correlated with metabolic syn-
drome (p = 0.001). Hypertension was significantly more com-
mon in patients with severe metabolic syndrome (p < 0.001  
Résultat : The mean age of the patients was 31.25 ± 10.3 years with 
a sex ratio (M/F) of 0.85. Metabolic syndrome was present in 30.7% 
of our patients, of whom 34.7% had severe metabolic syndrome. 
Among the factors defining the metabolic syndrome, hypertension 
was in second place (47.8%).  Mean systolic blood pressure was sig-
nificantly higher in patients with metabolic syndrome (p=0.014) while 
mean diastolic blood pressure was comparable for both groups.   

Conclusion : Our results reveal a high prevalence of met-
abolic syndrome in type 1 diabetic patients, often con-
sidered normo-weighted, and a positive correlation with 
hypertension. This highlights the interest of systematical-
ly searching for metabolic syndrome in these patients. 

SJ3.  L’hyperemesis gravidarum : expérience du service 
de medecine interne

Auteurs | I. Bacha, M. Boudrae, S. Rouabhia, C.H.U BATNA

Introduction : L’hyperemesis gravidarum (HG) est le terme scien-
tifique désignant les nausées et vomissements sévères et per-
sistants chez la femme enceinte. L’HG ne concerne que 1% des 
femmes et présente la première cause d’hospitalisation au 1er tri-
mestre. Le but de cette étude était de préciser les caractéristiques 
épidémiologiques, cliniques, paracliniques et évolutive de l’HG.  
Matériel et méthode : Étude rétrospective descriptive 
concernant 20 femmes enceintes, hospitalisées dans un service 
de médecine interne pour HG entre janvier 2020 et juin 2022. 
Résultat : La moyenne d’âge était de 27 ans, avec des extrêmes de 
20 et 32 ans. La moyenne d’âge gestationnel était aux alentours 
de 12 SA avec une extrême de 25 SA. La majorité des femmes 
hospitalisées sont des primigestes 11 patientes (55%). 13 patientes 
(65%) étaient Nullipares. Des antécédent d’ABRT chez 15% (3 pa-
tientes) avec mort fœtale in utéro (MFIU) chez uniquement 5% (1 
patiente). 1 cas de grossesse triple a été noté (5%). Clinique : Les 
signes cliniques de déshydratation étaient observés dans 7 cas. 
Des troubles neurologiques étaient présente chez 4 patientes 
(20%) type nystagmus chez 2 patientes (10 %). 50 % des patientes 
ayant présenté des signes cliniques d’hypokaliémie. Paraclinique : 
Une anémie était retrouvée chez 65%. Insuffisance rénale d’allure 
fonctionnelle était retrouvée chez 2 patientes (10%). Ionogramme a 
révélé : une hyponatrémie chez 6 malades (30%) avec une hypok-
aliémie chez 18 malades (90%). Une hypertransaminasémie a été 
constatée chez 15 patientes (75%), dont les transaminases étaient 
supérieures à 4 fois la normale chez 53 %. Une hyperthyroïdie 
biologique a été retrouvée chez 13 patientes (72%). L’ECG a été 
réalisé à la recherche de signes électriques d’hypokaliémie, 
revenant pathologique chez 3 patientes (15%). Echographie 
thyroïdienne a été réalisée chez 7 patientes et revenant normale 
chez 6 patientes avec des signe de thyroïdite chez 1 patiente. 
Traitement : En général les patientes ont été mise sous même 
schéma thérapeutique : réhydratation, antiémétique, pansement 
gastrique, correction des troubles hydroélectrolytiques, vitamine 
B1 (thiamine) et thromoboprophylaxie à base d’HBPM. Le Prim-
péran a été administré chez les 20 patientes (100%), le Zophren 
administré chez 1 patientes (5%). La thiamine a été administrée 
systématiquement chez toutes les patientes, soit 100 % des cas 
dont 20 % par voie injectable. Devant l’apparition d’une hyper-
thyroïdie biologique, les bêtabloquants non cardiosélectifs (Pro-
panolol) ont été administrés chez 6 patientes (30%). Evolution : 
Le diagnostic d’encéphalopathie de Gayet et Wernicke (EGW) 
par carence en thiamine a été suspecté chez 4 patientes par la 
présence des signe neurologiques, d’où la réalisation d’une IRM 
cérébrale revenant en faveur d’EGW chez 3 cas (15%). On a eu 
1 seul cas de mort in utéro (5%) et les restes de grossesses était 
évolutives (95%). 4 patientes dont l’évolution été compliqué par 
hémorragie digestive (20 %). Une seule patiente a bénéficié d’une 
FOGD et a montré : Une œsophagite Stade II. On a noté une re-
chute de vomissements gravidiques chez 1 patiente (6%), ayant 
nécessité une ré- hospitalisation. Aucun décès n’a été rapporté. 
Conclusion : L’HG est une situation rare qui peut dans 
quelques cas mettre en jeu le pronostic vital de la patiente.  
Une prise en charge multimodale précoce est essentielle. 

SJ4.  Une cholestase révélant un syndrome de Reynolds 
et un cancer du sein; association fortuite?

Auteurs | H. Belkacemi(1), Z. Soualeh(2), H. Chennaf(2), K. 
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Khireddine(2), S. Rouabhia(2),  (1) chu batna, (2) service de 
médecine interne CHU Batna , 

Introduction : Le syndrome de Reynolds (SR) est une maladie 
auto-immune caractérisée par l’association d’une cirrhose bi-
liaire primitive (CBP) et d’une sclérose systémique cutanée li-
mitée (SScl). L’association entre le cancer et la sclérodermie 
systémique (SSc) a déjà été décrite, Mais elle est mal connue. 
Observation : nous rapportons le cas d’une patiente âgée de 60 
ans sans antécédents particuliers admise pour l’exploration d’une 
cholestase intra hépatique. Cliniquement: elle présente une asthé-
nie, prurit, ictère cutanéo muqueux, phénomène de Raynaud bila-
téral, un épaississement cutané au niveau des avants bras, pieds, 
jambes et mains avec des doigts boudinés, présence des méga 
capillaires péri unguéales, télangiectasie faciale, dépigmentation 
de la peau. Biologiquement: cholestase biologique (GGT: 2xN, 
PAL: 2xN, Bilirubine totale: 26mg/L, bilirubine conjugué: 21mg/L), 
les transaminases normales, TP: 80%, hypo albuminémie: 22g/L, 
FNS: sans anomalies, bilan rénal: correct, CRP :2mg/l, sérologies 
d’HVA, HBV, HVC: négatives, EPP: Bloc beta gamma, bilan immu-
nologique: FAN: positif, anti centromère: (+), anti gp210: (+). Exa-
mens morphologiques: échographie abdominopelvien: foie irrégu-
lier avec splénomégalie homogène, radio des mains et des avants 
bras: calcifications sous cutanée, fibroscopie digestive haute: 
varices œsophagiennes grade 1 avec gastroraphie hypertensive, 
Echo cœur: signes d’HTAP, capillaroscopie: présence des méga 
capillaires, TDM TAP: incidentalome surrénalien bilatérale avec no-
dule mammaire droit associée à des adénopathies axillaires homo 
latérales, mammographie : nodule rétro aréolaire droit calcifié, 
biopsie mammaire: adénocarcinome mammaire. Le diagnostic de 
CBP a été retenu compliquée d’une cirrhose hépatique classe B de 
Child Pugh, le diagnostic de sclérodermie a été posé selon le score 
d’EULAR ACR: 27 points, chez notre patiente la sclérose cutanée 
ne remonte pas au-dessus des coudes et des genoux, donc c’est 
une sclérodermie systémique limitée, le diagnostic de syndrome 
de Reynolds a été retenu devant l’association de CBP et la SScl as-
sociée à un cancer du sein. On a mis la patiente sous: AUDC, inhibi-
teur calcique, albumine et orientation au consultation d’oncologie. 
Conclusion : le pronostic du syndrome de Rey-
nolds dépend de la sévérité de la CBP et de l’évolu-
tion de la sclérodermie. Une enquête systématique et 
exhaustive a la recherche d’une néoplasie occulte parait parti-
culièrement justifiée surtout chez le sujet âgé de sexe féminin. 

SJ5.  Le syndrome auto-immun thyro-gastrique : faut-il 
faire attention de cette association ! À propos d’un cas 

Auteurs | N. Ghaoui(1), H. Messaouidi(2), Y. Hadjimi(2), A. 
Bouabdallah (2), D. Siahmed(2), F. Bouali(2),  (1) CHU MUSTA-
PHA,  (2) service medecine interne C.H.U. MUSTAPHA BACHA,  
 
Introduction : Le syndrome auto-immun thyro-gastrique est l’as-
sociation auto-immune d’une atteinte thyroïdienne auto-immune 
(thyroïdite d’Hashimoto, ou la maladie de Basedow) et d’une at-
teinte de la muqueuse gastrique (Maladie de Biermer) chez le 
même patient. Il a été décrit  pour la première fois dans les années 
soixante. La Thyroïdite d’Hashimoto est le plus souvent associée 
à une maladie de Biermer et/ou un Diabète type 1, bien que le lien 
soit  peu connu, mais il a été noté dans quelques séries le reten-
tissement de l’une de ces affections sur l’autre. Nous rapportons 
le cas d’une patiente hospitalisée à notre niveau et chez qui le 
diagnostic du syndrome auto-immun thyro-gastrique a été retenu.  
Observation : Patiente âgée de 38 ans, connue   pour une hy-
pothyroïdie d’étiologie non étiquetée, admise à notre pour explo-
ration d’une asthénie profonde évoluant depuis quelques mois ; 
l’examen trouve une patiente en état général conservé, rapporte 
la notion d’anorexie, d’amaigrissement non chiffré, on note  une 
légère pâleur cutanéomuqueuse, phanères cassants, avec notion 
de chute de cheveux, notion d’épigastralgies d’horaire  post pran-
diales avec vomissement ; l’examen neurologique ne trouve pas 
de déficit moteur ni sensitif , La Formule numération sanguine a 

montré une anémie hypochrome microcytaire arégenratrive, taux 
de plaquette normal, test de coombs négatif, bilan martial trouve 
un fer sérique bas avec une ferritinemie effondrée, l’ionogramme 
sanguin, bilan rénal, hépatique et phosphocalcique sans anoma-
lies,  on note la présence d’un syndrome inflammatoire biologique, 
les anticorps anti –TPO fortement positif avec une TSH normale, 
les FAN positif à 1/ 320 avec des ac anti-cellule pariétales positifs 
, et anti-facteur intrinsèque positifs, le dosage de vitamine B9, B12 
est revenu normal, HbA1c à 5% . La fibroscopie digestive haute a 
objectivé un aspect de gastrite érythémateuse, la biopsie fundique 
a montré  un aspect de gastrite fundique chronique.  Le diagnostic 
de syndrome auto-immun thyro-gastrique associant une thyroïdite 
d’Hashimoto et une maladie de Biermer avec un taux de  vitamine 
B12 normal a été ainsi retenu ; la patiente était mise sous traite-
ment substitutif par levothyrox, traitement de l’anémie ferriprive 
par du fer ferreux, avec contrôle régulier du taux de la vitamine B12  
Discussion : La thyroïdite d’Hashimoto est  généralement d’évolu-
tion favorable, mais lorsqu’elle est associée à une gastrite auto-im-
mune, existe le risque de développer des tumeurs gastriques. 
La malabsorption digestive touche également les médicaments 
(levothyroxine) et rend difficile la substitution de l’hypothyroï-
die. La prévalence de la maladie de biermer  est d’environ 10–
15 % dans les séries prospectives de thyroïdite auto-immune.  
Conclusion : Le syndrome auto-immun thyro-gastrique 
est une entité à reconnaitre, La recherche de cette as-
sociation est importante en raison de sa fréquence, 
ses implications thérapeutiques et pronostiques. 

SJ6.  Les purpuras vasculaires : profil étiologique, à pro-
pos de 6 cas .

Auteurs | S. Yahia, M. Boudraa, S. Rouabhia, C.H.U BATNA

Introduction : Le purpura est un symptôme clinique fait de 
tâches cutanées rouges pourpres d’apparition spontanée et 
qui ne s’effacent pas à la vitro-pression. Quel que soit le méca-
nisme, le purpura pose un problème étiologique. Les purpu-
ras vasculaires (PV) regroupent tous les purpuras secondaires 
à une atteinte des vaisseaux sans thrombopénie majeure ni 
troubles de l’hémostase. À travers cette série hospitalière, 
on se propose de décrire les caractéristiques épidémiolo-
giques, cliniques et étiologiques des purpuras vasculaires. 
Matériel et méthode : Il s’agit d’une étude descriptive rétros-
pective des dossiers des patients hospitalisés dans un ser-
vice de médecine interne entre Janvier 2023 et Aril 2023. 
Ces patients présentaient un purpura vasculaire dont le 
diagnostic positif était retenu sur la présentation clinique.  
Résultat :  6 patients ont été colligés, ils s’agissaient ,3 hommes 
et 3femmes. L’âge moyen était de 53, 3 ans (26ans–68 ans). Le 
délai moyen d’évolution était de 14jours (7 jour–1mois). Les signes 
cliniques associés étaient des polyarthralgies chez 4 patients , des 
troubles digestifs 3 patients , une fièvre chez une patiente , une 
altération de l’état général 5 patients , des paresthésies chez un 
patient. Une atteinte rénale était mise en évidence chez un pa-
tient . Les lésions cutanées étaient diffuses chez 2 patients et res-
taient déclives aux membres inférieurs chez 4 patients. L’aspect 
était pétéchial dans 5 cas, nécrotique un cas, infiltré dans tous les 
cas. Aucun cas d’endocardite infectieuse ainsi qu’une méningite 
étaient d’emblée éliminées chez tous les patients. Au décours de 
cette étude, le bilan étiologique révélait une pathologie générale 
chez 4 patients. Une vascularite était diagnostiquée dans 4 cas 
dont 2 cas vascularite à igA(purpura rhumatoïdele ) , un cas de  
granulomatose éosinophilique avec polyangéite (churg srauss),un 
cas de  granulomatose  avec polyangéite (wegener) . Une cause 
infectieuse était diagnostiquée dans un cas c’était infection à 
streptocoque . Par ailleurs, le diagnostic étiologique restait indé-
terminé dans un cas. Les thérapeutiques envisagées variaient en 
fonction de la gravité, des signes cliniques et de l’étiologie. Les 
principaux traitements prescrits étaient les corticoïdes dans 3 cas. 
Conclusion : Un purpura doit être rapidement reconnu compte 
tenu du bilan étiologique qui doit rapidement être mis en œuvre. 
Tout purpura impose une numération des plaquettes en urgence. 
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Les causes infectieuses doivent être toujours éliminées en pre-
mier devant tout purpura vasculaire avec fièvre. Le traitement 
et le pronostic global dépendent de l’étiologie sous-jacente. La 
répartition en termes de fréquence des différentes étiologies 
reste mal précisée dans la littérature. Dans notre étude, les étio-
logies étaient dominées par les vascularites systémiques. Ceci 
peut être en rapport avec le biais de sélection de nos patients. 
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COT1.  Les biomarqueurs alternatifs de la surveillance du 
diabète

Auteurs | H. Benghezel, Laboratoire d’analyes médicales 
Dr sadelaoud 

Introduction : Le contrôle strict de la glycémie est essentiel 
pour prévenir les complications du diabète. . Traditionnelle-
ment, l’hémoglobine glyquée (HbA1  c) a été utilisée comme 
mesure standard pour le contrôle de la glycémie à long terme. 
De plus, le rôle de l’HbA1c a encore été élargi en 2009 pour 
être utilisé dans le diagnostic du diabète.  En raison des situa-
tions qui peuvent réduire la validité de l’HbA1c Il y a  un intérêt 
croissant pour d’autres marqueurs glycémiques non tradition-
nels . Nous allons passer en revue  les limites de la mesure de 
l’HbA1c et les biomarqueurs  alternatifs comme la fructosa-
mine, l’albumine glyquée (GA) et le 1,5-anhydroglucitol (1,5-AG). 
Matériel et méthode : il s’agit d’une revue de la littérature 
sur plus de 100 articles en utilisant les mots-clés suivants 
Hba1C fructosamine; albumine glyquée et  1,5-anhydroglu-
citol sur le site pubMed https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov 
Résultat : L’HbA1c est influencée par la survie des globules rouges 
et la présence de variants . Elle  n’est  pas précise pour refléter les 
changements glycémiques à court terme comme chez le diabé-
tique type1 elle reflète principalement la concentration moyenne de 
la glycémie, mais elle n’indique pas séparément l’hyperglycémie à 
jeunet l’hyperglycémie postprandiale qui est associée aux mala-
dies cardiovasculaires; il est à noter également que la justesse  de 
l’HbA1C est affectée par certaines  molécules médicamenteuses  
comme l’Asperine. Le dosage de fructosamine est moins onéreux 
et plus facile à réaliser; elle  peut être utilisée comme marqueur 
de changements récents dans le contrôle glycémique et  elle peut 
jouer un rôle dans l’identification des fluctuations de glucose chez 
les patients avec une HbA1c stable. L’ GA  est similaire à la fructo-
samine sérique, sauf qu’elle n’est pas affectée par les taux d’albu-
mine sériquee, elle est particulièrement utile pour le contrôle gly-
cémique dans les troubles hématologiques et chez le diabétique  
type I. La 1,5-AG est  plus corrélée avec la glycémie  postprandiale 
Conclusion : L’attention croissante portée aux biomar-
queurs glycémiques non traditionnels est attribuable aux li-
mites du dosage de l’HbA1 c, il est important de reconnaître 
les conditions dans lesquelles les taux d’HbA1 c peut-être 
difficilement  interprétable. L’usage de ces marqueurs al-
ternatifs peut être plus utile dans la gestion du diabète. 

COT2.  Atteinte valvulaire des maladies inflammatoires 
chroniques A propos d’une série mono centrique de 328 
cas

Auteurs | N. Zaoui, N. Irid, A.Rekhou, T. Chaouchi, A. Bou-
kabous,  E.H.S DRAA BEN KHEDDA

Introduction : Les maladies inflammatoires chroniques s’accom-
pagnent souvent d’une atteinte cardiaque qui peut être péricar-
dique, myocardique ou plus rarement endocardiques à l’origine 
de valvulopathies: tel que des épaississements valvulaires une 
fibrose et un raccourcissement des feuillets à l’origine de la dys-
fonction valvulaire. Des dépôts de complexes immuns et de com-
pléments ont été mis en évidence sur des valves atteintes. Des 
anticorps anticardiolipines ont également été identifiés, suggérant 
leur possible participation dans le processus physiopathologique. 
Matériel et méthode : Nous décrivons une étude descriptive 
longitudinale monocentrique de 328 patients de 2015 à 2022 
admis dans le service pour évaluation échocardiographique 
dans le cadre d’une maladie inflammatoire chronique.  Les don-
nées des patients ont été récoltés grâce au logiciel EPI INFO 
7. Des statistiques descriptives ont été réalisées à l’aide de 
tableaux de fréquences pour les variables nominales. Ces ré-
sultats sont exprimés en pourcentage. Une moyenne avec 
écart-type a été calculée pour les corrélations entre l’inflamma-
tion chronique et la sévérité des lésions valvulaires. Une valeur 

de p inférieure à 0,05 était jugée statistiquement significative.   
Discussion : L’inflammation chronique dans notre série prédis-
pose à l’existence de lésions valvulaires. La sévérité des lé-
sions valvulaires n’est corrélée dans notre travail qu’avec 
la VS alors que dans la littérature les AAPL semblent mieux 
corrélés à la sévérité de la valvulopathie  L’évolution à 3 
ans a montré une aggravation des lésions dans plus de 
50% des cas malgré un traitement corticoïde bien conduit  
Résultat : Notre série se compose de 186 femmes pour 117 hom-
mes, l’Age moyen est de 53 ans, l’inflammation chronique est 
confirmée par un bilan inflammatoire biologique positif (VS, CRP 
ou GB) et par le dosage des AAPL, FAN et LAC, tous les patients 
ont bénéficié d’une échocardiographie de référence puis d’un 
contrôle échocardiographique annuel sur 3 ans. L’existence d’at-
teinte valvulaire a été défini par un épaississement valvulaire 
significatif, l’existence d’une image évoquant une végétation ou 
l’existence d’un dysfonctionnement valvulaire dont la sévérité est 
classée selon les recommandations de la société européenne de 
cardiologie.  Des analyses bivariées ont permis de confirmer l’ex-
istence d’une bonne corrélation entre l’inflammation chronique 
biologique et l’existence de valvulopathie (p à 0.012), par contre 
la sévérité de cette dernière n’était corrélée qu’avec la VS >65 
(p à 0.043).  L’évolution à 3 ans a été marquée par une stabilité 
des lésions dans 33% des cas, une régression chez 12% des pa-
tients et une aggravation des lésions dans 55% des cas.  Les fac-
teurs associés à l’aggravation des lésions sont : le sexe masculin, 
l’âge >60 ans, le diabète, la VS>65 et les AAPL positifs (p < 0.05)   
Conclusion : Les atteintes valvulaires dans les maladies inflamma-
toires chroniques ne sont pas rares et nécessitent une attention 
particulière lorsqu’on suit de tels patients. Il convient d’évaluer 
régulièrement les marqueurs de l’inflammation et de réaliser des 
ETT annuels.  L’indication à l’aspirine et de la corticothérapie est 
à considérer en fonction de chaque situation mais l’aggravation 
des lésions reste possible malgré un traitement bien conduit.   

COT3.  Thrombose veineuse cérébrale  en   médecine 
interne 

Auteurs | E. Zitouni(1), N. Henni, R. Ihadadene(2), Z. 
Cheikh saleh (2),  (1) E.H.S URGENCES MED/CHIR.ZMIRLI,  
(2) EHS Salim Zemirli.

Introduction : Pathologie rares mais également sous  estimée à 
ne pas méconnaitre , nous vous rapportons  les caractéristiques 
clinique, iconographique, étiologique et évolutif  de  nos patients . 
Matériel et méthode : Il s’agit d’une étude prospective allant 
de l’année 2016 a 2023, nous avons colligées 57 patients hos-
pitalises dans notre service pour prise en charge thérapeutique 
et étiologique de thrombose veineuse cérébrale. nos patients 
ont  bénéficiés d’examen clinique ,un bilan biologique,  une 
PCR pour certains patients ,un fond œil, et  une IRM cérébrale. 
Résultat : Il s’agit de 57 patients dont   36 femmes et 21 hommes 
dont l’âge moyen était de   45  ans pour les femmes et  32  ans 
pour les hommes ; Le tableau clinique était dominé par  80  % de 
signe de HIC, hémiplégie 60% ,   et   des crises convulsives dans 
50% , ce dernier symptôme les distinguent des accidents artéri-
elle. L’imagerie cérébrale retrouve  la localisation au niveau du si-
nus longitudinale supérieur chez la majorité des patients avec un 
taux de 80%. L’étiologie  multiple : anticorps  antiphospholipide, in-
fection locale, post partum, rachis anesthésie, contraception, post 
covid19 et indéterminée. Tous nos patients ont reçus un traitement 
anticoagulant des les premiers jours  et certains associées a une 
antibiothérapie surtout pour le covid19; l’évolution était favor-
able dans 80% des cas , avec une récupération clinique, et nous 
déplorant  la persistance de l’œdème papillaire dans 2% des cas.   
Conclusion : Les TVC est une  entité caractérisée par un polymor-
phisme clinique et d’étiologies diverses , actuellement la covid 19. 
l’IRM permet de façon non invasive une étude précise de la throm-
bose et de l’hémorragie. Le traitement  anticoagulant a démontré 
son efficacité associée a une antibiothérapie( covid19)  . Le pronos-
tic reste bon si le diagnostic et  traitement  précoce.
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COT4.  Risque cardiovasculaire au cours du lupus 
érythémateux systémique: expérience d’un service de 
médecine interne

Auteurs | F. Touati(1), K. Abed(2), I. Bencharif(1), R. He-
mam(2), S. Belmekki(2), L. Benchoufi(2), N. Kerouaz(2), K. 
Bouaiche(2), Y. Kitouni(1),  (1) FACULTÉ DE MÉDECINE UNI-
VERSITÉ CONSTANTINE 3, (2) SERVICE DE MÉDECINE IN-
TERNE CHU BENBADISCONSTANTINE .

Introduction : Au cours des dernières décennies, la mortalité du 
lupus érythémateux systémique (LES), liée à l’activité de la mal-
adie et aux complications infectieuses a diminué alors que la 
mortalité tardive d’origine cardiovasculaire estimée entre 10 et 
20 % de la mortalité globale s’accroît [1]. La survie des patients 
lupiques s’est améliorée grâce à l’arsenal thérapeutique actuel. 
Matériel et méthode : Etude rétrospective sur dossiers de 
malades admis pour un LES au service de médecine in-
terne du CHU Dr Benbadis de Constantine entre 2018 et 
2023 (intervalle entrecoupé par les périodes d’activité Covid)  
Discussion : Les facteurs de risque traditionnels sont augmentés 
au cours du LES comparables aux séries tunisiennes, l’évaluation 
du RCvx est insuffisante dans la pratique courante. Les scores 
d’évaluation du RCVx  utilisés en population générale sous esti-
ment le risque des lupiques car ne tiennent pas compte de l’ac-
tivité de la maladie ( C3 et SLEDAI) contrairement aux scores sug-
gérés pour le LES: le QRISK3  [5] plus adaptés car considère le LES 
comme un facteur de risque à part entière autant que le diabète 
ou la polyarthrite rhumatoïde  Les recommandations de l’EULAR: 
nous incitent au dépistage annuel du RCVx au cours du LES,  à 
l’éducation thérapeutique (arrêt du tabac et activité physique) et à 
la prise en charge de ce risque par la prescription de statines, d’an-
tiagrégants, et d’IEC en fonction du niveau de risque des patients.    
Résultat : 48 dossiers de patients admis ont été colligés, les 
données de 42 malades ont été relevés: on note une nette 
prédominance féminine 40 F/42 , un age moyen de 38.2 [15-74 
ans ]: les critères diagnostics du LES (ACR et SLICC), les co-mor-
bidités, la néphropathie lupique, le SLEDAI et le risque cardio-
vasculaire (RCVx) par l’outil SCORE ont été recueillis avec les 
limites d’une étude sur dossiers: la prédominance féminine, 
l’absence de tabagisme et la prescription systématique de l’hy-
droxychloroquine  ont été des facteurs protecteurs. Le sur-ris-
que CV observé au cours du lupus est multifactoriel liée nota-
mment à la présence d’une néphropathie lupique, et de l’HTA  
Conclusion : L’évaluation du RCVx au cours du LES  et 
sa prise en charge dans la pratique  devraitent faire part-
ie intégrante du suivi régulier des patients lupiques. L’ab-
sence de gestion de ce risque retentit  sur la morbi-mor-
talité de cette affection inflammatoire et multi-systémique    

COT5.  Corrélation entre l’uricémie et le profil lipidique 
chez le diabétique type 2,a quoi s’attendre ? 

Auteurs | N. Khodja,  HMRU Constantine

Introduction : : le diabète type 2 est une maladie métabolique 
chronique, ces complications sont multiples dont les troubles 
cardiovasculaires et qui peut être associé à une hyper uricémie. 
Le but de notre étude était d’analyser la corrélation entre l’ac-
ide urique et le profil lipidique chez les diabétiques de type 2.  
Matériel et méthode : Il s’agit d’une étude transversale multi-
centrique portant sur un échantillon de 60 patients diabétiques 
type 2(DT2) de l’est algérien. Les données sur les antécédents 
médicaux, les comorbidités et les résultats biologiques ont été re-
cueillies à partir du dossier médical des patients. Le profil lipidique 
comprenait le dosage des lipoprotéines de basse densité (LDL), 
les lipoprotéines de haute densité (HDL), les triglycérides (TG) et le 
cholestérol total (TC). Cette étude s’est déroulée du 01 janvier 2022 
au 30 avril 2022. L’hyperuricémie était définie par une concen-
tration sérique >70mg/l chez l’homme et >60mg/l chez la femme. 
Résultat : L’âge moyen de la population était de 63,6% ± 12,3. 

L’indice de masse corporelle (IMC) moyen était de 29.1kg/m2±4.8. 
L’analyse des données a montré une corrélation positive et 
statistiquement significative entre le TG et le taux d’acide urique 
(r=0,287, p=0,026). Le taux de HDL cholestérol était inverse-
ment corrélé au taux d’acide urique (r=?0,409, p=0,001). Le taux 
de l’acide urique élevé était corrélé positivement avec l’obésité 
(p=0,05) ; l’hypovitaminose D (p=0,018). Il n’y avait pas d’associa-
tion significative entre le LDL et l’acide urique. Après ajustement 
pour le sexe, l’indice de masse corporelle et le taux de la créati-
nine, la corrélation positive entre le TG et l’acide urique et l’asso-
ciation négative entre le HDL et l’acide urique ont été retenues. 
Conclusion : Nos résultats ont montré une association signif-
icative entre les niveaux d’acide urique, de TG et du HDL chez 
les diabétiques de type 2, cette association peut être attribuée 
à un régime enrichi en fructose. Qui est un facteur de risque 
connu de résistance insulinique et de syndrome métabolique. 
Ces résultats prouve que le contrôle du taux de l’acide urique 
chez le diabétique type 2 peuvent être bénéfique pour préve-
nir les complication cardiovasculaire et rénales de cette maladie  

COT6.  Hypertention arterielle et Lupus érythémateux 
systémique

Auteurs | L. Medjedoub(1), N. Nibouche(2), F. Zeraoulia(2), 
L. Makhlouf(2), A. Biad(2),  (1) EPH Tamenrasset, (2) EPH AIN 
TAYA, 

Introduction : Le lupus érythémateux systémique (LES) est une 
maladie systémique auto-immune affectant les jeunes femmes, 
elle est associée à un risque cardiovasculaire élevé. L’hyperten-
sion au cours du LES est plus fréquente que dans la population 
générale et survient plus tôt. Elle est classiquement associée 
à  la néphropathie lupique proliférative mais pas systématique-
ment, dans ce dernier cas. Sa physiopathologie reste mal connue. 
Matériel et méthode : c’est une étude rétrospective sur 48 lu-
piques hospitalisés dans un service de médecine interne entre 
2001 et 2019, dont 12 présentaient une hypertension artérielle. 
Résultat : Sur 48 patients lupiques hospitalisés , nous avons colligé 
12 cas d’hypertension artérielle, 11 femmes et 1 homme (âge moyen 
37 ans).le LES évoluait depuis 13 ans en moyenne L’âge moyen 
d’apparition de l’hypertension était de 37 ans; 5 ans après le diag-
nostic de LED. L’hypertension était essentielle. Une néphropathie 
lupique proliferative et extramembraneuse était présente dans 11 
cas dont 5 avaient une insuffisance rénale  (3 aigues et 2 chro-
niques).   Une origine multiple (néphropathie lupique, corticoides 
et FDR CVx ) a été retenue dans la moitié des cas. La patiente 
avec l’HTA essentielle avait 3 facteurs de risque cardiovasculaire. 
Le traitement du LES était basé sur des stéroïdes et des  immu-
nosuppresseurs  pour tous les patients, tous ont reçu des antipa-
ludiques synthétiques et 1 patient a reçu une biothérapie.Un trait-
ement anticoagulant a été prescrit dans 12 cas  pour un SAPL.  Le 
traitement de l’HTA reposait principalement sur des inhibiteurs de 
l’enzyme de conversion de l’angiotensine et des inhibiteurs cal-
ciques. La monothérapie a été utilisée .  Un contrôle de la pres-
sion artérielle a été obtenu pour tous les patients. Après 5 ans 
de suivi  la TAS (134±12,40)mm Hg et de la TAD (83±25,16)mm Hg 
Conclusion : L’hypertension au cours du LES est fréquente et mul-
tifactorielle.Elle est associée à un risque élevé de maladies car-
diovasculaires.Une meilleure compréhension de la physiopathol-
ogie de l’hypertension au cours du LES améliorerait le pronostic. 

COT7.  L’atteint neurologique au cours des connectivites 
: à propos de 11 cas. 

Auteurs | D. Seghali, hôpital mixte laghouat 

Introduction : L’atteinte neurologique (AN), centrale ou périphérique, 
au cours des connectivites est rare. Elle est probablement sous 
diagnostiquée. Elle peut être grave pouvant mettre en jeu le pro-
nostic vital ou fonctionnel.  Objectif : Etudier les différents aspects 
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cliniques, paracliniques, thérapeutiques et évolutifs à cours et à moy-
en terme des atteintes neurologiques au cours des connectivites.  
Matériel et méthode : Etude rétrospective, descriptive, observa-
tionnelle ,sur dossiers, sur une période de 55 mois (Septembre 
2018 – mars 2023), colligeant 67 patients atteints de connectivite. 
Age moyen : 37,5 ans (Extrêmes : 16 -79 ans). Sexe ratio :  8,5 (F/H). 
Diagnostic posé sur des arguments cliniques, immunologiques, 
radiologiques et histologiques. Type de connectivite : 51% Lupus 
systémique (LS) (n=34) ; 19 % polyarthrite rhumatoïde (PR) (n=13) 
; 07.5% sclérodermie systémique (ScS) (n=05) ; 09 % Syndrome 
de Sjögren primitif (SSP) (n=06) ; 03% dermatopolymyosite (DPM) 
(n=2) ; 07.5% polymyosite (PM) (n=5) ; 01,5% connectivite mixte (CM) 
(n=01) ; 01.5% association de deux connectivites (n=01)  : DM+PR.  
Résultat : 11 patients (16,41 % des cas) présentant une connecti-
vite avec atteinte neurologique étaient inclus. Age moyen : 35,9 
ans (extrêmes : 20 – 62 ans), sexe ratio : 10 (10F/1H). Les princi-
paux symptômes retrouvés : parésies dans 64% des cas (n= 07), 
Paresthésies dans 45% des cas (n=05), tétraplégie dans 18% des 
cas (n=02), hémiplégie dans 09% des cas (n=01), troubles de 
l’équilibre dans 18% des cas (n= 02) et myalgies dans 27% des cas 
(n=03). Le mode de début était brutal dans 18% des cas (n=02), 
subaigu dans 18 % des cas (n=02) et Progressif dans 64% des cas 
(n=07). L’AN était révélatrice de la maladie chez 100% des patients. 
Elle était isolée dans 18% des cas (n=02) ou associée à d’autres 
signes cliniques chez 82% des patients restants (n=09). Elle était 
centrale dans 18% des cas (n=02) et périphérique dans 82% des 
cas (n=09) : 33% des cas (n= 03) syndrome myogène, 33% des 
cas (n=03) syndrome neurogène : 01 cas moteur, 01 cas sensitif 
et un cas mixte, 33% des cas (n=03) EMG non réalisé. Un trait-
ement spécifique était instauré dans tous les cas : CTC (bolus + 
relai per os) +/- immunoglobulines +/- cyclophosphamide +/- MMF 
ou Azathioprine + traitement symptomatique. L’évolution, à cours 
et moyen terme, était favorable : amélioration partielle sans dis-
parition totale des signes cliniques, dans tous les cas avec per-
sistance de séquelles neurologiques à long terme dans 02 cas.   
Conclusion : L’atteinte neurologique au cours des connectivites 
est rare. Elle peut être isolée et révélatrice de la maladie, con-
stituant un véritable défi diagnostique. Il s’agit le plus souvent 
d’une atteinte motrice allant de la parésie à la paralysie totale, 
associée ou non à des paresthésies. Elle serait le plus souvent 
d’origine périphérique (dans la limite de notre échantillon). Un 
traitement spécifique précoce et une bonne observance du trait-
ement de fond garantissent une bonne évolution sans séquelles.   

COT8.  Orientation diagnostique d’une vascularite à 
début neurologique et expérience d’un service de méde-
cine interne  

Auteurs | N. Benmostefa, N. Benmostefa, K. Bouaiche, D. 
Roula, Y. Kitouni,  CHU CONSTANTINE SERVICE DE MEDE-
CINE INTERNE

Introduction : Les vascularites systémiques constituent un 
groupe hétérogène de pathologies caractérisées par une in-
flammation systémique de la paroi vasculaire, qu’il s’agisse de 
veines, d’artères ou de capillaires. On y distingue les vascu-
larites dites primitives classées selon la taille des vaisseaux et 
les vascularites associées aux connectivites. Dans le polymor-
phisme de leurs expressions cliniques, l’atteinte neurologique 
centrale ou périphérique est fréquente.  Le but de notre travail 
était d’établir un bilan étiologique des vascularites à expression 
neurologique recensées dans le service de médecine interne, 
et de déterminer la fréquence et le type d’atteinte neurologique.  
Matériel et méthode : Nous avons mené une étude rétrospec-
tive au service de médecine interne sur dossiers de patients 
admis entre 2014 et 2022. Ont été inclus tous les cas de vas-
cularite ayant une expression neurologique que celle-ci soit 
inaugurale de la maladie ou symptôme d’accompagnement.  
Résultat : Trente dossiers ont été colligés. La moyenne d’âge 
était de 44.45±15.40 ans. Il y avait une nette prédominance 
féminine avec 21 femmes (70%) et 9 hommes (30%). Les patients 

étaient orientés après hospitalisation en neurologie dans 14 cas 
(46.66%). Parmi les 30 patients, il s’agissait de lupus érythéma-
teux systémique dans 9 cas (30%), de maladie de Behçet dans 
6 cas (20%), d’une vascularite associée aux ANCA dans 6 cas 
(20 %), d’un syndrome de Sjögren dans 4 cas (13.3 %) cas, d’une 
vascularite à cellules géantes dans 2 cas (6.6%), d’un syndrome 
des anti-phospholipides dans un cas, d’une vascularite sys-
témique non classée dans un cas et d’une vascularite cérébrale 
primitive dans un cas. L’atteinte neurologique était périphérique 
dans les vascularites associées aux ANCA et centrale dans les 
autres cas. Les lésions neurologiques à l’IRM cérébrale étaient 
représentées par des thromboses veineuses, des AVC, des hy-
persignaux et des nodules de démyélinisations de la substance 
blanche. Le traitement administré était des bolus de corticoïdes 
associés à des immunosuppresseurs dans la majorité des cas.  
Conclusion : Les manifestations neurologiques au cours des vascu-
larites sont fréquentes et diversiformes. Elles sont souvent révéla-
trices de la maladie comme en témoigne le nombre de patients 
recrutés à partir des consultations neurologiques, mais exception-
nellement inaugurales. Devant une vascularite à expression neu-
rologique, la recherche systématique de manifestations systémiques 
associées, l’apport de l’imagerie, de la biologie et de l’histologie 
constituent les outils de son diagnostic et de son identification.   

COT9.  L’effet du traitement parodontal sur le profil gly-
cémique des patients diabétiques type 2 

Auteurs | H. Aissaoui, CHU de ANNABA

Introduction : Il existe une association cambrioleuse entre le dia-
bète et la parodontite. De nombreuses études ont montré que le 
traitement de la parodontite peut aider à améliorer le contrôle de 
la glycémie chez les patients diabétiques, mais peu de preuves 
des avantages du traitement non chirurgical sont disponibles chez 
les patients diabétiques de l’Afrique et Il existe une association 
cambrioleuse entre le diabète et la parodontite. De nombreus-
es études ont montré que le traitement de la  parodontite peut 
aider à améliorer le contrôle de la glycémie chez les patients 
diabétiques, mais peu de preuves des avantages du traitement 
non chirurgical sont disponibles chez les patients diabétiques 
de l’Afrique en général, et l’Afrique subsaharienne en particulier. 
Matériel et méthode : Un total de 34 patients DT2 mal con-
trôlés avec parodontite chronique âgés de 51,4 ± 8,8 ans (moy-
enne ± SD), avec une durée connue du diabète de 55,5 ± 42,6 
mois et une HbA1c de 9,3 ± 1,3 % ont été répartis au hasard en 
deux groupes.  Le groupe de traitement (groupe 1,n =17) ont 
reçu un détartrage ultrasonique immédiat, un détartrage et un 
surfaçage radiculaire ainsi qu’une irrigation sous-gingivale de 
povidone iodée à 10 %, tandis que le groupe témoin (groupe 
2,n =17) a été assigné pour recevoir un traitement parodon-
tal retardé 3 mois plus tard.  Le critère de jugement princi-
pal était la variation à 3 mois de l’HbA1c par rapport  au départ 
Résultat : Le traitement parodontal non chirurgical immédiat a induit 
une réduction des taux d’HbA1c de 3,0 ± 2,4 points, passant de 9,7 
± 1,6 % au départ à 6,7 ± 2,0 % 3 mois après le NSPT, (p ?0,001) mais le 
changement n’était pas significatif dans le groupe 2, passant d’une 
moyenne de 8,9 ± 0,9 % au départ à 8,1 ± 2,6 % après 3 mois (p =0,24). 
Conclusion : Le traitement parodontal non chirurgical a 
nettement amélioré le contrôle glycémique avec une réduc-
tion attribuable de 2,2 points de l’HbA1c chez les patients 
diabétiques type 2 mal contrôlés en milieu sub-saharien. 

COT10.   La thrombose veineuse cérébrale : aspects clini-
co-radiologiques et étiologiques, à propos d’une série de 
40 cas.

Auteurs | N. Bradai(1), M. Ibrir(2), D. Si ahmed(2), Z.  lerari(1), 
K. Oudrar (1), F. Otmani (1), F. Bouali(1), (1) Service de Médecine 
Interne CHU MUSTAPHA ALGER CENTRE,  (2) Service de Mé-
decine Interne , CHU Mustapha Bacha , Alger , Algérie, 
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Introduction : Notre travail a pour objectif de décrire les man-
ifestations cliniques, les données de l’imagerie, les étiolo-
gies, les modalités évolutives et la prise en charge thérapeu-
tique de la thrombose veineuse cérébrale au sein de notre 
structure hospitalière et les comparer à ceux de la littérature. 
Matériel et méthode : Quarante patients était colligés, dans 
le service de médecine interne du CHU Mustapha (Alg-
er), sur les quarante dernières mois, âgés entre 18 et 75 ans. 
Le diagnostic de thrombose veineuse cérébrale était re-
tenu sur une imagerie cérébrale par une TDM cérébrale et 
ou une IRM cérébrale et un bilan exhaustif étiologique a 
était réaliser. Les caractéristiques cliniques, radiologiques, 
thérapeutiques, étiologiques et évolutive ont été relevées 
Discussion : La TVC  touche surtout la femme jeune (grossesse, 
post partum, contraception) selon Stam16.et ISCVT18. En Afrique 
du Nord , l’incidence des AVC en Algerie Blida est de 22 cas par 
ans 22/1600 soit 1,3% selon WFN8. Dans notre série, l’âge moy-
en des patients était de 38 ans, concordant avec les séries oc-
cidentales et la série tunisienne de Ben Salem-Berrabah 2010. 
Le mode de survenue des TVC sont variable et polymorphe, la 
plupart des études notent qu’elles surviennent le plus souvent 
de façon subaigue (Ferro 18; Monnin 24 ; Daif 25). Les céphalées 
sont le symptôme inaugural le plus fréquent, présent dans envi-
ron 60 % des cas (deux tiers) comme rapporté dans la majorité 
des series (Monnin24; Biousse 22 ; Flores- Barragan 11). L’IRM a 
permis de connaître le siège de l’occlusion et son étendue (Dor-
mont28; Isensee26). Alonso-Canovas13 et ils ont montré que le 
sinus longitudinal supérieur est le plus impliqué, ce qui s’appli-
que à notre série. Les étiologies dans notre série sont dominées 
par les causes systémique dans 40% comme dans les séries 
de Ameri29 Stolz17. Les TVC sont généralement de bon pro-
nostic en cas de diagnostic précoce. Plusieurs cas de TVC ob-
servées dans le cadre de la covid 19, la TVC représente 0,08% 
des patients hospitalisés pour covid revue de 34331 cas,. Les 
TVC sont généralement de bon pronostic en cas de diagnostic 
précoce. L’anticoagulation est efficace pour la réduction du ris-
que de décès ou de dépendance de 60%, sans risque d’aggrav-
er une hémorragie intracérébrale selon Einhaupl32 et Bruijn33. 
Résultat : La moyenne d’âge était de 38 ans avec une prédom-
inance féminine ; sexe-ratio de 3,33. Le mode d’installation 
était subaigu chez plus de 60% des cas. La symptomatologie 
était non spécifique faite essentiellement de céphalées dans 
60% des cas. Le mode de diagnostic était dominé par l’an-
gio-IRM dans 66% des cas. Le sinus longitudinal supérieur était 
la topographie dominante. Les causes systémiques étaient les 
plus fréquentes suivie des causes gynéco-obstétricales puis 
les causes infectieuses principalement l’infection par la Covid 
19 retrouvait dans 14% des cas contractait le mois précèdent la 
thrombose. L’évolution était favorable dans 81 % des cas. Le 
traitement était basé principalement sur l’héparinothérapie. 
Conclusion : La thromboses veineuses cérébrales 
est une affection thrombotique nécessitant un di-
agnostic précoce et une prise en charge urgente. 

COT11.  La médecine péri-opératoire et le patient dia-
bétique quel approche?

Auteurs | A. Karoune, A. Karoune, H. Allouche,  
Département d’anesthésie réanimation CHU Ibn badis 
Constantine

Introduction : Le diabète est un problème de santé publique dont 
l’incidence augmente régulièrement. Cette pathologie est respons-
able d’un grand nombre de comorbidités affectant des grandes 
fonctions vitales. La chirurgie du patient diabétique est réputée 
entraîner plus de complications cardiovasculaires et rénales. 
Matériel et méthode : L’évaluation et la consultation préopéra-
toire du patient diabétique est une période cruciale, elle per-
met de dépister, d’évaluer l’existence d’altérations des grandes 
fonctions vitales liées au diabète et de gérer le traitement anti-
diabétique.  Le déséquilibre glycémique et les complications 
en période périopératoire sont d’autant plus fréquents que 

l’hémoglobine glyquée (HbA1c) est élevée à l’admission et que 
la chirurgie est lourde. La conduite de l’anesthésie, le choix des 
drogues anesthésique et le contrôle glycémique périopératoire 
posent des problèmes spécifiques. Leur connaissance permet 
d’améliorer la prise en charge de ces patients. Durant la période 
postopératoire, les apports glycémiques et insuliniques doivent 
permettre de maintenir une stabilité de la glycémie. Le retour au 
régime et traitement habituel doit être le plus rapide possible. 
La persistance et l’aggravation d’une instabilité glycémique doit 
faire suspecter une complication essentiellement infectieuse.   
Résultat : Les grands principes de la prise en charge du diabétique 
au bloc opératoire c’est: • Programmer le patient en première posi-
tion au bloc opératoire si possible • Pas de contre-indication à l’ALR 
et noter les troubles neurologiques éventuels en préopératoire • 
Porter une attention particulière à tous les points de compression en 
peropératoire • Pas de charge préopératoire en hydrates de carbone  
Conclusion : L’anesthésie du patient diabétique est un chal-
lenge de plus en plus fréquent, que ce soit pour de la chiru-
rgie tout venant ou pour une chirurgie des complications de 
cette pathologie. Il n’existe pas d’arguments formels pour 
préférer un type d’anesthésie même s’il semble que l’ALR soit 
supérieure dans certaines situations. Par contre, de nombreus-
es données mettent en lumière l’importance du contrôle gly-
cémique dans la diminution des complications postopératoires. 

COT12.  Accident vasculaire cérébral inaugural d’une in-
fection COVID-19 : Expérience du service de médecine 
interne

Auteurs | E. Zitouni(1), N. Henni, R. Ihadadene(2), Z. 
Cheikh saleh(3), (1) E.H.S URGENCES MED/CHIR.ZMIRLI,  
(2) EHS Salim Zemirli, (3)  Service de médecine interne, 
EHS Salim ZEMIRLI Alger , 

Introduction : Malgré son tropisme respiratoire et cardiovas-
culaire, une relation non négligeable entre le coronavirus 
(SARS-CoV-2) et le système neuro-vasculaire a été décrite. 
Matériel et méthode : Il s’agit d’une étude rétrospective multi-
centrique et descriptive. Portée sur une série de 17 hospitalisés 
chez lesquels le diagnostic de COVID-19 a été posé et qui présen-
tent un accident vasculaire cérébral. Elle s’est déroulée sur une 
période de 03 ans (2020-2021-2022).  Cette étude s’est dérou-
lée dans le service de la médecine interne du CHU Salim Zemirli.   
Résultat : Nous avons colligé 20 patients (8 hommes et 12 
femmes). L’âge moyen était de 64 ans.  La tranche d’âge entre [65 
et 74] représente 41.17 % des cas.   Les sous-types d’AVC étaient is-
chémiques (11 cas) hémorragique (7 cas), et deux  thrombose veineu-
se cérébrale (2 cas). Tous les patients avaient au moins 2 facteurs de 
risque vasculaires. Le score NIHSS moyen était de 16 ± 5.La preuve 
COVID-19 : 9 PCR, 5 tests antigéniques et 4 sérologies. Le pronos-
tic était péjoratif chez la plupart des patients 20% de décès  (12 pa-
tients étaient décédés et  8 autres ont gardé un handicap sévère).   
Conclusion : Vu l’impact pronostique défavorable posé 
par les AVC survenant chez des patients COVID-19, des re-
cherches supplémentaires sont nécessaires à fin d’opti-
miser leurs prises en charge diagnostique et thérapeutique.   

COT13.  Quelle relation entre la NAFLD et le diabète?

Auteurs | S. Taharboucht, service de medecine interne et 
de cardiologie CHU DOUERA

Introduction : La NAFLD (non Alcoholic Fatty Liver Dis-
ease) ou stéatopathie métabolique est devenue depuis sa 
première description dans les années 80, une pathologie 
fréquente dans le monde, responsable d’une morbidité hépa-
tique mais aussi systémique en particulier cardiométabolique 
Matériel et méthode : Elle se situe actuellement au carrefour 
de plusieurs disciplines médicales. Son lien avec les troubles 
glucidiques est fortement débattu dans la littérature. Pour cer-
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tains auteurs, elle constitue un véritable facteur de risque du di-
abète et n’est que la face cachée de ces troubles métaboliques 
Résultat : Bien que d’énormes progrès aient été fait dans la 
compréhension de la physiopathologie de cette affection, 
elle n’est malheureusement pas à ce jour totalement élu-
cidée. Néanmoins, sa relation avec le diabète est sous ten-
due par plusieurs mécanismes physiopathologiques communs. 
Conclusion : Nous proposons à travers cette con-
férence d’aborder tous ces points cités en sus en ap-
portant les preuves disponibles dans la littérature.    
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CONT1.  Grossesse a risque en médecine interne entre 
théorie et pratique

Auteurs | S. Benchaoulia, C.H.U ORAN

Introduction : Les femmes en âge de procréer atteinte de mala-
dies auto-immune systémique  « connectivite et vascularite  » ont 
vu leur pronostic s’améliorer en partie grasse aune connaissance 
meilleur de ces pathologies et l’avènement de nouvelles théra-
peutiques  Se pose ainsi la question de la procréation autorisée 
? si oui comment PEC cette grossesse considéré à haut risque ?  
Matériel et méthode : Nous rapportons notre expérience per-
sonnel ainsi  q’un rappel sur les recommandations relatives à la 
grossesse en médecine interne en rapport avec la pathologie 
et la thérapeutique (immunosuppresseur ,biothérapie)  Cas de 
notre service : 12 patientes l’âge moyen 29 ans ,09 lupiques, 
un syndrome des APL primitive, une vascularite de takayasu et 
une maladie de crhon associée à une vascularite de takayasu 
Le diagnostic du lupus /vascularite était antérieur a la grossesse 
chez toutes les patientes  07 grossesses étaient programmées  
Discussion :   
Résultat : 08 grossesses ont aboutis à un accouchement d’un 
nouveau-né en bonne santé (un avec lupus cutanée rapide-
ment résolutive) 02 ABRTS dont une pour HTA Une interrup-
tion de grossesse médicalisé vu le risque maternelle (takayasu 
active avec atteinte rénale) Une poussée lupique au cour de 
la grossesse  Une poussée lupique rénale en post accouche-
ment  Le traitement :plaquenil chez toutes les lupiques ,imu-
rel chez 07 lupiques ,corticothérapie en moyenne 10 mg sauf 
chez une patiente (dose pleine pour thrombopénie sévère Ar-
rêt de l’anti TNF avec maintien de l’imurel chez une patiente  
Conclusion : Il faut prendre en considération différents pa-
ramètre Lors de ces grossesse à haut risque : la maladie 
:Connaissance manifestation rechute,  les thérapeutique ré-
évaluer les traitements et remplacer les médicaments non 
recommandés par ceux considérés comme sûrs pendant la 
grossesse)  sans jamais oublié  «?le second patient?», le foetus  

CONT2.  La pédagogie médicale dans la littérature ara-
bo-musulmane

Auteurs | S. Benmoussa, Chef service de médecine in-
terne-diabétologie Nouvel EPH Béchar

Introduction : Depuis l’antiquité, l’enseignement de la méde-
cine a été transcrit sous forme d’ouvrage, écrit tous en arabe. 
La communauté scientifique arabe qui a assuré la continui-
té de la recherche médicale pendant sept siècles par sa ri-
chesse bibliographique et par la constitution de nombreuses 
écoles de formation au sein de vastes espaces musulmans.  
Matériel et méthode : Ce travail élaboré, en 2021, dans le cadre 
d’un mémoire pour l’obtention d’un certificat de sur spéciali-
té en pédagogie médicale à l’université de Tlemcen témoigne 
de l’apport inestimable de la civilisation arabo-musulmane aux 
sciences médicales d’aujourd’hui et fait entrevoir le caractère 
innovant des méthodes d’enseignement d’alors que redé-
couvrent les progrès actuels de la pédagogie et de la didac-
tique. Ainsi de Comparer les nouveaux courants de l’enseigne-
ment de la médecine avec ceux de la culture arabo-musulmane. 
Résultat : Notre travail montre bien la richesse et l’originali-
té de la médecine arabo-musulmane. Il confirme aussi que 
tous les développements scientifiques actuels reposent sur 
les épaules des autres. La richesse de la médecine arabo-mu-
sulmane ne se limite pas uniquement à la conservation, à la 
traduction du savoir antique, aux médecins célèbres, aux hô-
pitaux mais aussi à la manière d’enseigner. Les méthodes d’en-
seignement de la médecine arabo-musulmane ont fait le lit 
à des nouvelles théories d’apprentissage contemporaines. 
Conclusion : Ce modeste travail nous pousse à réflé-
chir à proposer l’enseignement de la médecine ara-
bo-musulmane dans le cursus de formation de nos étu-

diants en médecine, en pharmacie et même en chirurgie 
dentaire afin de montrer la richesse et diversité de notre culture. 

CONT3.  Profil étiologique d’avortements précoces  ré-
cidivants : Etude d’une série de 23 patientes suivies en 
médecine interne du CHU de Tizi ouzou

Auteurs | Z. Lakabi(1), C. Hammoudi (2), N. Bouarab(2), 
O. Abri(2), Z. Stiti(2), B. Lakabi(3), K. Aberkane(2), A. Salah 
mansour(2), (1) C.H.U TIZI OUZOU, (2) CHU TIZI OUZOU, (3) 
gynécologue libéral Tiziouzou, 

Introduction : Les avortements précoces récidivants (APR)  sont 
des pertes fœtales consécutives survenant avant  14 semaines 
de gestation. Le bilan étiologique plus ou moins complexes est 
nécessaire afin de proposer une thérapeutique  adaptée. La 
prise en charge spécifique de certaines étiologies comme le syn-
drome des anti-phospholipides (SAPL), améliorant les chances 
de mener une grossesse à terme,  justifie l’enquête étiologique. 
Matériel et méthode : Nous rapportons les résultats de l’étude 
rétrospective d’une série de 23 patientes présentant des avor-
tements à répétition inexpliqués ayant  bénéficié au service 
de médecine interne de Tizi ouzou d’une enquête étiologique 
à la recherche de cause de thrombophilie acquise ou consti-
tutionnelle ,de dysthyroïdie ou de maladie dysimmunitaire . 
Résultat : L’âge moyen des patientes est de 37 ans (extrême allant 
de 30 à 43 ans). La moyenne des grossesses est  de 3.91 (extrême 
allant de 2 à 8). La moyenne des APR  est  de 3.47 (extrême allant 
de 2 à 7). Ces derniers survenant sur une période moyenne de 3.43 
ans (extrême allant de 1 à 7 ans). Aucune patientes n’avaient des 
antécédents  de maladies thromboemboliques  ou de connectivite. 
Cinq (5/23) patientes avaient une thyroïdite auto-immune connue. 
Cinq (5/23) patientes avaient une pathologie gynécologique déjà 
traitée. La moyenne des facteurs étiologiques associés aux APR  
retrouvés est de 2.04 (extrême allant de 1 à 4).La pathologie thyroï-
dienne est notée  dans 47.82% des cas. L’hyperhomocystéinemie 
est présente dans 39.13% des cas. Une patiente (1/23) avait une mu-
tation du gène MTHFR. Un SAPL est noté dans13.04% des cas. Un 
bilan immunologique évocateur de connectivite est retrouvé dans 
30.43 % des cas (7/23 patientes dont quatre avaient des anticorps 
anti SSA positifs). La thrombophilie constitutionnelle est présente 
dans13.04 % des cas. Un diabète de Novo est diagnostiqué chez 
une patiente .Au vue de l’enquête étiologique des mesures théra-
peutiques instaurées ont permis à une patiente  présentant un ta-
bleau évocateur de connectivite de  mener  une grossesse à terme.  
Conclusion : Les étiologies des  APR  sont multiples et  pou-
vant s’associées. Certaines sont curables et d’autres néces-
sitent un traitement préventif qu’il  ne faut  pas méconnaître afin 
d’améliorer la sante physique et psychologique des patientes. 

CONT4.  Prise en charge des arthrites juvéniles id-
iopathique(AJI) dans les services de pédiatrie de 5 
Wilayas : Sétif,Bordj Bou Arreridj,M’sila,Béjaïa,Batna

Auteurs | K. Okka, M. Fellahi, M. Belghazi, A. Dehimi, Z. 
Benarab, S. Bouabdallah, B. Bioud, 1: Pédiatrie, CHU Sétif   
2: Laboratoire LMCVGN, Université Sétif-

Introduction : L’arthrite juvénile idiopathique (AJI) est l’arthrite 
chronique la plus courante chez les enfants dans le monde.    
Matériel et méthode : Notre étude de type longitudinal, multi-
centrique, et ambispective (rétrospective entre 2012-2015, pros-
pective entre 2016-2018), nous a permis de colliger 120 cas d’AJI 
nouvellement diagnostiqués dans les services de pédiatrie de 
5 wilayas ; Sétif et les wilayas avoisinantes : Bordj Bou Arreridj, 
M’sila, Béjaïa, Batna, répondant aux critères de l’ILAR (Internatio-
nal League of Association for Rheumatology), tout en étudiant les 
aspects épidémiologiques, cliniques, thérapeutiques , évolutifs, et 
la qualité de vie initialement et  aux 3ème , 6ème ,12ème mois de 
cette série, avec évaluation du taux d’incidence et de prévalence. 
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Résultat : 120 enfants ont été étudiés, la prédominance est fémi-
nine (54,2 %), l’âge moyen au diagnostic est de 7,46 ± 3,77 ans 
avec un âge de début de la maladie d’environ 6,69±3,65 ans et 
un délai diagnostique relativement tardif d’environ 9,34 ±13,05 
mois. Les formes oligoarticulaires  sont les plus fréquentes (35,8%) 
entre persistantes (32,5%) et étendues (3,3%), suivies des formes 
polyarticulaires (30,8%) : sans facteur rhumatoïde (25,8%) et avec 
facteur rhumatoïde (5%), puis des formes systémiques (21,7%), 
4,2 %  de rhumatisme psoriasique  (RP) et 2,5%  d’enthésite en 
rapport avec une arthrite (ERA) avec 5 % de formes inclassables. 
L’uvéite était présente chez 5,8% des cas.   Une activité initiale 
de la maladie des formes non systémiques selon le JADAS10 
(Juvenile Arthritis Disease Activity Score), modérée chez plus 
d’un quart des enfants, et une activité initiale forte selon l’ACR 
(Americain College of Rheumatology) chez plus de la moitié des 
formes systémiques. Une incapacité fonctionnelle moyenne ini-
tiale modérée évaluée par le CHAQ (Childhood Health Assess-
ment Questionnaire) à 1,73±0,52, une qualité de vie moyenne 
initiale moyennement altérée JAQQ (Juvenile Arthritis Quality of 
Life Questionnaire) à 4,07±1,12, et une échelle visuelle analogique 
(EVA) douleur-médecin moyenne initiale à 4,98 ± 1,74. Le taux an-
nuel moyen d’incidence de l’AJI à Sétif durant l’étude prospective 
est de 3,88 /100 000 enfants de moins de 16 ans et celui de la 
région Est comprenant Sétif et les wilayas avoisinantes (BBA,M’si-
la, Béjaïa, Batna) est de 2,00 pour 100 000 enfants de moins de 
16 ans. Le taux de prévalence de l’AJI à Sétif entre 2016-2017 est 
de 11,25 /100 000 enfants de moins de 16 ans, celui  de la région 
Est d’étude est de 5,80 /100 000 enfants de moins de 16 ans. Le 
traitement était basé sur les anti-inflammatoires non stéroïdiens 
: AINS (83,3%) suivis de médicaments antirhumatismaux modifi-
cateurs de la maladie ou DMARDs (65% dont le méthotrexate : 
MTX à 63,3%), glucocorticoïdes (49,2%), et l’aspirine qui est en-
core utilisée dans 16,7% des cas, les injections intra-articulaires de 
corticoïdes : IAC (15,8%), la rééducation fonctionnelle : RF (27,5%), 
la biothérapie (19,1%). L’évolution à une année est marquée par 
44,5% de maladie inactive sous traitement et 31,1% de rémission.  
Conclusion : L’AJI est la maladie rhumatismale chronique la plus 
fréquente chez l’enfant. Néanmoins, elle est considérée comme 
une pathologie rare mais non exceptionnelle. Elle est l’une des 
principales causes d’invalidité à court, à moyen et à long terme. 

CONT5.  CIRRHOSE  POST- NASH  ET CARCINOME  HE-
PATOCELLULAIRE : UNE ETIOLOGIE A NE PAS MECON-
NAITRE ?A PROPOS D’UNE SERIE DE  26 CAS 

Auteurs | Y. Chikhi, EPH TIPAZA

Introduction : Le carcinome hépatocellulaire (CHC) survient le plus 
souvent (80-85 %) sur un foie de cirrhose. Dans le Monde et en 
Algérie, les facteurs étiologiques sont principalement les virus des 
hépatites B et C, mais depuis l’efficacité des  nouvelles thérapies 
antivirales et l’évolution naturelle de l’épidémie feront diminuer 
cette cause.  Il est attendu que les stéatopathies métaboliques  qui 
sont en constante augmentation dans la population générale en 
raison de l’amplification de l’épidémie de diabète et d’obésité, se-
ront  de plus en plus incriminé  dans la carcinogenèse hépatique.   
Le but de l’étude a été de préciser la prévalence des stéato-hepa-
tites non alcooliques  (NASH) au cours du CHC et de décrire les 
aspects anatomo-cliniques  et évolutifs de ce groupe de patients.   
Matériel et méthode : 486 patients  ont été hospitalisés dans notre 
service de janvier 2008 à Décembre 2022 pour prise en charge 
d’un CHC répondant aux critères diagnostiques histologiques ou  
radiologiques de BCLC, l’étiologie virale a été retrouvée dans 66 % 
des cas (68 % d’origine virale C et 32% virale B) et chez 26 patients 
(5,3%) l’étiologie post NASH  (Non Alcoolique Steato-hepatite) a 
été incriminée sur les données cliniques et/ ou histologiques. 
Résultat : L’âge moyen était de 69 ans (55 – 83 ans) avec une 
prédominance masculine (sex ratio 4,2) ,84 % des patients étaient 
en surpoids ou obeses avec un BMI moyen de  29Kg/m2 (19.4 – 
38.5) les antécédents du diabète et hypertension artérielle sont 
retrouvés respectivement dans 77 % et 50 % des cas, 17% des pa-
tients présentaient une dyslipidémie.  Au moment du diagnostic, 

tous les patients étaient au stade de cirrhose et seul  11 patients 
(42 %), le CHC a été  découvert lors d’une échographie de dépis-
tage.  La tumeur était souvent de grande taille en moyenne de 
58 mm de diamètre (16-163mm), elle était unique dans 46% des 
cas, l’AFP sérique était élevé (>400 ng /ml) chez 9/26 cas. Selon 
la classification BCLC, les CHC étaient dans 42% des cas clas-
sés stade C ou D, cette situation explique que peu de patients 
aient bénéficié d’un traitement curatif (n=5) ou palliatif (n= 11) 
avec  une  survie globale à 12 mois de 34 % et à 24 mois de 11 %.  
Conclusion : Outre le mauvais pronostic de ce cancer lié souvent 
au retard diagnostique, le CHC demeure une complication fré-
quente de la cirrhose virale, mais d’autres causes notamment les 
stéatopathies dysmétaboliques souvent sous estimée, alors que 
l’obésité et le diabète sont des pathologies en pleine expansion 
au niveau mondial et dans notre pays, leur impact délétère au ni-
veau du foie  conduira à long terme à augmenter l’incidence du 
CHC.  Il est nécessaire maintenant de mieux évaluer le risque de 
cancer chez ses patients afin d’améliorer les recommandations 
pour le dépistage et développer des traitements prophylactiques  

CONT6.  Profil  clinique et étiologique des hépatopathies 
chroniques en ?médecine interne : Etude rétrospective?

Auteurs | H. Debbache(1), A. Derris(2), S. Belhadef(2), H. 
Sisaid(2), I. Merzougui(2), S. Kouachi(2), A. Benabdellah(2), 
K. Boudiaf(2), Y. Kitouni(2),  (1) service de medecine interne 
CHU Constantine,  (2) SERVICE MEDECINE INTERNE CHU 
BENBADIS DE CONSTANTINE. 

Introduction : La maladie chronique du foie fait référence 
à un processus pathologique à long terme de ?destruction 
continue du parenchyme hépatique et de sa substitution pro-
gressive par du tissu ?fibreux, qui aboutit finalement à une 
cirrhose  associée à une issue fatale.? Les maladies chro-
niques du foie ainsi que le Carcinome hépatocellulaire  repré-
sentent un fardeau de santé ?important dans le monde entier. ? 
Matériel et méthode : Etude rétrospective descriptive ana-
lytique ayant colligé 111 dossiers sur une période de quatre 
(4) années.? Critères d’inclusion : Patients hospitalisés pour 
hépatopathie chronique.? Non inclus : hépatite virale A.? Sai-
sie et Analyse statistique avec le logiciel Epi info7.? Les va-
riables qualitatives ont été explorées par leurs fréquences, 
les variables quantitatives par les ?moyennes et écart type.?  
Résultat : Une prédominance féminine est observée : 63.96% F 
versus 36.04% H , avec un sex ratio de 0.56.? La moyenne d’âge 
de notre population est de 58ans  avec un écart type de 17ans, 
des âges extrêmes ?entre 18 -99ans.?Le motif de consultation 
le plus rencontré est représenté par les hémorragies digestives 
chez 36.04% ?? des patients suivi par la décompensation oedé-
matoascitique chez 15.32%  des ?patients.?Les patients présen-
tant une hépatopathie chronique étaient des diabétiques type2 
dans 43.93% ?? des cas et hypertendus dans 41.18% des cas  .La 
notion d’éthylisme est notée chez ??5.77% des cas .La notion de 
prise de contraception orale chez 7.69% des cas. Aussi 17.86% 
?? des patients avaient des antécédents de maladies auto im-
munes.?Sur le plan clinique, l’altération de l’état général était la 
plus rencontrée dans notre population d’étude ?soit 48.65% , 
suivie par la présence de splénomégalie, des douleurs abdo-
minales, ascite et ?hémorragies digestives. L’encéphalopathie 
hépatique est notée chez 12.61% des patients .?La Fibroscopie 
digestive haute a objectivé des ?VO chez 47.75% des patients, 
une gastrite chez 36.94% et une gastropathie hypertensive chez 
8.11% ?des patients.?La PBH a été réalisée chez 17.59% de nos 
patients. Elle a permis de confirmer la présence de signes ?de 
cirrhose biliaire primitive, hépatite auto-immune, stéatose, et 
hépatopathie d’étiologie ?indéterminée.?Le bilan hépatique était 
pathologique chez 65.05% ?des patients. Une cytolyse et choles-
tase chez 18.02% des patients, l’atteinte était mixte ?chez 19.82% 
des patients.?Le bilan immunologique positif chez 20%des cas.La 
répartition selon l’étiologie a noté que l’hépatopathie chronique 
était représentée par la cirrhose chez plus des 2/3 des patients.
Et ?elle était de cause indéterminée chez 6.31% des patients.?La 
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cirrhose est cryptogénétique chez 53.49%.Et la CBP chez 12.79% 
des cas.?Plus de 54% de nos patients étaient classés stade C de 
Child. Et 36.36% étaient au stade B de Child.?Le VHB était retrou-
vé chez 3.03 % de nos patients avec hépatopathie chronique, et 
le VHC chez ??6.06%.? Les complications les plus rencontrées 
dans notre série sont représentées par les hémorragies ?diges-
tives par rupture de VO chez 32.43% des cas. L’encéphalopath-
ie hépatique chez 12.64%,et l’hépatocarcinome chez 01 patient. 
Conclusion : Dans notre série, les hépatopathies chroniques 
étaient dominés par la CBP avec une prépondérance ?féminine 
. L’hémorragie digestive   et la décompensation oedéma-
to-ascitique constituent le motif le ?plus fréquent de consul-
tation. Le syndrome d’hypertension portale est présent au 
moment du ?diagnostic dans presque la moitié des cas.?  

CONT7.  Diagnostic et prise en charge des manifesta-
tions oculaires de la sarcoïdose

Auteurs | F. Touati, I. Bencharif, Y. Kitouni, FACULTÉ DE MÉ-
DECINE UNIVERSITÉ CONSTANTINE 3

Introduction : La sarcoïdose (S) est une granulomatose  mul-
tisystémique dont le diagnostic repose sur un faisceau d’ar-
guments clinico-radiologiques et sur la présence d’un granu-
lome sans nécrose caséeuse. L’atteinte oculaire est la 2ème 
localisation extra-pulmonaire de la S avec une prévalence de 
25 à 50 % (variables selon les ethnies). Cette atteinte peut rest-
er isolée, être révélatrice de la maladie (10 à 20 %) ou survenir 
au cours de la première année d’évolution, ce qui rend son di-
agnostic parfois difficile. Tout l’œil et ses annexes peuvent être 
touchés mais ce sont les uvéites sarcoidosiques à type d’uvéite 
antérieure granulomateuse bilatérale ou plus rarement d’uvéite 
postérieure qui font le pronostic de la sarcoïdose oculaire (SO).  
Observation : Nous rapportons les différentes atteintes de la 
SO selon une revue de la littérature. Si le diagnostic clinique  est 
purement ophtalmique, l’interniste intervient dans l’enquête éti-
ologique devant des uvéites non infectieuses  et/ou dans la ges-
tion de leur traitement systémique qui repose sur la corticothéra-
pie, les immunosuppresseurs et sur la biothérapie dans les formes 
sévères. Une bonne connaissance de la sémiologie ophtalmique 
est donc indispensable pour assurer le suivi commun des patients.   
Conclusion : Plusieurs présentations cliniques peuvent se 
voir au cours de la sarcoïdose oculaire, une étroite collabo-
ration entre interniste et ophtalmologiste est nécessaire pour 
assurer une bonne prise en charge diagnostique et théra-
peutique de cette localisation, qui lorsqu’elle est précoce et 
adaptée aboutit à une évolution favorable le plus souvent. 

CONT8.  Lupus et grossesse  :un état des lieux

Auteurs | F. Zeraoulia, M. Melais, A. Hamouda , A. Benbelk-
acem, D. Mechkour , L. Benoua, L. Makhlouf, M. Hamrouche 
, W. Nibouche, EPH AIN TAYA

Introduction : Le lupus érythémateux systémique est une maladie 
auto immune multifactorielle caractérisée par son polymorphisme 
clinique et son évolution par poussées. Une grossesse associée 
au lupus est une « grossesse à risque » qui nécessite une collabo-
ration étroite entre la patiente et ses praticiens afin de programmer 
cet événement et le mener à terme dans les meilleures conditions  
Matériel et méthode : Il s’agit d’une étude retrospective de-
scriptive .nous avons colligé 102 patientes lupiques suivies  au 
service de medecine interne EPH Ain Taya sur une période 
(2008-2018)   Les donnees recueillies ont été analysé 
par epi-info Objectif :determiner la prévalence du lupus decou-
vert lors de la grossesse  Pour chaque patiente  lupique de-
couverte lors d’une grossesse nous avons determiné plusieurs 
paramètres parmi lesquels -le nombre de criteres de classification 
-le delai entre les 1ers symptomes et la decouverte de la mala-
die -sledai-les manifestations viscerales liés au lupus Le profil 

immunologique et la presence d’APL  Complications maternelles   
Discussion : Dans la litterature 15% des lupiques sont decou-
verts lors d’une grossesse.[1]  l’evolution LES decouvert à la gros-
sesse ne peut etre prevue. -l’existence d’une atteinte maternelle 
renale ou cardiaque pre-existante augmente la morbimortalité 
chez la mère[2]  -Tous les types d’atteinte viscerale peuvent se 
rencontrer  durant la grossesse[1,3]  -L’atteinte rénale est une des 
complications les plus grave du LES.  -Au cours du lupus ,le taux 
de cytokines proinflammatoire est plus elevé qu’au cours d’une 
grossesse normale et la polarisation de type th2 est partielle,expli-
quant en partie le risque de poussée au cours  de la grossesse[1,4]   
Résultat : parmi les 102 patientes, 14 cas de LES ont été  decou-
vert  lors  d’une grossesse.leur âge moyen est de  26  ans, HTA au 
moment du diagnostic dans 05 cas. Toutes les patientes avaient 
au moins 04 critères de L’ACR au moment du diagnostic.le delai 
entre les premiers signes du lupus et le diagnostic est en moyenne 
11 mois les principales manifestations au moment du diagnostic 
sont representées par :les signes generaux(11cas)alopecie(03cas)
vespertilio(06cas),signes articulaires(07cas),signes cardiaques(-
04cas),signes hematologiques(07cas) un SLEDAI à 17 en moyenne 
au moment du dc a été noté  Dans 50% cas une forme grave de 
lupus dès le début de la grossesse a été diagnostiqué ,une indi-
cation à la PBR dans 06cas(01 cas classe V,01 cas classe IVs,03 
cas classe IVG/A/S ,01 cas classe III c)  les manifestations cl-
iniques grave au moment du diagnostic sont à type de:vascularite 
cutanée (04cas),myocardite(02cas),atteinte hepatique(01cas),GNL 
non proliferative (01cas),AVC(01cas),GNP(06cas). 1ere poussée 
lupique observée ds70% cas des grossesse. Bilan bio :CRPneg-
ative ds 100% cas.FAN POSITIVE dans 100% cas,hypergamma-
globulinemie(90%),anti RO(50%cas),antiDNA dans 70% cas APL 
retrouvé dans la moitié des cas Le traitement instauré   :La cor-
ticotherapie a été indiquée dans 10 cas,les immunosuppresseurs 
plaquenil(09 cas),dialyse(01cas) Evolution :03 patientes en remis-
sion partielle,10 en remission totale,et une patiente resistance 
au traitement(01cas) 04 deces (02 par poussées grave,01 IRC)  
Conclusion : La fertilité n’est pas diminuée chez une femme lu-
pique en dehors d’une poussée sévère. L’idéal est de préparer et 
planifier la grossesse afin de réduire le risque de morbimortalité 

CONT9.  HTA chez les personnes de plus de soixante ans

Auteurs | N. Bradai, D. Si ahmed, M. Ibrir, Z.  lerari, F. Boua-
li,  Service de Médecine Interne CHU MUSTAPHA ALGER 
CENTRE 

Introduction : La population de personnes âgé est en augmenta-
tion c’est dernières années en Algérie, l’espérance de vie moy-
enne est de 76 ans. L’Hypertension artérielle (HTA) est fréquente 
dans cette tranche d’âge, encore insuffisamment traitée, voire non 
dépistée, responsable d’une majoration du risque cardiovascu-
laire. L’utilisation des méthodes de mesure de la pression artérielle 
à domicile telle que la MAPA (mesure ambulatoire de la pression 
artérielle) contribue à son diagnostic, à sa description et à une 
prescription plus rassurante des médicaments antihypertenseurs. 
Matériel et méthode : Étude descriptive rétrospective réalisée au 
service de médecine interne du CHU Mustapha Alger Centre sur 
les trois dernières années, portant sur plus de 600 patients ayant 
bénéficié d’une mesure ambulatoire de pression artérielle. 145 
patients étaient âgés de plus de 60 ans avec une MAPA validée. 
Discussion : L’HTA du sujet âgé est particulière par sa fréquence 
et sa gravité, nécessitant une prise en charge globale de fac-
teurs de risque cardiovasculaire afin d’améliorer la qualité de vie 
de cette population. En outre, des données épidémiologiques 
suggèrent qu’après 60 ans la pression pulsée (différence en-
tre la PAS et la PAD) représente un meilleur marqueur du risque 
cardiovasculaire que la PAS ou la PAD prises isolément. Chez le 
patient âgé, l’évaluation du vrai niveau tensionnel est difficile à 
apprécier en raison d’une variabilité tensionnelle accrue respons-
able d’un effet « blouse blanche » plus fréquent. Dans ce cadre, 
l’utilisation de méthodes de mesure ambulatoire de la pression 
artérielle est recommandée afin de détecter les faux hyperten-
dus chez qui un traitement antihypertenseur serait préjudiciable. 
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Résultat : 25% des patients suivie en médecine interne étaient 
hypertendue et âgé de plus de 60 ans, 99% des patients de plus 
de 60 ans présentaient une HTA soit 143 patients dont 23 % âgé 
de plus de 70 ans. L’âge moyen étaient de 67 ans (le plus âgé 
était de 84 ans). Les femmes étaient plus nombreuses avec 85 
cas soit 60% contre 58 hommes soit 40%. L’indice de masse cor-
porel moyen étaient de 28.5 kg/m2, avec un IMC de 29.5 kg/m2 
chez les femmes et 26.5 kg/m2 chez les hommes. 40% des pa-
tients présentaient une HTA systolo-diastolique, 20 % une HTA 
blouse blanche, 21% une HTA nocturne, 2% une HTA masquée. 
L’HTA diastolique prédominé avec 16% des cas, l’HTA systolique 
étaient présentes dans 10% des cas. 50% des pressions artéri-
elles étaient non dipper pour les PAS et 36% pour les PAD. Le 
rythme circadien était respecté dans 45% pour les PAD et 28% 
pour les PAS. Les patients reverse dipper étaient de 18% pour 
les PAS et de 12% pour les PAD avec un profil tensionnel hy-
pertensif systolo-diastolique associé à l’obésité dans la plupart 
des cas. La pression pulsée était élevée dans 55 % des cas, et 
un pic de pression matinale élevé dans 8 cas soit 6% des cas. 
25 patients soit 18% présentaient des épisodes d’hypotension, 
dont 40 % âgé de plus de 70 ans soit le tier de cette dernière. 
Conclusion : Très fréquente chez la personne âgée, l’HTA reste 
insuffisamment contrôlée. L’utilisation des méthodes de mesure 
de la pression artérielle à domicile apparaît incontournable chez 
ces patients à risque d’hypotension et d’effet blouse blanche, pour 
introduire un traitement antihypertenseur qui réduira la mortalité 
totale et les événements cardiovasculaires même après 80 ans. 

CONT10.  pancréatite aiguë hypercalcémique révélant 
une sarcoïdose : à propos d’un cas 

Auteurs | I. Latreche (1), I. Latreche (2), M. Bouchnak(2), B. 
Hamzaoui (2), A. Nechadi (2), R. Malek (2),  (1) C.H.U SETIF,  
(2) CHU setif , service de medecine interne, 

Introduction : La sarcoïdose est une granulomatose systémique 
dont l’étiologie reste mystérieuse hétérogène par son épidémi-
ologie, sa présentation clinique et son devenir évolutif.L’atteinte 
préférentielle est médiastinothoracique , les localisations extra-
thoraciques sont polymorphes ,L’implication pancréatique est in-
habituelle, seulement quelques rapports de cas dans la littérature. 
Observation : Madame K/H âgée de 52ans hypertendue dia-
bétique type 2, chlesytectomisée depuis 5 ans admise pour une 
pancréatite aiguë.Examen clinique  : état général altéré, déshy-
dratation globale, pâleur cutanéomuqueuse, douleur épigas-
trique irradiation vers le dos, Hépatosplénomégalie palpable.
biologie  : anémie 11g/dl microcytaire normochrome , bloc bêta 
gamma à l’EPPS,CRP positive , fer sérique bas  ;hypercalcémie 
à 183 mg/l, hypercalciurie , bilan hépatique et thyroïdien nor-
maux, marqueurs tumoraux négatifs  , enzyme de conversion 
élevé 148ui/l Echographie,TDM et IRM abdominales objectivent 
:Pancréatite Aigüe stade C ,HPM et SPM . Sans signe D’HTP à 
l’écho-Doppler.TDM thoracique : multiples ADP médiastinales. 
Echo-mamographie:normale. Endoscopie digestive haute :gastrite 
antrale. Biopsie salivaire et hépatique objective un  granulome 
epithelio-giganto cellulaire  sans nécrose caséeuse. Bascilosco-
pies et IDR à la tuberculine sont négatifs. Médullograme :normal. 
Discussion : Les localisations digestives de la sarcoïdose 
sont rares et l’atteinte pancreatique est exceptionnelle  ; sel-
on la littérature, environ 1 à 5  % des patients atteints de sar-
coïdose présentent une atteinte pancréatique lors des au-
topsies.Son mécanisme n’est pas clair, pouvant être lié à une 
infiltration sarcoïdosique de la glande ou une hypercalcémie. 
Notre observation décrit une présentation inhabituelle de cette 
maladie dont de diagnostic est retenu. Le Traitement  visant à 
lutter contre cette hypercalcémie menaçante : réhydratation 
massive avec corticothérapie générale.?Evolution  : favorable. 
Conclusion : Bien que l’atteinte pancréatique habituelle-
ment rare et asymptomatique, la Sarcoïdose par infiltra-
tion granulomateuse et l’hypercalcémie secondaire de-
meure une cause non négligeable de Pancréatite aigüe. 
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PC1.  Les formes atypiques de la  maladie cœliaque chez 
l’adulte : une série de 90 patients

Auteurs | R. Guehimeche, N. Khelif, S. Yahia, S. Rouabhia, 
C.H.U BATNA

Introduction : La maladie coeliaque (MC) est une affection fréquente, 
sa prévalence qui est de 1%  reste sous estimée en raison des ma-
nifestations  extrêmement variées de la maladie avec une grande 
fréquence de symptômes extra-digestifs. L’objectif de notre étude 
est de déterminer la prévalence des formes atypiques de la MC 
dans la population de patients cœliaques, et de décrire les aspects 
cliniques et paracliniques de cette forme atypique de la maladie  
Matériel et méthode : Il s’agit d’une étude rétrospective, 
descriptive portant sur 90 patients ayant une MC active (Re-
commandations de l’ESPGAN 2019), colligés dans notre ser-
vice durant la période allant de Mai  2021 à Décembre 2022 
Résultat : Dans  une population totale de 90 patients cœliaques, 
on dénombre 66 formes atypiques soit une prévalence de 73,33 
%. Le Sex-ratio  H/F était 0,17. La moyenne d’âge était 35 ans (16-
60), et le BMI moyen était de 20,59 Kg/m2. Quatorze patients 
(21,21%) rapportaient l’existence de  MC dans la famille, et 27 pa-
tients (40,90%) avaient une maladie autoimmune associée: Thyroi-
dite d’Hashimoto (15,15%), DT1 (10,60%), Vitiligo (4,54%), Hépatite 
autoimmune, Overlap syndrome, dermatite herpétiforme, pso-
riasis, anémie de Biermer, LES, syndrome de Gougerot Sjogren 
(1,51% chacune). Les manifestations digestives étaient faites de TFI 
(31,81%), et constipation chronique (24,24%). Les manifestations 
extradigestives étaient réparties comme suit : Amaigrissement 
(33,33%), Aphtose buccale (7,57%), troubles de l’émail dentaire ( 
2 cas), des douleurs ostéo-articulaires (27,27%) avec à la DMO : 
ostéopénie (5 cas), Ostéoporose (2 cas), un cas s’est compliqué 
d’une ostéonécrose bilatérale des têtes fémorales. Sept  femmes 
avaient des signes gynéco-obstétricales : ABRT (4 cas), aménor-
rhée primaire (2 cas), aménorrhée secondaire (1 cas). Les manifes-
tations hépatiques avaient révélé la MC dans 11 cas (16,16%) : 8 cas 
d’hypertransaminasémie, 3 cas de cirrhose cryptogénétique, 2 cas 
de syndrome de Budd Chiari, 1 cas de cavernome portale, 2 cas 
d’Hépatomégalie. Les manifestations thromboemboliques étaient 
présentes dans 9 cas (13,63%) touchant les membres inférieurs 
dans 2 cas, les veines cérébrales dans 3cas, veines sushépa-
tiques dans 2 cas, et 2 cas d’embolie pulmonaire. Les manifes-
tations hématologiques étaient faites de : une anémie (80,30%) : 
ferriprive dans 75,75%, par carence en Vit B12 dans 4,54%, et en-
fin un lymphome splénique avait révélé la MC chez une patiente.  
Conclusion : La MC malgré sa fréquence reste une patholo-
gie sous diagnostiquée. La meilleure connaissance des diffé-
rents phénotypes de la maladie améliore le taux de diagnos-
tic. Le seul traitement de la maladie indiqué jusqu’à l’heure 
actuelle reste le régime sans gluten et qui permet d’éviter 
les complications nutritionnelle, systémiques, et néoplasique. 

PC2.  Complication neurologique du diabète: la neuropa-
thie du pied diabétique, 

Auteurs | Z. Chikh salah(1), F. Otmani(2), Y.  laid(3), N.  oumnia(4),  
(1) EHS SALIM ZEMIRLI ALGER,  (2) Service de médecine 
interne, CHU Mustapha Alger,  (3) Ministère de la Santé, 
(4) Service de medecine interne, EHS Salim Zemirli,  
 
Introduction : Le pied diabétique est un syndrome caractérisé 
par l’association complexe et à des degrés divers de troubles 
circulatoires périphériques d’une neuropathie périphérique avec 
notamment perte de la sensibilité normale et d’une atteinte du 
système nerveux autonome. C’est la complication dégénérative 
la plus fréquente du diabète, mais elle est souvent sous-estimée. 
Matériel et méthode : Objectifs : Déterminer la fréquence de la 
neuropathie diabétique chez des patients présentant un pied 
diabétique et ses facteurs de risque afin de dégager certaines 
recommandations utiles au diagnostic et au suivi du pied neu-
ropathique.  Matériels et méthodes : Il s’agit d’une étude trans-

versale, multicentrique, à recrutement prospectif qui s’est dérou-
lé à Alger centre, portant sur 497 patients diabétiques ayant 
bénéficié d’une consultation de sensibilisation et de dépistage de 
la neuropathie du pied diabétique sur une période de 30 mois.   
Résultat : Pour les 231 neuropathiques (46,48 %), 83,12 % ont été 
détecté par le test au mono filament et 93,94 % avaient des anom-
alies à la perception du diapason à 128 Hz. Les brulures et les 
fourmillements déterminent les manifestations les plus rapportés 
respectivement (93,51 %, 79,22 %). Parmi les caractéristiques des 
sujets et après l’étude analytique uni variée ou multi variée, la durée 
du diabète de plus de 5 ans, les conditions socio-économiques 
défavorables, le traitement anti diabétique sans Metformine et 
le mauvais équilibre glycémique avec une HbA1c > 7 %  étaient 
établis comme des facteurs de risque  significatifs. La survenue 
de la neuropathie du pied est plus importante dans la population 
porteuse de facteurs de risque cardiovasculaires et comorbidités 
suivantes: l’HTA, la dyslipidémie, la sédentarité chez un patient 
ayant une  rétinopathie, une micro albuminurie ? 30 mg/24h  et 
l’artérite des membres inférieurs authentifiée par l’IPS (p ? 0,005).  
Conclusion : L’amélioration du contrôle glycémique de-
meure à ce jour le moyen le plus efficace pour préve-
nir la neuropathie diabétique et en éviter l’aggravation. 

PC3.  Lupus érythémateux systèmique masculin une en-
tité rare et morbide : A propos de 19 cas de l’Ouest al-
gérien

Auteurs | M. Hamdaoui, A. Seddini, F. Hassini, S. Bakrety, A. Ghe-
lal, A. Chaibi, H. Boughris, S. Aribi, F. Ayad, M. Bachaoui, M. Belhadj,  
Service de médecine interne EHU d’Oran

Introduction : Le lupus érythémateux systémique est l’apanage 
du sujet jeune de sexe féminin, il peut toucher également mais 
rarement l’homme avec un pronostic souvent grave ; L’objec-
tif de cette étude est de rapporter l’expérience de notre ser-
vice dans la prise en charge et l’évolution du lupus masculin. 
Matériel et méthode : Il s’agit d’une étude descriptive rétrospec-
tive de 19 patients lupiques de sexe masculin parmi une cohorte 
de 226 lupiques suivis au sein du service de médecine interne 
de l’EHU Oran durant la période allant de 2014 à 2023, soit en-
viron 7.7% de la cohorte totale. L’age moyen au moment du di-
agnostic était de 34.02 ans avec des extrêmes allant de 15 à 
65 ans. La majorité vient d’Oran (42.80%), puis Mascara et Rel-
izane (15.78%), puis Béchar (10.52%) et Tiaret (5.26%), 40% sont 
du milieu urbain et 60% rural. Le délai d’apparition moyen des 
symptômes est d’environ un mois. Les manifestations générales 
sont de l’ordre de 73.68% à l’admission essentiellement via UMC.   
Discussion : L’atteinte cutanéo-articulaire et hématologique 
dominent le tableau clinique, et sont souvent inaugurales et bé-
nignes, par contre l’atteinte cardiaque et neurologiques sont 
souvent sévères et de mauvais pronostic.l’atteinte rénale con-
ditionne la morbimortalité générale, la PBR si elle est réalisée 
elle revient 1/2 en faveur d’une néphrite stade IV. Le syndrome 
inflammatoire est constant avec des FAN présent dan le 3/4 
des cas.l’association au APL n’est pas très féquente. La cor-
ticothérapie et les antipaludéens de synthèse sont au cen-
tre du traitement de fond. Le décès est de l’ordre de 26.31%. 
Résultat : Principales manifestations cliniques : Cutanéomu-
queuses  85.7% (photosensibilité 66.66% érythème en vesperti-
lo 50% et vascularite (Raynaud) 26.31 et lupus discoïde 21.05%. 
Hématologique : 78.94% syndrome anémique 80% avec Test de 
coombs positif 33.33%, bicytopénie 66,66%, lymphopénie 73.68% 
thrombopénie 52.63%. Ostéoarticulaires et musculaires : 63.15% 
dominées par polyarthralgies et arthrites subaiguë touchant essen-
tiellement les poignets et les coudes et les chevilles (50%) avec une 
dermatomyosite associée chez deux patients. Cardiovasculaires : 
47.36% symptomatique dans 88.88% des cas, myocardite 21.05% 
et HVG 15.78%, valvulopathie 15.78%. HTAP 5.26%. Neuropsychi-
atriques : 42.10%, avec une atteinte psychiatrique inaugurale chez 
un patient, le neurolupus 60% et les atteintes périphériques 40%.. 
Respiratoires : 42.10% inaugurale chez 6 patients (75%), TXT : PID 
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(75%) syndrome restirictif (37.5%) et LBA lymphocytaire (25%) avec 
biopsie pleurale un patient en faveur d’un mésothéliome. Rénale : 
36.84% protéinurie dans 80% avec hématurie (40%) avec une IRA 
dans 57.14% (GNRP avec indication de dialyse), une PBR montre 
néphropathie lupique stade III chez un patient IV aussi un patient 
et stade V chez deux patients.Atteinte digestive : 21.05% perturba-
tion du bilan hépatique 50% et dysphagie un ca set hémorragies 
digestive basses 1 cas, association à une maladie cœliaque 1 cas 
et gastrite HP= 1 cas. Atteinte oculaire : 15.78% rétinite ischémique 
et œdème papillaire 2 cas et uvéite chez un autre. Bilan inflam-
matoire : VS accélérée 89.47% dans et CRP positive 63.15% EPP 
78.94% Bilan immunologique : FAN 73.68% Anti ADN 63.15%  Anti 
Sm 21.05% Anti SSA 26.31% FR 21.05% Anti URNP 2 cas et anti SCL 
70 un cas. APL 21.05% Cryoglobuline10.52%. Traitement : Stéroïdes 
PO 100% APS 84.42% Bolus 52.63% Azathrioprine 42.10% Cell-
cept 21.05% Cyclophosphamide 21.05% et Rituximab 10.52%.   
Conclusion : Bien qu’il demeure rare, il faut savoir diagnos-
tiquer à temps le lupus chez un sujet de sexe masculin, afin 
de commencer précocement une prise en charge qui ne dif-
fère pas de celle chez les femmes afin d’améliorer le pronostic.  

PC4.  Proposition d’une nouvelle classification diagnos-
tique pour la Maladie de Still de l’adulte

Auteurs | K. Abbaci(1), K. Abbaci-daghor, R. Mamache, N. Ait 
hamadouche, S. Moulay, A. Otmane, F. Aissat(2), I. Bendimerad(1), 
A. Berrah(1),  (1) C.H.U BAB EL OUED,  (2) EHS El Hadi Flici ( 
Ex-El Kettar) -Alger. 

Introduction : La maladie de Still de l’adulte est une maladie 
Auto-inflammatoire à caractère probablement polygénique. Les 
signes cardinaux de la maladie sont la fièvre, les arthralgies, le 
rash cutané et la polynucléose neutrophile. Le diagnostic de la 
maladie de Still de l’adulte repose sur un faisceau d’arguments cl-
iniques et biologiques. Les critères de classification, bien qu’utiles 
sont basés sur l’exclusion d’autres pathologies qui sont nombreus-
es selon YAMAGUCHI 1992 et sur des biomarqueurs qui restent 
intéressants mais pas très spécifiques (Ferritine et Ferritine gly-
cosylée) dans la classification de Fautrel 2002. Des présentations 
cliniques non typiques de la maladie de Still de l’adulte sont de 
plus en plus rapportées et parfois de survenue inaugurale. Elles 
sont source d’errance diagnostique et d’un délai diagnostique 
prolongé. Objectif: développer un nouveau nouveau algorithme 
diagnostique pour la maladie de Still de l’adulte plus précis et 
global pour inclure les cas typiques et non typique de la maldie de 
Still de l’adulte et aider le clinicien à évoquer le diagnostic de la 
maladie de Still de l’adulte et éliminer les diagnostics différentiels  
Matériel et méthode : Nous avons réalisé une étude nationale 
multicentrique longitudinale cas-témoins pour inclure les patients 
présentant une suspicion de maladie de Still de l’adulte, basée 
sur la présence d’au moins 2 critères majeurs de Yamaguchi et 
ou de Fautrel de décembre 2016 à décembre 2019.  Dix sept 
services de soins tertiaires ont participé à l’étude (11 services 
de médecine interne, 5 services de rhumatologie, 1 service de 
maladies infectieuses). L’investigateur principal a fait le recue-
il des données sur une fiche standardisée au moment du diag-
nostic.  Les patients sont classés comme ayant une maladie de 
Still de l’adulte ou un diagnostic différent selon une méthodolo-
gie prédéfinie (par le médecin traitant puis l’investigateur prin-
cipal). Une étude comparative multivariée entre les 2 groupes 
a été réalisée pour déterminer les manifestations cliniques et 
biologiques significativement associées à la maladie de Still de 
l’adulte. Les items sélectionnés ont été pondérés selon les Odds 
Ratio ajustés. Une courbe ROC a été effectuée pour déterminer le 
meilleur seuil pour le score de classification diagnostique. Un Al-
gorithme est proposé pour une meilleure approche diagnostique. 
Résultat : 160 patients ont été inclus, 80 patients ayant une mal-
adie de Still de l’adulte et 60 témoins ayant des diagnostics dif-
férents (55% maladies systémiques, 23.3% maladies infectieuses, 
10% pathologies néoplasiques, 11.7% urticaires chroniques et hy-
persensibilité), alors que 20 patients ont été exclus par manque 
de données. Dans l’étude multivariée, 6 items étaient significa-

tivement associés à la maladie de Still de l’adulte : le rash typ-
ique (OR: 24.01, 3 points), la fièvre ? 39 C° (OR: 17.34, 3 points), 
la pharyngite (OR:10.23, 2 points), l’arthrite (OR:9.01, 2 points), 
le rapport neutrophiles/lymphocytes ? 4 (OR:11.10, 2 points) et la 
ferritine glycosylée ? 20% (OR:1.59, 1 point). Le diagnostic de la 
maladie de Still de l’adulte est retenu si le score est ? 7 points 
avec une  sensibilité de 92.5% et une spécificité de 93.3% 
(aire sous la courbe AUC: 0.97 [IC 95% : 0.94–0.99]). Ce score 
a une meilleure sensibilité que la classification de Yamaguchi 
(78.8%, 92.5%, p=0.01) et Fautrel (76.3%, 92.5%, p=0.004). Un 
rash typique (n=38) associé à un score ? 7 points aboutit à une 
forte probabilité de maladie de Still de l’adulte (n=37, 97.3%)          
Conclusion : cet algorithme diagnostique peut être 
un outil intéressant pour aider le clinicien dans l’ap-
proche diagnostique de la maladie de Still de l’adulte.  

PC5.  Profil clinique, histologique, thérapeutique ,évolutif 
et facteurs  de mauvais pronostic rénal de la néphropa-
thie lupique :Expérience du service de médecine interne 
, CHU Tizi Ouzou

Auteurs | A. Belaid(1), C. Hammoudi(2), A. Most-
ghanemi(2), O. Abri(2), Z. Stiti(2), A. Salah mansour(3),  
(1) C.H.U TIZI OUZOU  ,  (2) Service de médecine interne CHU 
TIZIOUZOU, (3) Service médecine interne CHU Tizi Ouzou ,  
 
Introduction : Néphropathie lupique (NL) est l’une des formes 
fréquentes et graves du lupus érythémateux systémique (LES) 
. Nous rapportons l’expérience du service de médecine in-
terne, CHU TO, dans un travail étudiant les particularités  de 
la présentation clinique ,histologique, ainsi que thérapeu-
tique et l’étude des facteurs de mauvais pronostic de la NL    
Matériel et méthode :  Etude rétrospective port-
ant sur 82  patients , hospitalisés  en médecine interne 
et suivis  pour NL durant la période de 2010  à  2023  
Résultat : 73 femmes et 09 hommes, avec une moyenne d’âge de 
28 ans , le délai moyen entre le diagnostic du LES et la NL est de 
02 ans. La présentation néphrologique : caractérisée par une  HTA 
« 39,5 % cas », une hématurie « 50,6 % des cas » ,  anomalies du 
sédiment « 12 % cas », syndrome néphrotique «  28 % des cas » , in-
suffisance rénale « 14,8 % des cas ». Histologie rénale : classe II « 1 
patient », classe III « 16 % cas »,classe IV « 21%  cas », classe V « 3,7% 
cas », atteinte tubulaire « 13,6 % cas », atteinte vasculaire « 3,7 % 
cas ». 75 patients « 92,59 % » ont reçus des corticoïdes, associés au 
cyclophosphamide dans 50,6 % cas, MMF dans 53 % cas, azathio-
prine dans  28,39 % cas . Après un suivi moyen de 11 ans, l’ évolution 
est marquée par une rémission totale « 66,67 % cas », partielle « 16 
% cas » , aggravation de la fonction rénale « 2,47 % cas » avec IRC 
« 9,87 % cas », rechutes « 27,16 % cas », 03 patients sont décédés  
Conclusion : Dans notre série la néphropathie lupique est 
caractérisée par une plus grande fréquence des formes pro-
lifératives ,les facteurs de mauvais pronostic rénal retrou-
vés sont  : l’HTA , l’insuffisance rénale ,la présence de lésions 
tubulaires et/ou vasculaires lors de la présentation initiale   

PC6.  Valeur pronostique du dosage des D-Dimères chez 
les patients Covid  19 Hospitalisés au service de Pneu-
mologie du CHU de Tizi Ouzou  entre Aout 2020 et 
Décembre 2021 

Auteurs | F. Berdous, L. Ait kaci , I. Bennabi , T. Berrabah, M. 
Bouhadda, A. Tibiche , P. Abdelaziz ,  CHU TIZI OUZOU

Introduction : Le SARS-CoV-2, un virus d’apparition soudaine, 
a déconcerté les chercheurs du monde entier suite à la diver-
sité du tableau clinique touchant plusieurs systèmes de l’or-
ganisme dont le système hématopoïétique et hémostatique 
entrainant un état de coagulopathie reflétée par une éléva-
tion marquée des D-Dimères ; Celle-ci est associée dans plu-
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sieurs études à la mortalité chez les patients COVID-19 ; En ef-
fet, une vaste étude multicentrique réalisée en Chine par Guan 
et al. qui a inclus 1095 patients COVID-19 a affirmé que les taux 
de D-dimères étaient 4 fois plus élevés chez les patients avec 
des manifestations sévères que ceux non gravement atteints .   
Matériel et méthode : Etude descriptive, rétrospective, mono 
centrique qui a compris 288 patients (retenus sur 485 dossiers 
traités) atteints de COVID-19  hospitalisés durant la période allant 
d’Août 2020 à Décembre 2021 au sein du service de pneumo-pht-
isiologie de l’unité Belloua, Centre Hospitalo- Universitaire de 
Tizi-Ouzou. Après avoir rempli une fiche de renseignement , Les 
D-dimères ont été dosés par méthode immuno-enzymatique type 
ELFA ( au CHU de Tizi Ouzou) ou par d’autres techniques ( dans les 
laboratoires privés) L’association avec la mortalité a été évaluée 
à l’aide de la courbe ROC et la courbe de survie  Kaplan-Meier.   
Discussion : - L’étude chinoise de Yao et Al a retrouvé 
un seuil de 2140 µg/L - L’étude chinoise de Zhang et al a 
retrouvé un seuil de 2000 µg/L - L’étude française de 
Chocron et al a retrouvé un seuil de 1228 µg/L - L ’ é t u d e 
Népalaise de Poudel et al a retrouvé un seuil de 1500 µg/L  
Résultat : L’élévation des taux de D-dimères était proportion-
nelle au risque d’évolution défavorable. En effet des différences 
significatives (avec une valeur P < 0,05) ont été retrouvées en-
tre les moyennes de DD pour les sujets décédés et ceux ayant 
eu une évolution favorable pour plusieurs tranches d’âge : 
- Pour les sujets âgés de 60 -69 ans la moyenne des 
DD était de 3600 µg/l pour les patients décédés vs 1300 µg/l 
pour les sujets guéris  - Pour les sujets agés de plus 
de 80% la moyenne des DD était de 7400 ug/l pour les pa-
tients décédés vs 2100 µg/l pour les sujets guéris    • D e 
plus ; Lors de l’analyse de survie, les taux de D-dimères étaient 
significativement associés à la mortalité (pLog Rank = 0,003). Une 
valeur seuil de D-dimères ? 947,27 µg/L a été déterminée par 
le test de Yuden et pourrait prédire un mauvais pronostic avec 
une sensibilité de 62,6% et une spécificité de 62,2%. (La courbe 
est remarquablement divergente pour des taux de D-dimères > 
947,27(µg/L) (p Log Rank = 0,032 ce qui est ? 0,05), elle indique 
donc une probabilité de survie réduite dans ce groupe de patients   
Conclusion : Selon les résultats de notre étude des taux 
de D-dimères ? 947,27 µg/L constituent un facteur prédic-
tif de mortalité chez les patients atteints de COVID-19.  Il est 
necessaie d’effectuer un suivi de la cinétique des DD chez 
le patient atteint de la covid 19 et de définir de nouvelles 
stratégies pour limiter l’hypercoagulabilité liée au covid 19 .    

PC7.  Corrélation entre inflammation chronique au cours 
de la polyarthrite rhumatoide et athéromatose coronaire 
A propos d’une série mono centrique de 303 cas

 
Auteurs | N. Zaoui, N. Irid, T. Chaouchi, A. Rekhou, A. Boukabous,  
E.H.S DRAA BEN KHEDDA

Introduction : Les maladies cardiovasculaires sont la première 
cause de mortalité dans le monde et le podium est dominé par la 
coronaropathie. Hormis les facteurs classiques de l’athérosclérose 
comme le diabète, l’HTA et la dyslipidémie, l’inflammation chronique 
accompagnant les rhumatismes inflammatoires comme la polyar-
thrite rhumatoïde.  Les études autopsiques les explorations vascu-
laires instrumentales ainsi que l’imagerie mettent en évidence une 
athérosclérose prématurée responsable de ces manifestations.  
Matériel et méthode : Nous décrivons une étude descriptive 
longitudinale monocentrique de 303 patients de 2012 à  fin 
2022 admis dans le service pour évènement coronarien et ayant 
bénéficié d’une coronarographie +/- revascularisation par angio-
plastie ou par pontage aortocoronaire sur antécédent de poly-
arthrite rhumatoïde.  Les données des patients ont été récoltés 
grâce au logiciel EPI INFO 7. Des statistiques descriptives ont 
été réalisées à l’aide de tableaux de fréquences pour les vari-
ables nominales. Ces résultats sont exprimés en pourcentage. 
Une moyenne avec écart-type a été calculée pour les corréla-

tions entre l’inflammation chronique liée à la PR et la sévérité 
et l’étendue de l’athérosclérose coronarienne. Une valeur de 
p inférieure à 0,05 était jugée statistiquement significative.  
Discussion : L’inflammation chronique dans notre série en dehors de 
toute influence des différents facteurs de risque prédispose à l’exis-
tence et à l’étendue des lésions coronaires La sévérité des lésions 
coronaires évaluée par Syntax Score dans notre travail n’était pas 
corrélée à l’inflammation chronique bien que d’autres travaux sug-
gèrent que cette inflammation est à l’origine de lésions complexes.   
Résultat : Notre série se compose de 215 femmes pour 88 hom-
mes, l’Age moyen est de 58 ans, l’inflammation chronique est 
confirmée par un bilan inflammatoire biologique positif (VS, CRP 
ou GB), tous les patients ont bénéficié d’une coronarographie 
associée ou non à une revascularisation (17% pontage aortocoro-
naires, 54% angioplastie, 22% pas de lésion coronaire, 7% pas 
d’option pour la revascularisation). L’existence de lésion coronaire 
a été défini par toute lésion athéromateuse >50%, La sévérité 
des lésions coronaires a été apprécié par le score anatomique 
SYNTAX et l’étendu par le nombre d’axe coronaire atteint.  Des 
analyses par régression logistique ont permis de faire sortir l’im-
pact de l’inflammation chronique sur l’existence et l’étendu des 
lésions coronaires après corrections sur les facteurs de risque 
cardiovasculaires (p respectivement à 0.028 et 0.024) par contre 
aucune corrélation significative n’a été retrouvé avec la sévérité 
des lésions coronaires évaluée par Syntax Score (p à 0.076).  
Conclusion : La PR est associée à une augmentation de la 
mortalité et de la morbidité surtout d’origine cardiovascu-
laire.  Les lésions athéromateuses sont plus fréquentes chez 
les patients atteints de PR plus que ne le voudrait l’existence 
de facteurs de risque cardio-vasculaire classiques.  Plusieurs 
explications pourraient rendre compte de ce risque : le syn-
drome inflammatoire le profil lipidique et l’effet délétère des 
traitements.  Ceci impose un dépistage et une prise en charge 
des facteurs de risque cardiovasculaires au cours de la PR.  

PC8.  Place de l’échocardiographie trans-œsophagienne 
dans le diagnostic de l’endocardite infectieuse

Auteurs | N. Zaoui, N. Irid, T. Chaouchi, A. Boukabous, K. Babou,  
E.H.S DRAA BEN KHEDDA

Introduction : Décrite pour la première fois par Sir William Osler en 
1855, l’endocardite infectieuse est une situation grave, qui contin-
ue à donner du fil à retordre aux médecins, en poser le diagnostic 
est le principal challenge du Cardiologue, ce diagnostic repose sur 
un certain nombre de critères (Duke university), et l’échocardiog-
raphie transoesophagienne est devenue un outil clé du diagnostic 
Matériel et méthode : A l’ombre des recommandations de l’ESC 
2015, nous présenterons ici les propriétés épidémiologiques, cl-
iniques, para cliniques, biologiques et bactériologiques d’une 
série de patients admis au service de cardiologie EHS DraaBenK-
hedda Tizi-Ouzou sur une période charnière pour notre service 
(un an avant et un an après le lancement de l’ETO 3D au ser-
vice) en précisant l’apport de cette technique dans le diagnos-
tic de l’endocardite infectieuse dans notre série.  Cette présen-
tation sera illustrée par des cas vue au service allant des EI les 
plus simples (végétations, Ao..) au plus rares ou complexes (EI du 
cœur droit, EI sur Bentall, EI sur Pace, EI sur prothèse, Abcès…)  
Discussion : L’avènement de l’ETO 3D dans notre service nous 
a permis de diagnostiquer plus d’endocardite faisant ainsi mul-
tiplier la prévalence de l’EI par 1.72  On diagnostique mieux les 
sujets âgés grâce à l’ETO 3D, car ceux-ci on des calcifications 
valvulaires rendant difficile le diagnostic avec une simple ETT 
ou ETO 2D, ceci explique le vieillissement de la population  de  
patients admis au service pour suspicion d’EI l’année de l’ac-
quisition de l’ETO 3D au service.  L’ETO 3D nous a permis aussi 
de mieux diagnostiquer les EI sur sondes de pacemaker qui 
représentent 8% de notre série.  Au vue de tous ces résultats, 
cet outil est devenu indispensable à notre pratique quotidienne.  
Résultat : Notre étude s’est déroulé sur 02 ans (1an sans et 1 an 
avec ETO) et a recruté 25 patients, 9 cas d’EI/1137 hospitalisation 
en 2018 avec simple ETO (0.79%) et 16 cas/1175 hospitalisation 
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en 2019 avec ETO 3D (1.36%)  Depuis 2015 nous avons réalisé 
1850 ETO en 6 ans (tout Dg confondu), les ETO pour suspicion 
d’endocardite infectieuse représentent 20% des ETO réalisées 
au service, elle a concerné l’orifice aortique dans 50% des cas, 
et une valve native dans 56% des cas  L’endocardite infectieuse 
concerne dans 60% des cas le sexe masculin, avec un âge vari-
ant en 2018 (année sans ETO 3D): 21-75ans (moy: 47.44 +/-27) 
et en 2019 (année avec ETO 3D): 22-93ans (moy: 58.56 +/-36) 
avec un âge moyen 54.56 ans pour les deux années (Hom-
mes: 51.53ans, Femmes 59.1 ans)  L’endocardite sur valve na-
tive représente l’essentiel de notre série (72%) contre 20% pour 
l’endocardite sur prothèse et 8% pour l’endocardite sur sondes 
de pacemaker qui était inexistante (non diagnostiquée) avant 
l’avènement de l’ETO au service  La mortalité globale dans notre 
série est de 24% (V native:  22%, P tardive: 33%,P précoce:  50%)   
Conclusion : L’évolution des techniques d’imagerie ultrasonores 
et surtout la vulgarisation de l’imagerie 3D permet de nos jours un 
diagnostic plus précoce et plus précis de l’endocardite infectieuse. 

PC9.  Myélite lupique: cas rapportés et revue de la lit-
térature

Auteurs | K. Aberkane(1), O. Hammache(2), A. Mo-
steghanemi(2), H. Benazzoug(2), A. Salah mansour(2),  
(1) C.H.U TIZI OUZOU , (2) CHU TIZI OUZOU, 

Introduction : La myélite est une manifestation exception-
nelle du lupus érythémateux systémique (LES), présente 
chez 1 à 2% des patients mais de pronostic redoutable. 
Une centaine de cas a été publiée jusque-là dans la littéra-
ture. Le diagnostic peut être difficile à poser surtout lor-
squ’il inaugure la maladie, et le traitement n’est pas codifié.  
Matériel et méthode : Nous rapportons trois nouveaux cas de 
myélites associées au LES et passons en revue la littérature ex-
istante à ce sujet. Cas n°1 : Une patiente de 54 ans, suivie pour 
un LES depuis 9 ans, en rémission depuis 4 ans, a présenté une 
myélite longitudinale touchant la moelle cervicale et dorsale (4 
dermatomes), révélée par une paraplégie d’installation brutale. 
Un diagnostic précoce et un traitement immunosuppresseur ont 
permis une totale régression des troubles neurologiques, sans 
récidive (recul de cinq ans).  Cas n°2 : Un patient de 32 ans, suivi 
pour LES depuis 7 ans, s’est présenté dans un tableau de para-
plégie flasque qui s’est installé sur une semaine, associé à des 
troubles sphinctériens. Le diagnostic de myélite longitudinale 
étendue sur 9 dermatomes (moelle cervicale et dorsale) a été 
posé. Un traitement immunosuppresseur et des immunoglobu-
lines se sont avérés inefficace et le patient garde des séquelles 
neurologiques définitives.  Cas n°3 : Une patiente de 39 ans, sans 
antécédents, s’est présentée dans un tableau de paraplégie évolu-
ant depuis quatre mois, associée à des troubles sphinctériens. Le 
diagnostic de myélite  de l’étage lombaire est posé et l’enquête 
étiologique a posé le diagnostic de lupus érythémateux sys-
témique associé à un SAPL. Le traitement immunosuppresseur 
a permis une récupération partielle du déficit neurologique.     
Résultat : Nous avons réalisé une revue actualisée de l’épidémi-
ologie, de la physiopathologie, des caractéristiques cliniques, du 
diagnostic, de la prise en charge et de l’évolution de la maladie 
(PubMed- MeSH : LES et myelitis).  Une récente revue systéma-
tique portant sur 102 cas de myélite lupique a montré que les 
patients sont principalement des femmes (97,65 %), avec un âge 
moyen de 36,89 ans, une incidence de myélite transverse de 24,51 
% et myélite longitudinale de 67,76 %. Des études ont montré que 
la myélite transverse tend à se manifester dans les cinq premières 
années suivant le diagnostic du LED.   La physiopathologie est 
méconnue, mais l’association aux APL est retrouvée dans 24 à 
78% cas selon les séries, suggérant un phénomène thrombotique.   
Le diagnostic est posé devant une clinique évocatrice (paraplé-
gie le plus souvent), une IRM médullaire qui précise le caractère 
transverse ou longitudinal, l’analyse du LCR et l’exclusion des di-
agnostics différentiels, notamment infectieux. Les anticorps NMO-
IgG/AQP4 peuvent être une aide au diagnostic. L’association de 
corticostéroïdes et de cyclophosphamide est la thérapeutique la 

plus courante et l’utilisation de Rituximab semble être intéressante 
chez certains patients.   Dans une méta-analyse, l’évolution favor-
able n’a été observée que chez 16% des patients. Le risque de réci-
dive est de 21 à 55 % et le nombre de récidives peut atteindre 30.  
Conclusion : En raison du pronostic généralement défa-
vorable de la myélite associée au LES, un diagnostic et un 
traitement rapides sont d’une importance cruciale pour ob-
tenir une amélioration clinique. Nous fournissons une 
rétrospective de la littérature afin d’aider au diagnostic. 

PC10.  Les anticorps anti-ENA dans une cohorte de 100 
patients atteints de lupus érythémateux systémique

Auteurs | S. Hannachi(1), Y. Mellal(2), S. Salah(2),  
(1) Centre de Lutte Contre le Cancer Draa Ben Khedda,  
(2) C.H.U MUSTAPHA ,  
 
Introduction : Le lupus érythémateux systémique (LES) est une 
connectivite caractérisée cliniquement par des manifestations 
protéiformes et sur le plan immunologique par la présence d’un 
panel d’auto anticorps (aAc), parmi ces aAc : les anti-ADN natifs 
(anti-ADNn) ; qui sont connus comme d’excellents marqueurs di-
agnostiques et de suivi ; mais aussi par la présence d’anti-ENA 
(Extractable Nuclear Antigens) A travers une étude descriptive 
réalisée sur 100 patients, nous avons pu dresser le profil des an-
ticorps anti-ENA et d’établir d’éventuelles corrélations cliniques.  
Matériel et méthode : Il s’agit d’une étude transversale descriptive 
menée au niveau du service d’Immunologie du CHU Mustapha Pa-
cha sur 100 patients, recrutés sur une période de 06 mois (du 01 
février 2019 au 15 juillet 2019). Ces patients sont adressés essentiel-
lement du service de Médecine interne, dans le cadre du diagnos-
tic ou du suivi du LES. Tous les patients ont bénéficié de la recher-
che des anticorps antinucleaires (AAN) par Immuno-Fluorescence 
Indirecte (IFI) sur lame d’Hep2 (kit INOVA), ainsi que d’une batterie 
d’autres examens sérologiques, incluant : l’identification des cibles 
antigéniques des AAN (anti-ADN et anti-ENA) et d’anticorps non 
conventionnels (anti-ribosome P, anti-PCNA et anti-Histone) et ce 
par la technique d’Immuno-fluorimétrie en flux sur billes (kit FIDIS).  
Résultat : Dans notre série, on note une nette prédominance 
féminine avec un sex ration F/H : 9/1 et une moyenne d’âge de  
35ans. La durée moyenne d’évolution de la maladie est de 02ans.  
Les AAN ont été retrouvés chez 100% de nos patients, Concernant 
les titres des AAN, on a noté une fréquence de 50% pour un titre 
supérieur ou égal à 1/640, alors que l’analyse de l’aspect de la 
fluorescence chez nos patients a démontré une prédominance de 
l’aspect homogène, l’aspect moucheté a été observé dans 36% 
des cas. Les anti-ENA sont revenus positifs dans 66% des cas, une 
association significative de ces anticorps a été notée avec l’ob-
servation de l’aspect moucheté sous IFI (p=0.008). L’identification 
des cibles antigéniques des ENA a révelé une prédominance des 
anti-Ro (37%), suivi des anti –RNP retrouvés dans 25% des cas, les 
anti-Sm spécifiques du LES ont été retrouvés dans 16% des cas 
seulement. Nous avons établi une association significative entre 
la présence des anti-SSA avec l’atteinte rénale (p<0.001), la même 
corrélation a été retrouvée avec les anti-Sm avec un degré de 
signification moins prononcé. Alors qu’une association significa-
tive a été notée entre les anti-RNP et la survenue de rash malaire.   
Conclusion : Tout en confirmant le polymorphisme cl-
inique et sérologique du LES, notre étude met en évidence 
la fréquence considérable des anti-ENA au moment du di-
agnostic ou du suivi, avec une prédominance des anti-SSA. 

PC11.  Peut-ont prévenir les  accidents vasculaires 
cérébraux ischémiques  en post infarctus du myocarde 
?  Étude d’une série de 253  patients suivie au  CHU Si-
di-Bel-Abbès 

Auteurs | F. Arbia boudjelthia(1), A. Khermache (2), 
A. Lahmar(3), C. Kandouci(3), S. Ould ali(4), N. Belhadje (1),  
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(1) service de medecine interne CHU Sidi Bel Abbes, (2) ser-
vice de neurologie CHU Sidi Bel Abbes, (3) CHU Sidi Bel 
Abbes  ALGERIE, (4) Service de medecine interne du CHU 
Abdelkader Hessani de Sidi-Bel-Abbès , 

Introduction : Le risque d’accident vasculaire cérébral (AVC) 
ischémique qui suit un infarctus du myocarde (IDM) semble im-
portant, De précédents travaux ont montré (en particulier celle 
du congre d’ATLANTA, de l’American Neurological Association 
(ANA 22 octobre 2018, APMnews) que les semaines qui suivent 
la survenue d’un IDM   sont  associées à un risque accru d’AVC. 
Mais la durée de ce risque restait jusqu’à présent incertaine. 
Matériel et méthode : étude prospective , descriptive 
a visé analytiques des cas d’IDM (dépister les atteintes 
artériels périphérique et les facteurs de risques chez  les 
patient coronariens) hospitalise au service de cardiologie 
de Sidi-Bel-Abbès et examiner leur évolution (compliqués 
d’un AVC ischémique)  durant une période de  2 ans  
Discussion : Il apparaît que le risque d’AVC était le plus élevé au 
cours des 4 premières semaines multiplié significativement par 2,9 
par rapport à des patients n’ayant pas eu d’infarctus.  Le risque 
d’AVC reste significativement élevé au cours des semaines 1 à 4 
post infarctus,  Après 12 semaines, le risque est moins significatif. 
Résultat : Parmi 253  patients hospitalises dans un période de 
2 ans pour un IDM, 36 on présenter un AVC ischémique soit 
14, 58%, sexe ratio de 1,35 75% sont diabétiques de type 2, 80 
% son hypertendus,  28% sont obèses, 45% on un surpoids, 
45 ,7% sont tabagique  60% de nos patients recrutés on une 
AOMI  L’Echodoppler des TSA retrouve une sténose (de plus 
de 50 % des carotides internes) chez 67,7% et supérieur a 70% 
chez 20 % des patients. 6 de nos patients soit 17% ont présenté 
un AIT âpres l’IDM et 6 autres patients avaient déjà présenté 
un AVC avant l’IDM. 7 de nos patients sont adresser en chir-
urgie vasculaire dont 3 sont opérer des carotides.  Le délai en-
tre l’IDM et l’AVC est de moins d’une semaine chez 9 patients 
Conclusion : Ces résultats suggèrent que l’infarctus du myo-
carde est associé à un risque accru d’AVC ischémique qui 
semble durer deux mois de plus que la période considérée ac-
tuellement à risque doux la nécessite de renforcer la préven-
tion secondaire et de dépister les autres atteintes  artériels  

PC12.  Corrélations entre anomalies immunologiques et 
manifestations cliniques au cours du lupus à propos de 
50 patients

Auteurs | A. Dahak(1), D. Si ahmed , Z. Lerari , M. Ibrir , F. Djema-
me , N. Ziane , N. Mohand oussaid , S. Taleb , K. Boumedine , R. 
Hibouche , A. Tidjani, S. Oudrar, S. Tahar , F. Otmani, F. Bouali, S. 
Saleh(2),  (1) Service de Médecine Interne CHU MUSTAPHA 
ALGER CENTRE ,  (2) Service d’immunologie CHU Musta-
pha, 

Introduction : Le lupus est une maladie systémique d’étiologie 
multifactorielle dotée d’un grand polymorphisme clinique et car-
actérisée par la production d’une grande variété d’auto anticorps 
dont certains ont un rôle pathogène direct . Objectifs: Etablir une cor-
rélation entre les auto-anticorps et les formes cliniques retrouvées . 
Matériel et méthode : Etude prospective à visée descrip-
tive , monocentrique  Tous les patients lupiques âgés de plus 
de 16 ans   (Hospitalisés et/ou suivis en consultation entre 
( 2020  à  2022 ) au service de médecine interne CHU Musta-
pha L’étude concerne 50 patients dont le diagnostic du LES est 
établi selon les critères de classification  « ACR /EULAR 2019 ».  
Discussion : Le LES est une pathologie de la femme jeune, l’âge 
moyen de survenue dans notre étude est de 35.7 ans en accord 
avec les principales séries de la littérature La fréquence des an-
ti-ADNn, dont la spécificité pour le LES est mieux définie, varie 
selon les séries de 36 à 98 %. Dans notre étude, ils sont présents 
chez 88 % des malades et les corrélations que nous avons 
établies avec l’activité de la maladie et l’atteinte rénale .Les an-
ti-RNP ont été retrouvés chez 44 % de nos patients, corrélation  

établie avec les manifestations hématologiques (leucopénie) et 
avec le phénomène de Raynaud. nous avons trouvé une corréla-
tion entre la photosensibilité ,la bicytopénie et les AC anti -SAA.  
Résultat : Cinquante  patients, ayant un LES ont été retenus. 
L’âge moyen était de 35 ±7 ans (extrêmes de 16 à 72 ans) avec 
une nette prédominance féminine soit un sex ratio  F/H=4. Parmi 
les 50 patients, Les manifestations rhumatologiques, observées 
chez 84 % des malades, ont dominé la scène clinique. L’atteinte 
cutanée était observée dans 86 % des cas au moment du diag-
nostic dominée principalement par l’érythème en vespertilio ,La 
pleurésie était l’atteinte pulmonaire la plus fréquente(16%)  Deux 
malades  ont présenté une HTAP inaugurale. L’atteinte cardiaque 
(22%) était dominée par la péricardite lupique , associée à une 
pleurésie dans cinq cas, à une myocardite dans deux cas et à 
une endocardite non bactérienne de Libman-Sacks dans un seul 
cas.29 malades (58%) avaient au stade initial de la maladie une 
néphropathie glomérulaire.  Les manifestations neurologiques 
ont été observées chez dix malades (20 %). Les complications 
hématologiques étaient fréquentes : 70 % des malades avaient 
une anémie, 44 % une leucopénie et 22,6 % une thrombopénie 
Conclusion : Il existe au cours du LES de véritables mar-
queurs biologiques souvent utiles au clinicien pour confirmer 
le diagnostic et évaluer l’évolutivité et le pronostic de la mala-
die  Notre travail traduit la fréquence particulièrement élevée 
des Ac anti DNA au moment du diagnostic et leur corréla-
tion avec la néphropathie lupique et l’activité de la maladie.  

PC13.  Le diabète post-transplantation rénale (PTDM) à 
Batna : incidence et profil CHU  BATNA PAS  ANNABA (1)

Auteurs | A. Chinar(1), A. Bougroura(2), S. Berrou(2), S. Ame-
ziane (2), S. Missoum(2), (1) C.H.U ANNABA, (2) chu batna, 

Introduction : Le diabète post-transplantation (PTDM) est une com-
plication fréquente après transplantation d’organes et grevé d’une 
morbi mortalité accrue, en particulier sur le plan cardiovasculaire. 
La reconnaissance des facteurs de risque pré- et post-transplanta-
tion est primordiale pour une prise en charge précoce et individ-
ualisée. Le traitement doit être adapté à la présentation clinique 
Matériel et méthode :  C’est une étude prospective descriptive 
analytique monocentrique d’une cohorte de 667 transplanta-
tions rénales à partir de donneur vivant apparenté ABO compat-
ible, au niveau du service de néphrologie, dialyse et transplan-
tation rénale Chu Batna (2014 à 2023), l’analyse diagnostique 
du PTDM était rétrospective (selon les recommandations de 
2014 : exclusion des diabètes préalables et hyperglycémies 
transitoires des 3 premiers mois post-greffe). Analyse des don-
nées, anamnestique, cliniques, paracliniques, et thérapeutiques  
Résultat : Dans cette période on avait trouvé 59 cas de patients 
ayant présentés un NODAT confirmé, un sexe ratio de : 3.33, un 
âge moyen  de 36± 5 ans. *Lien de parenté : la mère 32%, la sœur 
, 26.2%,le don entre les conjoints de 14.6%, puis le père 8.7%, * Im-
munologie :La présence d’anticorps anti-HLA, a été retrouvé chez  
50.48%, *HCV 14.56%,, HBS 3.9%, •  CMV R+ :  94.17%, •   
CMV R- soit : 5.8%. • CMV D+/R+  : 94.17%, •  CMV D-/R-. 0 
% •  CMV D+/R-: 3.9%.  •   CMV D-/R+. 0% *HTA 80% * Diabete 
: 2.9% ; dont la néphropathie initiale était indépendante du diabète. 
* Dyslipidémie : 46.66% * Obésité : 58.3%. * Tabac : 29.1 % * immu-
nosuppression : le tacrolimus : 58.8%. la Ciclosporine :41.2 % Cor-
ticothérapie 99% Traitement : 91% par des antidiabétiques oraux.  
Conclusion : Les facteurs de risque de diabète post-transplanta-
tion (PTDM) (obésité, intolérance au glucose, hypertriglycéridémie) 
sont à prendre en charge précocement avant la transplantation 
pour éviter la survenue d’un PTDM Le risque de PTDM doit être 
annoncé au patient avant sa transplantation, le traitement immu-
nosuppresseur doit être individualisé en fonction du patient et de 
son risque de développer un PTDM, tout en faisant primer le de-
venir du greffon.  Le tacrolimus, bien que diabétogène, reste donc 
très souvent en première ligne, le diagnostic de PTDM ne doit pas 
reposer sur une HbA1c dans la première année post-transplanta-
tion, la prise en charge des autres facteurs de risque cardiovas-
culaire (hypertension, dyslipidémie, tabac) reste primordiale pour 
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diminuer la mortalité cardiovasculaire des patients transplantés  

PC14.  Profil épidémiologique et clinique des manifesta-
tions articulaires au cours des maladies inflammatoires 
chroniques de l’intestin :  Expérience du service de mé-
decine interne de L’EPH Rouïba Etude d’une cohorte de 
16 patients 

Auteurs | H. Messaoudi(1), S. Chemali (2), Y. Bellataf(2), I. Saa-
di(2), M. Benamer(2), (1) E.P.H ROUIBA, (2) Service de méde-
cine interne.EPH Rouiba.

Introduction : Les manifestations articulaires sont les plus 
fréquentes des manifestations extra-digestives associées aux 
MICI. Elles sont  polymorphes, axiales ou périphériques, pouvant 
être révélatrices de la MICI, survenir de manière concomitante ou 
être asynchrone. La prévalence des spondylarthrites au cours des 
MICI serait de 2 à 6 % .Le but du présent travail est d’objectiver  
la prévalence de ces atteintes et leur hétérogénéité cliniques 
Matériel et méthode : c’est une étude descriptive ,rétrospective et 
prospective monocentrique à visée  analytique ayant colligée 163 
patients porteurs de MICI(CROHN ET RCH) et rechercher les man-
ifestations  articulaires,menée au service de médecine interne de 
hôpital Rouïba, basée sur la collecte rétrospective des données de 
dossiers des patients déjà, diagnostiqués et ainsi que de nouveaux 
malades diagnostiqués et suivis pour MICI sur une  période s’étalant 
sur 6 ans (2017– février 2023). [ janvier 2020 - Mars 2022 Covid] 
Discussion : Notre étude sur 163 MIICI  dont 16  ont présentés  
des manifestations articulaires, fait partie des rares grandes 
séries rapportées en Algérie dans un service de médecine in-
terne. Les résultats de notre série corroborent avec celles rap-
portée par les différentes équipes françaises et américaines sur 
la prédominance féminine de ces atteintes articulaires ,par ailleurs 
l’atteinte périphérique était  plus importante que l’atteinte axiale 
ainsi que dans le CROHN par apport au RCH dans leur séries 
contrastant avec  un même pourcentage d’atteinte dans notre 
cohorte,du faite probablement du  lieu de  recrutement (rhuma-
tologie) qui est plus large et du dépistage systématique dans leur 
centre de référence que dans un service  de médecine interne.  
Résultat : 16 patients ont été colligés, qui ont présentés des 
manifestations articulaires, sex–ratio =1.6 (10 femmes et 6 hom-
mes avec une nette prédominance féminine). L’âge moyen des 
patients est de 50.23 (19-69), âge moyen de diagnostic est de 
40.70 avec délai moyen d’apparition de l’atteinte articulaire de 
3 ans et 3mois ,il est à noter qu’un patient a eu l’atteinte artic-
ulaire 14 ans  avant la MICI  ,et  un autre patient a eu l’atteinte 
articulaire 21 ans après l’atteinte intestinale.il ya eu 37.5 % d’at-
teinte périphérique isolée ,37.5% d’atteinte axiale isolée et 25 
% d’atteinte mixte. Nous avons enregistré  une prévalence d’at-
teinte articulaire plus marquée dans la RCH (11.76%) que dans le 
CRONH (5.56%)  et 6.74 % de colites inclassées. on a noté une 
prévalence plus importante d’atteintes articulaires chez les 
femmes porteuses de RCH que les hommes (33.3% VS 11.76%), 
ainsi que dans le CROHN (5.56 VS 9.68) ,  et que l’atteinte artic-
ulaire est plus importante dans la RCH que le CROHN aussi bien 
chez la femme ( 33.3 % VS 9.68 % ) ,que l’homme(11.76 % VS 5.56). 
Conclusion : Le diagnostic de spondylarthrite en cours de mala-
die inflammatoire de l’intestin repose le plus souvent sur un fais-
ceau d’arguments et est un diagnostic de probabilité plus que 
de certitude. Les arthralgies périphériques sont soit corrélées à 
l’activité de la MICI et sont alors plus rapidement contrôlées si la 
rémission de la MICI est obtenue, soit d’évolution chronique et 
sans lien avec l’activité de la MICI. L’atteinte axiale est en général 
indépendante de l’activité de la MICI. Ces manifestations  articu-
laires  ont  un impact significatif sur la morbidité et la qualité de vie.  

PC15.  Atteinte cardiaque au cours du lupus érythéma-
teux systémique sur une série de 100 cas 

 

Auteurs | M. Hamrouche, F. Zeraoulia , L. Makhlouf , L. Benaoua 
, A. Ziane khoudja , W. Nibouche-hattab, EPH Ain Taya, service 
de médecine interne 

Introduction : Le Lupus érythémateux systémique (LES) est une 
affection auto-immune multisystémique d’étiologie inconnue. 
L’atteinte cardiaque n’est pas fréquente mais doit être systéma-
tiquement dépistée car elle peut mettre en jeu le pronostic vi-
tal. L’objectif de notre travail est d’étudier les caractéristiques 
cliniques, paracliniques et thérapeutiques de l’atteinte cardi-
aque chez les patients atteints de LES au diagnostic du LES. 
Matériel et méthode : Il s’agit d’une étude rétrospective 
et descriptive, de tous les patients lupiques suivis dans un 
service de médecine interne entre 2000 et 2018. Les pa-
tients ont été classés « LES » selon les critères de classifica-
tion de l’American College of Rheumatology révisés en 1997. 
Discussion : La péricardite est une atteinte classique et l’une 
des plus fréquente. L’atteinte valvulaire est souvent sous di-
agnostiquée, car le plus souvent asymptomatique plusieurs 
études parlent en faveur d’une prévalence plus importante 
d’atteintes valvulaires en présence d’anticorps antiphospho-
lipides, dans notre étude, ils sont présents dans 90 % des ELS. 
Dans notre série, la fréquence de myocardite était de 18,75 
% plus élevée que celles décrites dans les études récentes. 
Les décès sont dus à une atteinte polyviscérale grave ; les 
formes cardiaques révélatrices sont de mauvais pronostic. 
Résultat : Nous avons recensé 100 patients, répartis en 97 
femmes et 04 hommes, d’âge moyen de 35 ans. Une évaluation 
cardiaque clinique et para clinique a été faite dans tous les cas. 
L’atteinte cardiaque a été retrouvée chez 32 patients (32 %). Une 
forme symptomatique a été révélatrice dans 04 cas. La péricard-
ite est retrouvée dans 37,5 % avec deux cas de pré-tamponnade, 
l’endocardite de Libman-Sacks (ELS) dans 34,37 % et une myocar-
dite dans 18,75 %. Un retard diagnostique de 6 mois en moyenne 
est noté pour les patients ayant une myocardite et une péricard-
ite. L’atteinte cardiaque n’est pas isolée puisqu’on retrouve une 
atteinte articulaire et des signes généraux chez tous les patients 
et 87.5% d’entre eux présentent des signes hématologiques. Tous 
nos patients ont un Lupus très actif (SLEDAI > 20) et près de deux 
tiers ont un lupus grave au moment du diagnostic. Sur le plan 
biologique, les APL sont retrouvés dans 44% des cas d’atteintes 
cardiaques et dans 90 % des cas d’ELS. Un syndrome inflamma-
toire chronique était présent dans tous les cas. Une corticothérapie 
est proposée chez tous les patients et 1/3 d’entre eux ont néces-
sité un traitement immunosuppresseur en association. L’évolution 
à court terme s’est soldée par une rémission totale dans 62,5% 
des cas, partielle dans 25 % des cas, une résistance au traite-
ment est notée dans 9,37 %. Nous déplorons 10 décès (31,25 %). 
Conclusion : Au cours du LES, toutes les tuniques du cœur peu-
vent être touchées. L’atteinte cardiaque doit être recherchée 
systématiquement même en absence de signes cliniques car 
elle engage le pronostic vital. L’échocardiographie est un ex-
cellent outil non invasif pour l’évaluation cardiaque de départ. 

PC16.  Impact de la pandémie covid 19 sur la flore diges-
tive : A propos de 28 cas

Auteurs | D. Hamdi, A.  benali  , N. Nechaf, Maladies infec-
tieuses CHUTO

Introduction : Les colites associées aux antibiotiques sont 
des colites qui survenant pendant un traitement antibi-
otique ou à son décours proche (6 à 8 semaines) et qui sont 
dues à une infection intestinale favorisée par l’antibiothéra-
pie  La prise en charge de ces infections repose sur plusieurs 
critères (sévérité, nombre d’épisodes, facteurs de risques)  
Matériel et méthode : Nous avons mené une étude rétrospec-
tive incluant les patients ayant présentés des colites post anti-
biotiques et hospitalisés entre le 01/01/2021 et le 01/03/2022 
Discussion : Les infections nosocomiales ont trouvé toutes 
les conditions pour se développer devant une prescrip-
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tion irrationnelle des antibiotiques durant la pandémie de la 
Covid19, la colite pseudomembraneuse étant un exemple. 
Résultat : Sur la période étudiée, 28 patients ont été identifiés. -Age 
moyen : 60 ± 15 ans, sex-ratio H/F=1,15 (15/13).  -Parmi les facteurs 
de risque identifiés : 60 % (n=17) des patients sont âgés de plus 
de 65 ans.100 % (n=28) des patients ont reçu une antibiothérapie 
préalable. - La fièvre présente chez tous les patients, diarrhée glai-
ro- sanglante chez 11patient ; syndrome inflammatoire positif chez 
26patients   -L’antibiothérapie mise en cause : ciprofloxacine (13) et 
céphalosporine (16).     -Le délai de survenu des symptômes après 
l’antibiothérapie est de 15 jours .  -  Le traitement reposait sur un gly-
copeptide et metronidazole (19) ; le metronidazole seul (02) -Duree 
moyenne d’hospitalisation : 14jours -Evolution bonne dans 26 cas.  
Conclusion : La pandémie dévastatrice de la Covid-19 a bou-
leversé l’histoire humaine par son vécu et ses conséquences. Le 
recul est suffisant, il est impératif de mettre en œuvre des recom-
mandations vis à vis des panels thérapeutique de cette virose. 

PC17.  Hypertension masquée dans le syndrome d’apnée 
obstructive du sommeil

Auteurs | R. Derguine(1), R. Derguine(2), A. Kher-
ra(1), N. Benmaouche(1), M. Boudjella(1), N. Oumnia(3), 
M. Chahi(3), (1) E.P.H BOLOGHINE IBN ZIRI, (2) EPH 
bologhine, (3) E.H.S URGENCES MED/CHIR.ZMIRLI,  
 
Introduction : Le lien entre le SAOS et l’HTA est bien établi 
depuis longue date, cependant peu d’études se sont intéresses 
à l’HTA masquée (HM) qui est définit par une pression artérielle 
normale en consultation et élevée en ambulatoire (PA?135/85 
en MAPA) Cette HM s’intéresse aussi bien aux patients non hy-
pertendus que les normotendus. - Objectif est de dé-
terminer la prévalence de l’hypertension masquée chez les 
patients apnéiques ; - Rechercher un lien entre la 
sévérité du SAOS et le profil tensionnel étudié en MAPA - 
Impact du traitement par pression positive continue (PPC)  
Matériel et méthode : Malades  133 patients 
inclus pour suspicion de SAOS.  Age moyen: 
54,7±12 ans.  57 femmes et 76 hommes.  Méthodes  
- Polysomnographie ou polygraphie (Somnolab 2 Wein-
mann)  - Mesure ambulatoire de la pression artérielle 
(Spacelabs)  - Traitement des SAOS sévères par pression pos-
itive continue (PPC)  - Une deuxième MAPA, un mois après PPC   
Résultat : Nous avions identifié 102 patients apnéiques (IAH?5 
év/h), parmi eux 60 patients ont une HM répartis comme suit : 
31 patients HTA non contrôlée masquée et 29 patients HM des 
non hypertendus. La prévalence de l’HM est de 47,1% répartis de 
manière égale entre les deux sous groupes. La grande majorité 
des apnéiques ont une HTA nocturne diastolique. Et un profil nyc-
théméral de type « non dipper » ou « riser ». La correction de ce 
mauvais fléchissement par la PPC, est incomplète du fait de l’inter-
vention probablement d’autres facteurs notamment métaboliques.   
Conclusion : L’hypertension masquée est sous diagnostiquée 
dans le syndrome d’apnée obstructive, souvent associé à un 
statut nycthéméral de type « non dipper » pourvoyeur d’un haut 
risque cardio vasculaire Elle représente donc un modèle cl-
inique prometteur du traitement par pression positive continue.   

PC18.  Profil des neuropathies optiques hospitalisées au 
service de médecine interne du CHU Nedir Mohamed de 
Tizi-Ouzou

Auteurs | K. Aberkane(1), A. Mosteghanemi(2), A. Salah man-
sour(2), O. Hammache(2), (1) C.H.U TIZI OUZOU, (2) CHU TIZI 
OUZOU, 

Introduction : La neuropathie optique est une pathologie qui 
peut survenir à tous les âges et revêtir plusieurs aspects cl-
iniques relevant d’étiologies diverse.  Le pronostic visuel est mis 
en jeu, et le diagnostic précoce permet d’éviter des séquelles 

définitives. Notre objectif est de décrire le profil des patients 
hospitalisés pour une neuropathie optique au niveau du service 
de Médecine Interne du CHU Nedir Mohammed de Tizi- Ouzou.  
Matériel et méthode : C’est une étude rétrospective descriptive, 
portant sur les dossiers de tous les patients hospitalisés pour 
neuropathie optique au service de Médecine Interne du CHU de 
Tizi-Ouzou sur une période allant de Janvier 2018 à Avril 2023.  Le 
diagnostic de neuropathie optique a été fait par un examen ophtal-
mologique évocateur, et/ou une imagerie cérébro-orbitaire (névrite 
optique rétrobulbaire).  Toutes les données ont été recueillies sur 
une fiche pré- établie puis saisies sur Excel. Les variables quanti-
tatives sont exprimées en moyenne ± écart type et les variables 
qualitatives sont exprimées en valeur absolue et pourcentage.  
Résultat : Le nombre de cas était de 44, dont 27 hommes et 17 
femmes (sexe ratio : 1,6). L’âge moyen était de 42 ±17 ans.  Le mode 
de révélation était dominé par la baisse de l’acuité visuelle (93,2%) 
avec un simple flou visuel dans 27,3% des cas et des céphalées 
chez 15,9% des patients. L’installation était brutale dans 68,2% des 
cas et progressive dans 31,8% des cas. L’atteinte était unilatérale 
dans 54% des cas, mais a connu une évolution à bascule chez 
27,2% des patients. L’affection a évolué sur un mode chronique 
dans 72,7% des cas. L’examen ophtalmologique retrouvait un 
œdème papillaire chez 79,5% des patients, une atrophie optique 
dans 22,7% des cas, une vascularite rétinienne chez 31,8% des 
patients, un œdème maculaire chez 31,8% des patients. Des man-
ifestations d’uvéite antérieure et intermédiaire étaient retrouvées 
dans 68% des cas. Les manifestations extra-ophtalmologiques 
étaient dominées par l’aphtose (34,1%). Le bilan inflammatoire 
était positif dans 34% des cas et il existait une lymphopénie chez 
22,7% des patients. Les étiologies étaient dominées par la mal-
adie de Behçet (38,6%), l’origine indéterminée (29,5%), l’artérite 
à cellules géantes (10%), la sarcoidose (8%), Les autres étiologies 
étaient retrouvées dans un seul cas à chaque fois (Histiocytose 
de Chester Erdheim, TINU syndrome, lupus érythémateux sys-
témique, iatrogénique, méningite à pneumocoque et sunisite 
maxillaire).  Les patients ont reçu des corticoides dans 91% des 
cas dont 56,5% Le traitement immunosuppresseur le plus util-
isé tait le cyclophosphamide (22,7%). Les anti TNF alpha ont 
été utilisés dans 18,2% des cas. L’évolution était favorable chez 
70,5% des patients, la cécité est survenue chez 20,5% des pa-
tients et 15,9% des patients ont présenté au moins une récidive.     
Conclusion : Dans notre série, l’étiologie dominante 
était la maladie de Behçet, l’évolution était le plus sou-
vent favorable et la cécité a concerné 1/ des patients.  
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Communications affichées théma-
tiques
P 1.  métastase pancréatique compliquée d’une  cétose 
diabétique inaugurale: à propos d’un cas 

Auteurs | S. Kourtel,oncologie médicale EPH M’Sila

Introduction : La cétose diabétique inaugurale est une urgence 
médicale qui révèle un diabète méconnu.elle constitue un motif 
d’hospitalisation fréquent et nécessite une prise en charge rigou-
reuse et adaptée à chaque profil de patient surtout à la phase aiguë  
Matériel et méthode : Le patient A.M âgé de 62 ans, aux antécé-
dents d’HTA sous traitement, fumeur à raison 6P/A.il présente un car-
cinome à Petites cellules pulmonaire avec métastase pancréatique 
faite de multiples nodules au niveau de la tête, l’isthme et le corps. 
Discussion : Diabète peut être secondaire à certaines 
maladies comme maladies pancréatiques (fibrose kys-
tique, pancréatite,cancer, pancreatectomie,etc), mala-
dies endocriniennes, syndromes génétiques, atteinte vi-
rale,ou elle peut être secondaire à prise de médicaments  
Résultat : Il a reçu à notre niveau une cure de chimiothérapie 
puis il présente une cétose diabétique inaugurale secondaire ; 
cétonurie à 3+et hémoglobine glyquée à 12% motivant son hos-
pitalisation.il a été met sous hydratation et insulinothérapie. puis 
il présente un déficit moteur proximal des deux membres in-
férieurs côté de 3et 4.l’IRM médullaire revient normal et l’EMG 
trouve une polyneuropathie sensitivomotrice , réflexe présents. 
Conclusion : Diabète secondaire est moins fréquent,la cétose diabé-
tique est une complication liée à une insulinopénie relative ou absolue. 

P 2.  Neurosjogrén primitif : profil clinico -morphologique 
d’une série monocentrique

Auteurs | I. Guettaf(1), S. Taharboucht(2), N. Touati(2), M. 
Fissah(2), M. Djouhri(2), H. Chicha(2), A. Rechach(2), M. 
Charifi(2), F. Kahoul(2), F. Menzou(2), L. Talbi(2), D. Boutefli-
ka(2), A. Khouas(2), A. Chibane(2), (1) CHU DOUERA, (2) ser-
vice de medecine interne et de cardiologie CHU DOUERA, 

Introduction : Le syndrome de Sjögren (SS) est une mala-
die auto-immune qui, outre le syndrome sec oculaire et buc-
cal caractéristique, peut se compliquer de manifestations 
systémiques extra glandulaires variables. L’atteinte neurolo-
gique est à la fois rare et sévère au cours de cette maladie 
L’objectif de ce travail était de décrire le profil clinico mor-
phologique de l’atteinte neurologiques au cours du SGS.  
Matériel et méthode : C’est une étude rétrospective des-
criptive monocentrique dans un service de médecine in-
terne  ayant colligés  des dossiers des patients hospitalisés 
pour un SS primitif  entre 2016-2022. Le diagnostic du SS était 
retenu dans tous les cas sur les critères ACR-EULAR 2016. 
Résultat : Sur 14 patients atteints de SS primitifs (13 femmes et 
un homme), 6 avaient une atteinte neurologique (5 femmes et un 
homme) soit une prévalence de 40%. Leur âge moyen était de 
41 ± 3,2 ans. L’atteinte neurologique inaugurait le SS dans tous 
les cas avec une atteinte centrale prédominante (4 patients). Le 
tableau clinique était variable, un sd pyramidal(n=3,) sd cordo-
nal postérieur (n =1), des céphalées (n=1), et un vertige et diplo-
pie horizontale binoculaire (n=1) L’IRM cerebro médullaire mon-
trait des lésions démyélinisantes périventriculaires, des myélites 
inflammatoires dorsales et cervicale, avec un hyper signal T2 
FLAIR sans rehaussement. Une sécrétion intrathécale d’IgG 
étaient notée chez 2 patientes.  L’atteinte du système nerveux 
périphérique présente chez 2 patientes avec une polyneuro-
pathie sensitivomotrice sévère, et un syndrome myogène chez 
une 2eme patiente. L’évolution sous traitement (corticoïdes 
et immunosuppresseur) était favoblale chez tous les patients.  
Conclusion : Nos résultats montrent que l’atteinte neuro-
logique peut toucher 40% des SS primitifs. Elle est dans 

la quasi-totalité des cas inaugurale avec une localisa-
tion plus fréquente au niveau du système nerveux central . 

P 3.  Bloc auriculo-ventriculaire congénital néonatal  
révélant un lupus, un SAPL et une thyroïdite auto im-
mune chez une mère asymptomatique à propos d’un cas 
et revue de la littérature 

Auteurs | F. Hamida, S. Belahmer, , A.  taleb, Y. 
Djebbar, W. Aksas, M. Mokhtar, A. Bachircherif,  
C.H.U BLIDA 

Introduction : Le Bloc auriculo-ventriculaire congénital néona-
tal est fortement associé à la présence d’anticorps anti SSA/
Ro et/ou SSB/La  dans le sérum de la mère et ceci indépen-
damment, que celle-ci soit atteinte d’une maladie auto-immune 
ou qu’elle soit totalement asymptomatique. C’est une maladie 
rare, mais grave responsable d’une morbidité  et d’une mortal-
ité importante. Nous rapportons l’observation d’un lupus révélé 
chez une patiente dans le post partum par un BAVc  néonatal.  
Matériel et méthode : Jeune femme âgée de 28 ans primipare 
G1P2 grossesse gémellaire, ayant accouché de jumeaux atteints 
d’un BAV complet néonatal et bradycardie mal tolérée. La pati-
ente nous a été adressée pour exploration immunologique.  Pas 
de notion d’avortement,  sans antécédents personnels partic-
uliers, sa mère est suivie pour maladie de Behçet. Bilan immu-
nologique positif : FAN  type moucheté 1/1000, anti DNA + TRIM 
22 et anti SSA + +, anti cardiolipine positif, anti B2 GP1 +, rétro-
spectivement à l’interrogatoire la patiente rapporte la notion de 
polyarthralgies, photosensibilité, syndrome sec. Bilan inflamma-
toire, FNS, complément, facteur rhumatoïde  sans anomalies. 
Biopsie des glandes salivaires stade2 de schisolm, TSH : 0.78, 
anticorps anti TPO 150 échographie thyroïdienne en faveur 
d’une thyroïdite active. Diagnostic lupus cutanéo-articulaire as-
socié au SAPL et thyroïdite autoimmune révélés par un BAV 
congénital. Hydroxychloroquine, corticothérapie 0.5 mg/kg. Les 
nouveaux nés sont suivis en chirurgie cardiaque infantile et in-
dication de la mise en place d’un pacemaker, recule de 6 mois. 
Résultat : Diagnostic lupus cutanéo-articulaire associé au 
SAPL et thyroïdite autoimmune révélés par un BAV congéni-
tal. Hydroxychloroquine, corticothérapie 0.5 mg/kg. Les nou-
veaux nés sont suivis en chirurgie cardiaque infantile et indi-
cation de la mise en place d’un pacemaker, recule de 6 mois. 
Conclusion : Le BAV est la complication la plus redoutable et la plus 
durable que l’on observe chez les enfants nés de mère possédant des 
anticorps antiSSA/SSB. Leure présence dans le sérum d’une femme 
enceinte atteinte d’une maladie systémique ou asymptomatique 
impose une surveillance régulière du rythme cardiaque du fœtus 

P 4.  Les Manifestations neuropsychiatriques au cours du 
syndrome des antiphospholipides .

Auteurs | E. Silini, A. Chaloum, Y. Brihmat, M. Bendimerad, 
K. Abbaci, N. Laraba, C.H.U BAB EL OUED

Introduction : Le syndrome des antiphospholipides est une mal-
adie auto-immune à tropisme vasculaire caractérisée par une 
augmentation du risque thrombotique ou de complication ob-
stétricale en présence d’autoanticorps spécifiques: les anticorps 
antiphospholipides. L’atteinte neurologique du SAPL est variée et 
représente une cause majeure de morbi-mortalité de la maladie. 
Le but de ce travail est de déterminer les caractéristiques épidé-
miologiques, cliniques, biologiques, thérapeutiques et évolutives 
de l’atteinte neurologique chez des patients ayant un SAPL . 
Matériel et méthode : Nous avons recueilli tous les dossiers des 
patients pris en charge pour un SAPL primitif ou secondaire, et qui 
répondent aux critères clinico-biologiques (critères de Sapporo 
modifiés ou de Sydney) de 2006, durant la periode (2010-2023) 
au service de médecine interne CHU Bab El Oued. Parmi ces pa-
tients on a étudié ceux qui ont présenté une atteinte neurologique. 
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Résultat : Vingt-huit  patients ayant un SAPL ont été colligés. Il 
s’agissait de 25 femmes (89.3) et de 03 hommes (10.7 %). L’âge 
moyen du diagnostic était de 40,95 ans (extrêmes : 18–62 ans). Les 
manifestations neuropsychiatriques ont été observées chez 10 pa-
tients (35,71 %) se répartissant en 08 femmes (80 %) et 02 homme 
(20 %). Leur âge moyen était de 36,6 ans (extrêmes : 18–50 ans). 
L’accident vasculaire cérébral (AVC) était retrouvé dans 03 cas, la 
thrombose veineuse cérébrale (TVC) dans 01 cas. D’autres manifes-
tations ont été observées : une neuropathie optique rétrobulbaire 
(NORB) dans 3 cas , une migraine dans un cas, une atteinte psy-
chiatrique à type de trouble anxiodépressif dans un cas. L’atteinte 
d’autres sites était notée chez 11 patients : 9 cas associés à une 
thrombose veineuse profonde (TVP), 04 cas associé à une TVP et 
à une embolie pulmonaire et un cas associé à une thrombose de la 
veine cave inférieure. Les anticorps anticardiolipines (ACL) étaient 
demandés chez tous nos patients. Ils étaient positifs dans 14 cas. 
Les anticorps anti-?2 glycoprotéines (anti-B2GP1) étaient positifs 
dans 13 cas. La recherche d’un anticoagulant circulant (ACC) était 
positive chez 7patients. On a noté une triple positivité des anti-
corps (ACL et anti-B2GP1) dans 1 cas. Sur le plan thérapeutique 
: l’héparine non fractionnée, l’héparine de bas poids moléculaire 
avec relais par les antivitamines K étaient prescrits chez respec-
tivement, un, cinq et douze patients. La corticothérapie a été pre-
scrite chez 3 patients, les indications étaient : un syndrome d’Ev-
ans associé dans un cas, la NORB dans 2 cas. Les antiagrégants 
plaquettaires étaient prescrits dans 4 cas. L’évolution après traite-
ment était marquée par une récidive dans 2 cas (2 TVC, 1 TVP,2 EP). 
Conclusion : Le SAPL est un syndrome hétérogène regroupant dif-
férents phénotypes cliniques et différents risques de rechute et de 
complications.L’atteinte neurologique n’est pas rare. Elle se mani-
feste surtout par l’atteinte thrombotique (AVC/AIT, TVC) mais d’au-
tres manifestations non thrombotiques peuvent se voir et doivent 
faire penser au diagnostic de SAPL surtout chez un sujet jeune. Le 
traitement repose sur l’anticoagulation en cas d’atteinte thrombot-
ique, pour les autres manifestations il n’existe pas de consensus. 

P 5.  Diagnostic d’un neurolupus

Auteurs | B. Seddaoui(1), B. Seddaoui(2), Y. Djebbar(2), F. 
Hamida(2), M. Mokhtar(2), A. Taleb(2), A. Bachir cherif(2),  (1) 
C.H.U BLIDA , (2) Service de Médecine Interne CHU BLIDA, 

Introduction : Le lupus érythémateux systémique est une mal-
adie auto immune touchant principalement la peau et les ar-
ticulations , les manifestations neurologiques centrales et 
périphériques sont fréquentes au cours du lupus ,ces man-
ifestations comptent parmi les atteintes viscérales les plus 
sévéres et sont regroupées sous le terme de neurolupus 
Observation : Nous rapportons le cas d’une patiente agée 
de 33 ans ,lupique depuis 5 ans mal suivie ayant présenté 
une symptomatologie neurologique faite d’un syndrome py-
ramidal et un syndrome cérébelleux . L’IRM cérébro-médul-
laire objective un syndrome démyélinisant sus et sous tento-
riel avec myélite transverse ,l’étude du LCR est négative et le 
bilan immunologique retrouve les FAN à 160 d’aspect moucheté  
Conclusion : Les manifestations neurologiques du lupus sont 
hétérogénes et souvent grave et difficile à diagnostiquer nécéssi-
tant un faisceau d’arguments chronologique clinique et paraclinique 

P 6.  Neuromyélite Optique et Lupus Erythémateux Sys-
témique : un binôme rare mais redoutable

Auteurs | I. Alia(1), M. Tebbani, H. Debba, S. Khelaf, 
B. Lynda, O. Terra, A. Bayou, N. Saaoui(2), H. Tigh-
lit (1), F. Lakhdari(1), H. Amedjkouh(1), D. Ouail(1),  
(1) Chu Khelil Amrane Bejaia , (2) EPH Akbou bejaia , 

Introduction : La neuromyélite optique (NMO) est une mal-
adie démyélinisante sévère et récidivante du système 
nerveux central  qui affecte préférentiellement la moelle 

épinière et les nerfs optiques, son association à un lupus 
érythémateux systémique (LES) est rarement décrite. Nous 
rapportons un cas de neuromyélite optique associée à un 
LES en mettant en exergue les difficultés diagnostiques 
Matériel et méthode : Observation d’une patiente porteuse d’un 
lupus érythémateux systémique compliqué de syndrome de Devic. 
Résultat : Madame D.M âgée de 43 ans , suivie pour un lupus 
érythémateux systémique dans sa forme neurologique et articu-
laire  depuis 2015 avec une immunologie positive anti DNA + , 
anti sm +   sous traitements corticoides immunosuppresseurs. La 
patiente avait  présenté en 2019  trouble sensitivomoteur brutal 
associant une paraplégie et un trouble sensitif avec un niveau 
lésionnel en regard de D4.L’IRM cérébro médullaire à objéctivé 
une myélite segmentaire de D1 à D6 majorée de D4 à D5 sans at-
teinte cérébrale ni atteinte du nerf optique . l’enquête étiologique 
avait révélé une neuromyélite optique sur un dosage positif des 
anticorps anti-aquaporine-4, le reste du bilan était négatif en par-
ticulier le bilan infectieux , la poussée de la maladie lupique et 
les carences vitaminiques . le diagnostic de neuromyélite optique 
associée à un LES a été retenu.   La patiente  a été mise sous 
anti CD 20 retixumab avec corticothérapie  L’évolution était mar-
quée par trois poussées sévères de la myélite ayant nécéssité 
des hospitalisations itératives , La patiente garde actuellement 
une tétraparésie séquéllaire associé à un trouble sphincterien . 
Conclusion : La neuromyélite optique est une maladie démyélin-
isante  récidivante de pronostic  péjoratif l’association avec  
une maladie auto-immune comme le lupus érythémateux 
systémique est exceptionnel, la positivité des anticorps anti 
AQP4 permet de différencié  la poussée NMO des autres man-
ifestations neurologique du lupus, l’anti CD 20 est la théra-
pie actuelle la plus proposée dans les formes récidivantes . 

P 7.  Des crises convulsives révélant un neurolupus ;à 
propos d’un cas

Auteurs | N. Idri, E.P.H AIN M’LILA

Introduction : Le lupus érythémateux systémique(LES) est une 
maladie auto-immune touchant avec prédilection les femmes, le 
terme de neurolupus regroupe l’ensemble des manifestations 
neurologiques centrales et périphériques dues au lupus. Le neu-
rolupus peut simuler tout type d’atteintes neurologiques et psy-
chiatriques, et peut même survenir en l’absence de tout signe 
systémique de la maladie.             Les atteintes neurologiques sont 
fréquentes 24 à 75% des cas, et les crises convulsives sont rencon-
trées dans 7 à 54% des cas. Elles surviennent lors de la phase ac-
tive de la maladie, et souvent associée à un pronostic défavorable. 
Observation :  patiente  âgée de 43 ans consulte pour des crises 
convulsives non contrôlées par les antiépileptiques , antécédents 
de TVP des 2 membres inférieurs, des crises convulsives tonico 
cloniques généralisées avec perte des urines et amnésie poste 
critique rebelles au traitement, l’examen clinique retrouve un rash 
malaire, des lésions maculaires arrondies des membres supérieurs, 
un livedo réticularis, arthrite des articulations des diogts avec ar-
thralgies diffuses, l’examen neurologique ne présentait aucune 
particularité, Ac anti DNA natifs, Anti sm, Anti nucléosome, Anti 
RNP/SM, Anti SSA , Anti protéine ribosomiale sont positifs, com-
plément (C3,C4) bas, bicytopénie (anémie ,lymphopénie),  anti-
coagulant circulant de type lupique est positif, Anti cariolipine (-), 
Anti B2GP1(-),Anti CCP (-), FR (-), protéinurie des 24h (-), l’angio IRM 
cérébrale est normale, EEG de veille sans anomalies,le diagnostic 
de lupus érythémateux systémique avec atteinte neurologique est 
posé en répondant au critères de classification, La patiente a bénéfi-
cié d’un traitement immunosuppresseur à base d’un bolus de cor-
ticoïdes pendant trois jours, relayé ensuite par voie orale avec, au 
quatrième jour, du cyclophosphamide avec des cures mensuelles.  
Discussion : Le neurolupus est fréquent, soulignant la diffi-
culté diagnostique et l’hétérogénéité de ces manifestations.                                                                                                                                  
Les crises convulsives (généralisées ou focales) sont une des 
manifestations cliniques du neurolupus dans les atteintes cen-
trales, elles peuvent être une manifestation inaugurale d’un LES.                                                                                                                                             
La survenue d’une crise convulsive au cours du LES doit 
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faire écarter d’abord toute autre  cause d’épilepsie (in-
fectieuse, hydro électrolytique, thrombotique, tumor-
ale, médicamenteuse…), c’est un diagnostic d’exclusion. 
Conclusion : L’atteinte neuropsychiatrique au cours du lupus 
systémique constitue un tournant évolutif de la maladie lu-
pique et constitue une complication grave. Elle doit être re-
cherchée systématiquement même en absence de signes neu-
rologiques afin de pouvoir instaurer un traitement précoce.   

P 8. Repermeation tardive d’une thrombose aigue sur 
sténose de l’artère rénale sur rein unique : à propos d’un 
cas.

Auteurs | D. Bendjeddou(1), M. Bousakhria(2), N. 
Regaiguia (2), M. Bachtarzi (2), S. Mimoune (2),  
(1) Hôpital militaire régional universitaire de Constantine, 
(2) Hopital militaire régional universitaire  de constantine 
(HMRUC),  

Introduction : La prescription des inhibiteurs de l’enzyme de con-
version (IEC) chez un patient hypertendu récemment diagnostiqué 
doit faire l’objet d’une surveillance biologique de la créatinine. Toute 
augmentation de celle-ci de plus de 20 % par rapport à la valeur nor-
male doit nous inciter à la recherche d’une sténose de l’artère rénale 
surtout chez un patient athéromateux cumulant plusieurs facteurs 
de risque. Cette thérapeutique favorise le spasme artériel rénal et 
conduit à l’occlusion thrombotique d’une sténose pré existante. 
Matériel et méthode : Nous rapportons le cas d’un patient âgé 
de 50ans tabagique actif (50PA) , porteur d’une artériopathie 
oblitérante des membres inferieures  pour laquelle il a bénéficié 
à l’âge de 42ans d’un pontage aorto-bifémorale, suivi pour une 
HTA récente mis sous IEC et un anticalcique .Hospitalisé dans le 
cadre de l’urgence pour une HTA maligne avec un OAP sur in-
suffisance rénale anurique ou il a bénéficié de plusieurs séances 
d’hémodialyses puis orienté chez nous 12 jours après  pour ex-
ploration et prise en charge . L’Échographie rénale objective un 
petit rein gauche avec un gros rein droit compensateur. L’échog-
raphie doppler des reins et des artères rénales retrouve une 
disparition complète des flux artériels intra rénaux. Le patient 
avait bénéficié d’un traitement anticoagulant par HNF dose cu-
rative, renforcement du traitement anti-HTA avec arrêt des IEC. 
Discussion : Une anurie totale sur un fond d’athérosclérose , d’HTA 
et OAP n’est pas de diagnostic difficile pourvu que l’on y penser 
,l’échographie doppler et l’artériographie doivent être demandées 
sans délai , afin de débuter un traitement (anticoagulant + angio-
plastie ou chirurgie ) car si le parenchyme rénale reste un certain 
temps viable en raison d’une circulation collatérale , la poursuite 
de cette  ischémie chaude  conduise à des lésions irréversibles . 
Résultat : Cette thérapeutique  a permis après 04 jours d’une 
reprise progressive de la diurèse signant ainsi la repermi-
abilisation de l’artère rénale ; avec un débâcle urinaire au 
06emejours et une amélioration de la fonction rénale au 
bout de 15jours. L’échodoppler de contrôle retrouve une 
sténose hyper serrée de l’ostia de l’artère rénale droite  et 
le patient est orienté pour un  geste de revascularisation. 
Conclusion : L’apparition d’une hypertension artérielle chez un pa-
tient athéromateux doit faire l’objet d’une recherche d’HTA réno-
vasculaire. La prescription des IEC dans ce contexte peut conduire 
à une insuffisance rénale aiguë, surtout si la sténose est bilatérale 
ou sur un rein unique. Complication évitable par une simple surveil-
lance de la créatinine après l’introduction de cette thérapeutique. 

P 9.  Atteintes neurologiques centrales et périphériques 
du lupus masculin  

Auteurs | R. Ghelal(1), A. Ghelal (2), S. Boudani(1), F. Zerdoumi(1),  
(1) Service de néphrologie ehu oran,  (2) Service de méde-
cine interne EHU d’Oran.

Introduction : Lupus érythémateux disséminée  est une maladie 

auto-immun touchant essentiellement la femme , la forme mas-
culine est rare ayant une présentation clinique hétérogène,l’at-
teinte neurologique  conditionne étroitement le pronostic. 
Observation : Il s’agit du patient K.K agé de 49 ans aux antécé-
dent d’une gastrite antrale chronique présentant un syndrome né-
phrotique impur par l’hématurie et une insuffisance rénale dans 
un contexte récent d’altération non fébrile de état générale ,  des 
arthromyalgies  et de paresthésies douloureuses .  A la biolo-
gie, on avait objectivé  une anémie microcytaire normo-chrome 
arégénérative, une lymphopénie , une insuffisance rénale modéré, 
une protéinurie a 3,74 g/24h  et un bilan immunologique montrant 
une forte positivité des anticorps anti nucléaires , des anti DNA na-
tifs  La ponction biopsie rénale  révéle une néphropathie lupique 
classe IV –G(A) ENMG et IRM cérébrale montrant une poly neurop-
athie axonale sensitivomotrice sévére et des  lésions nodulaires et 
micronodulaires de la substance blanche sustentorielle periventric-
ulaire et sous corticale permettait de retenir le diagnostic d’ LEAD   
Discussion : Dans la littérature , les patients de sexe masculins 
ont une tendance a avoir une plus grande fréquence des at-
teintes viscérales péjoratives que la femme ; un neurolupus plus 
grave de diagnostic tardif , un taux de rémission plus bas et un 
taux de rechute plus élevé par apport au patient de sexe fémi-
nin . Ce ci concorde aux données de notre observation : le di-
agnostic de LEAD est tardif chez ce patient avec une activité 
sévère selon le score de SLEDAI  dont l’atteinte  neurologique 
est mixte associe a un néphro-lupus potentiellement grave.  
Conclusion : Bien que peu fréquent, il faut savoir iden-
tifier le LEAD chez l’homme afin de commencer pré-
cocement la prise en charge et améliorer le pronostic.   

P 10.  PRES syndrome et neurolupus, un train peut en 
cacher un autre

Auteurs | H. Tighlit(1), L. Benzaid (2), O. Terra(3), M. Teb-
bani(2), A. Chakroune(2), I. Alia(2), A. Guessoum(2), I. Ben-
ahmed (2), S. Harzine(2), D. Hamouma(2), F. Lakhdari(2), T. 
Lainseur(2), A. Hamaid(2), D. Ouail(2),  (1) C.H.U BEJAIA,  (2) 
Service de médecine interne CHU BEJAIA, (3) service me-
decine interne CHU Bejaia.

Introduction : La leucoencéphalopathie réversible postérieure 
est un syndrome clinicoradiologique observé particulièrement 
lors de l’l’hypertension artérielle, l’utilisation de traitements cy-
totoxiques ou immunosuppresseurs, longtemps méconnu lors 
du lupus systémique, le PRES est actuellement considéré com-
me une affection réversible du LES. L’objectif de ce travail est 
de mettre en exergue un cas de PRES syndrome chez une pati-
ente en poussée lupique et de réaliser une revue de la littérature  
Observation : Patiente âgée de 19 ans suivie pour lupus cutanéo-ar-
ticulaire sous hydroxychloroquine, atterri aux urgences pour dou-
leurs thoraciques. L’examen avait révélé une TA à 200/100mmhg, 
OMI, arthrites des poignets, une péricardite, une anémie à 6g/dl, 
une créatininémie à 25mg/l, un sédiment urinaire actif, soit un score 
SLEDAI initial à 20. Patiente hospitalisée à notre service, mise sous 
antihypertenseur puis bolus de corticoïde avec relais per os vu 
la poussée avec atteinte rénale. A J4 elle a présenté des crises 
convulsives tonico-cloniques, l’examen d’urgence a objectivé un 
pic tensionnel à 170/100mmhg, après stabilisation, une angio-IRM 
cérébrale a été demandé révélant un PRES syndrome, patiente 
mise sous Nicardipine à la seringue électrique avec disparition des 
crises.  L’immunologie a révélé des FAN+++, AC anti DNA, Sm, Ribo-
some, nucléosome, nRNP/sm, U1-RNP fortement positif avec con-
sommation du complément, A J13 d’hospitalisation elle a présenté 
des hallucinations auditives avec délire mystique suivie d’une ten-
tative de suicide. Devant la poussée psychiatrique sévère, la pati-
ente a été mise sous cure mensuelle de cyclophosphamide. L’évo-
lution clinico-bioogique était favorable et le contrôle radiologique 
a objectivé une régression complète du PRES syndrome.  
Conclusion : Le PRES syndrome est une affection non exception-
nelle au cours du lupus, la difficulté réside dans sa distinction d’une 
poussée neurologique ou encore de son association à celle-ci.  
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Une imagerie cérébrale doit être demandée devant toute manifes-
tation neuropsychiatrique au cours du lupus.Une gestion adéquate 
et rapide du PRES permet une bonne évolution de ce dernier  

P 11.  AVC ischémique révélant une vascularite de 
TAKAYASU, à propos d’un cas

Auteurs | H. Tighlit(1), L. Benzaid (2), O. Terra(2), M. Tebba-
ni(2), A. Chakroune(2), I. Alia(2), T. Lainseur(2), D. Hamou-
ma(2), I. Benahmed (2), S. Harzine (2), F. Lakhdari(2), A. Ha-
maid(2), A. Guessoum(2), D. Ouail(2),  (1) C.H.U BEJAIA, (2) 
Service de médecine interne CHU BEJAIA, 

Introduction : L’artérite de TAKAYASU est une vascularite des 
gros troncs artériels touchant la femme jeune, l’atteinte des troncs 
supra-aortique est fréquente se manifestant principalement par 
des claudications des membres supérieurs ou abolitions des 
pouls. Les manifestations neurologiques sont peu fréquentes au 
cours de cette vascularite dominées par les céphalées, les acci-
dents cérébraux quant à eux sont très rares voire exceptionnels. 
L’objectif de notre travail est de rapporter le cas d’une vascu-
larite de TAKAYASU diagnostiquée dans le cadre d’exploration 
d’un AVC ischémique et de réaliser une revue de la littérature.  
Observation : Patiente âgée de 53 ans, diabétique depuis 2 ans 
sous traitement, hospitalisée pour prise en charge et exploration 
d’un AVC ischémique intéressant le territoire sylvien superficiel 
révélé par une paraparésie droite. L’examen clinique a révélé une 
anisotension avec au bilan biologique un syndrome inflammatoire 
franc. Un doppler artériel des troncs supra-aortiques a été effec-
tué objectivant un épaississement hypoéchogène non sténosant 
symétrique mesurant 1,5mm intéressant le 1/3 moyen de la carot-
ide commune gauche pouvant évoquer une inflammation segmen-
taire.  Devant la suspicion d’une vascularite des gros vaisseaux, un 
angio scanner de l’aorte et ses branches a été demandé révélant 
un épaississement sub occlusif d’allure inflammatoire évoquant 
une artérite de la carotide interne gauche sans arguments en 
faveur d’une origine athéromateuse. Ainsi le diagnostic de la mala-
die de TAKAYASU a été évoqué et retenu sur les critères de classi-
fication de l’ACR.  Patiente mise sous corticothérapie associé à l’an-
tiagrégant plaquettaire avec bonne évolution clinico-biologique, 
un contrôle morphologique est prévu à 6 mois de traitement  
Conclusion : La vascularite de TAKAYASU est une affection rare 
dont le diagnostic repose sur des critères clinico--radiologiques. 
La découverte peut être fortuite, l’atteinte neurologique y re-
trouvée sous différente formes mais rarement révélatrice de 
la maladie.  Devant tout AVC ischémique chez une femme 
jeune ce diagnostic doit être évoqué et recherché, la prise 
en charge optimal permet une bonne évolution de la maladie  

P 12.  La myopathie nécrosante auto-immune à anticorps 
anti-SRP, une forme rare et grave de myopathie inflam-
matoire

Auteurs | A. Bahlel, M. Bendimerad, N. Laraba, A. Berrah,  
Service de Medecine Interne CHU BEO

Introduction : La myopathie nécrosante auto-immune est 
une forme rare et grave de myopathie inflammatoire, car-
actérisée sur le plan histologique par une prédominance 
de nécrose, elle touche le plus souvent le sujet âgé sous 
statines mais peut toucher plus rarement le sujet jeune  
Observation : Nous rapportons l’observation d’un patient âgé de 
26 ans, hospitalisé pour prise en charge d’une faiblesse musculaire 
d’installation insidieuse en quelque mois L’examen retrouve un 
déficit musculaire sévère, touchant les 4 membres, et prédominant 
en proximal Les CPK sont à 130xN, l’EMG retrouve un syndrome 
myogène, le bilan d’auto-immunité retrouve des anticorps anti-SRP 
fortement positifs Le patient a été mis sous bolus de méthylpred-
nisolone avec immunoglobulines intraveineuses L’évolution a été 
péjorative avec l’aggravation du déficit musculaire et l’atteinte des 

muscles respiratoires entrainant le décès du patient en réanimation 
Conclusion : La myopathie nécrosante à anti-SRP est une forme grave 
de myopathie inflammatoire, dont le traitement n’est pas codifié 

P 13.  Neuropathies vasculitiques subaiguës sévères au 
cours des granulomatoses avec polyangéite à éosino-
philes (EGPA) : A propos de 2 observations

Auteurs | M. Hamdaoui, A. Bouazza, A. Boutchicha, S. Ari-
bi, M. Bachaoui, Service de médecine interne EHU d’Oran

Introduction : La vasculite systémique a été classiquement 
classée comme un trouble primaire, comme la polyartérite 
noueuse, le syndrome de Churg-Strauss ; La neuropathie 
périphérique et ou les multinévrites sont une conséquence 
bien connue de la vascularite  à ANCA due à un infarc-
tus du nerf périphérique avec dégénérescence wallérienne. 
Observation : Cas 1 : MM âgé de 40ans, avec un asthme mal con-
trôlé, transféré des  UMC pour un abdomen aigu avec TVP du 
membre inférieur gauche avec probable infarctus mésentérique. 
Cliniquement: AEG + défense abdominale et se plaint de dou-
leurs neuropathique DN4 =7 des 2 membres inférieurs. Cas 2 : BH 
64ans ANTCD rhinite allergique et asthme récent transféré de la 
Pneumologie pour AEG associée à une Eosinophilie majeure + à 
l’examen un multinévrite périphérique douloureuse et invalidant 
avec parésie du bras droit.Cas.1 : Syndrome inflammatoire + Hy-
peréosinophilie : 1700/mm3, Hb à 8.6g/dl (TDC négatif). Protéinu-
rie/24h positive. Sérologies EBV/CMV/HIV et Quantiféron négatifs. 
TxT : Infiltrats pulmonaires diffus. FAN, Anti SM négatifs. PL : LCR 
translucide stérile (11élements/mm3). ENMG : Neuropathie sensiti-
vo-motrice axonale démyélinisante. Syndrome inflammatoire + Hy-
peréosinophilie : 1700/mm3, Hb à 8.6g/dl (TDC négatif). Protéinu-
rie/24h positive. Sérologies EBV/CMV/HIV et Quantiféron négatifs. 
TxT : Infiltrats pulmonaires diffus. FAN, Anti SM négatifs. PL : LCR 
translucide stérile (11élements/mm3). ENMG : Neuropathie sensiti-
vo-motrice axonale démyélinisante. Cas.2 : VS =80mm/111mm CRP 
: 108mg Hyperéosinophilie 2100/mm3. Procalcitonine et ECBU 
négatives. TDM infiltrats labiles ENMG : Neuropathie axonale 
sévère. Sérologies virales et IDRt négatives, Hypovitaminose D 8.1 
ng/ml avec AntiMPO(+). TDM thoracique : Normale. LBA à prédom-
inance éosinophile avec un Granulome et foyer de nécrose à la 
biopsie bronchique.VS =80mm/111mm CRP : 108mg Hyperéosino-
philie 2100/mm3. Procalcitonine et ECBU négatives. TDM infiltrats 
labiles ENMG : Neuropathie axonale sévère. Sérologies virales 
et IDRt négatives, Hypovitaminose D 8.1 ng/ml avec AntiMPO(+). 
TDM thoracique : Normale. LBA à prédominance éosinophile 
avec un Granulome et foyer de nécrose à la biopsie bronchique. 
Discussion : Les deux patients répondent aux critères ACR d’un 
granulomatose à éosinophilie (+ de 4 critères) avec un FFS score 
>=1, une corticothérapie PO 1mg/kg instaurée avec prescription de 
la Gabapentine chez le 2e patient notant une amélioration clinique 
et biologique ; Par ailleurs le premier malade fut admis au bloc opéra-
toire pour un Infarctus mésentérique avec suites opératoires fatales. 
Conclusion : Les neuropathies périphériques sont assez 
fréquentes au cours des vascularites dont celle de Churg 
Strauss avec un pronostic souvent bon sous stéroides + traite-
ment neuroleptique symptomatique. En cas d’échec le Cyclo-
phosphamide sous réserve d’une biopsie nerveuse confirmant 
le diagnostic représente une bonne alternative thérapeutique. 

P 14.  Prévalence du surpoids, de l’obésité et de l’hyper-
tension artérielle en milieu professionnel

Auteurs | Y. Bordji , E.P.S.P HAMAM BOUHADJAR

Introduction : Le surpoids et l’obésité constituent un prob-
lème majeur de santé publique à l’échelle mondiale en rai-
son de leur retentissement potentiel sur la santé et de leur 
fréquence croissante. L’hypertension artérielle (HTA) est un 
facteur de risque cardio-vasculaire majeur dans la survenue 
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d’accidents vasculaires cérébraux, d’insuffisance cardiaque, 
d’insuffisance rénale et de maladies coronaires qui représen-
tent les principales causes de décès dans le monde. L’objec-
tif de notre étude : Evaluer la prévalence : - du surpoids, - de 
l’obésité  - de l’hypertension artérielle Parmi une population ac-
tive de la région de Hammam Bou-Hadjar (W. Ain-Temouchent).  
Matériel et méthode : - Etude épidémiologique transver-
sale descriptive - Durée : 12 mois [ janvier 2021 – janvier 2022] 
- Population active prise en charge par le service de Méde-
cine du Travail Hammam Bou-Hadjar. - Collecte des don-
nées : à partir du dossier médical de médecine du travail.  1. 
Mesure de l’IMC (ou BMI) selon la classification de l’OMS 2. 
Prise de la tension artérielle selon la classification de l’OMS  
Résultat : La population de l’étude 2517 sujets, prédominance 
masculine (73%), âge moyen est de 43 ± 4 ans  (18 - 69 ans), les 
fumeurs 29%. La répartition de la population : Par secteur d’activi-
tés : le secteur tertiaire 44%. Selon le statut pondéral : le surpoids 
34% et l’obésité 23% 105 cas d’HTA soit une prévalence = 4,2%  
Conclusion : La progression du surpoids et de l’obésité dans le 
monde est en grande partie responsable de  maladies cardio-
vasculaires. Notre étude a montré que l’obésité tend à se dével-
opper de manière inquiétante dans le pays.  La faible préva-
lence observée de l’HTA (4.2%) est du au fait que la population 
étudiée est relativement jeune.  Cette association morbide con-
duit à une augmentation de la morbimortalité cardiovasculaire. 
A ce titre le médecin du travail occupe une place importante 
dans le dépistage, la prise en charge et la prévention des mal-
adies cardiovasculaires. Son rôle s’inscrit évidement dans d’une 
démarche de santé publique collective et pluridisciplinaire.  

P 15.  Thrombose veineuse cérébrale révélant un syn-
drome de Gougerot-Sjögren primitif, à propos d’un cas

Auteurs | I. Khaled (1), I. Mamache(2), I. Bourmani(2), A. 
Zouai(2), M. Chekkour(2), H. Zobiri(2), (1) Chu Sétif, (2) Ser-
vice de Neurologie, CHU SAADNA Mohamed Abdennour, 
Sétif.

Introduction : les manifestations neurologiques sont retrouvées  
dans 10 à 60% des syndromes de Gougerot-Sjögren, avec des 
présentations cliniques tés polymorphes, pouvant toucher aussi 
bien le SNP que le SNC .Une thrombose veineuse cérébrale peut 
exceptionnellement révéler un syndrome de Gougerot-Sjögren.  
Matériel et méthode : Une femme de 46 ans, sans antécé-
dents pathologiques particuliers, consultait pour des signes 
d’HIC  : céphalées, vomissement en jet, troubles visuels d’in-
stallation brutale qui évoluait depuis 4 jours, la tomoden-
sitométrie cérébrale retrouvait une thrombose profonde 
intéressant le sinus latéral gauche compliquée d’un ramol-
lissement hémorragique étendue avec hémorragie méningée. 
Résultat :  Le bilan biologique standard était normal en dehors 
d’une VS accélérée 76-100.devant la sécheresse muqueuse rap-
portée par patiente, une biopsie des glandes salivaires a été faite 
revenait en faveur d’une sialadénite chronique stade III. Le bilan 
auto-immun retrouvait les AAN positifs, Ac anti SSA positifs à 83 
et Ac anti SSB positifs à 111, le reste du bilan biologique : inflam-
matoire, infectieux, paranéoplasique, hormonal, était normal. Donc 
le diagnostic de syndrome de Gougerot-Sjögren a été retenu, la 
patiente mise sous traitement anticoagulant et corticoïdes per os, 
entrainant une nette amélioration au bout de 6 mois d’évolution.  
Conclusion : Un tableau neuro-vasculaire, notamment la throm-
bose veineuse cérébrale peut être exceptionnellement un mode  de 
révélation d’un syndrome de Gougerot-Sjögren donnant une atteinte 
cérébrale sévère engageant le pronostic fonctionnel et vital du pa-
tient, d’où l’intérêt de l’évoquer devant tout tableau clinique pareil.  

P 16.  Meningite aseptique revelant un neurobehçet : a 
propos d un cas 

Auteurs | A. Djaghloul, EPH MOHAMED BENANI RAS EL 

OUED BBA

Introduction : La maladie de behcet est une vascularite touch-
ant les vaisseaux de tout calibre aussi bien les veines que les 
arteres .les manifestation cliniques sont polymorphe et de 
gravité variable allant de la simple aphtose bipolaire a l at-
teinte neurologique qui peut mettre en jeu le pronostic vital . 
Matériel et méthode : Le patient L H agé de 53 ans connue et 
suivie pour DT2 ramené au bloc des urgences pour alteration 
de l etat de conscience . L examen clinique retrouve un patient 
confus scoré 13/15 . Apyretique au toucher qui present un syn-
drome meningé :raideur de la nuque et signe de brudzinzki + 
.une TDM cerebrale pratiquée en urgence revenat sans anomalie  
Résultat : Le bilan biologique de notre patient est normal en dehors 
de CRP a 124 une Ponction lombaire fait revenant en faveur d une 
meningite lymphocytaire le patient est mis sous antibiotherapie a 
dose meningé la culture apres revenat sterile . Devant cette men-
ingite lymphocytaire aseptique chez un sujet de cinquantaine une 
cause systemique est evoquee , une angioIRM cerebrale revenant 
en faveur ..... le Dgc de neurobehcet est retenue puis le patient est 
mis sous bolus de  corticotherapie  et cyclophosphamide cure men-
suel . Le patient a bien repondu au traitement immunosupresseur . 
Conclusion : La meningite lymphocytaire aseptique represente l 
une des manifestations neurologiques des maladie systemiques 
dont la neurobehcet qui represente une atteinte grave de mau-
vais pronostic necessitant un traitement par immunosupresseur .  

P 17.    Pachyméningite idiopathique à MPO-ANCA  positif 
: à propos d’un cas

Auteurs | B. Boudiba(1), I. Douadi(2), M. Laabed(2), N. Ker-
ouaz (2), Y. Kitouni(2), (1) CHU Constantine benbadis, (2) 
CHU CONSTANTINE SERVICE DE MEDECINE INTERNE, 

Introduction : Les pachyméningites sont car-
actérisées par une infiltration inflammatoire et fi-
breuse de la dure-mère au niveau du crâne ou du rachis 
Matériel et méthode : Nous rapportons une observa-
tion de pachyméningite idiopathique à MPO-ANCA (+) 
révélée par des céphalées chronique depuis 9 mois, col-
ligée dans le service de Médecine interne CHU Constantine. 
Discussion : les étiologies de la pachyméningite sont multiples, 
essentiellement représentées par les maladies infectieuses, les 
collagénoses, les méningites carcinomateuses, la sarcoïdose et 
l’hypotension intracrânienne bénigne,mais une pachyméningite 
idiopathique (PI) est rarement décrite Chez notre patient, la positiv-
ité des MPO-ANCA n’était pas associée à des manifestations sys-
témiques. nous suggérons que l’auto-immunité MPO-ANCA pour-
rait être en cause d’une pachyméningite. La présence de quelques 
cas similaires dans la littérature renforce notre hypothèse. 
Résultat : Patient B.F50 ans, , il était hospitalisée pour la prise en 
charge des céphalées intenses depuis 9 mois rebelle au traite-
ments antalgiques ,il a fait une paralysie faciale périphérique 2 
mois avant son hospitalisation La clinique retrouve un syndrome 
général fait d’une asthénie, anorexie et amaigrissement de 9 kg 
en 9 mois avec un syndrome neurologique fait des céphalées in-
tenses en casque sans aura ,la motricité et la sensibilité étaient 
normales, les réflexes ostéotendineux étaient normaux aux mem-
bres inférieurs avec un signe de babinski négatif le reste de ex-
amen est sans particularité. L’IRM cérébrale trouvait un épaississe-
ment pachyméningé diffus sus et sous tentoriel , IRM médullaire 
est sans particularitée la biologie retrouve un syndrome inflam-
matoire important (VS, à 120 CRP 156, A EPPs une hypoalbu-
minémie, hyper alpha1 et 2 ,fibrinogène à 7g/l ) ,pas d’anomalie 
du bilan rénal et hépatique. L’étude du liquide céphalorachidien 
(LCR) montrait 3 éléments blancs, une protéinorachie et une gly-
corachie normal L’enquête infectieuse a éliminé la tuberculose, la 
neurosyphilis, ainsi que les infections virales. Une origine néopla-
sique était éliminée vu l’absence de cellules néoplasiques dans 
le LCR et une TDM TAP sans particularité. Une sarcoïdose était 
peu probable vu la normalité du bilan phosphocalcique ainsi que 
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le dosage de l’enzyme de conversion et l’absence de granulome 
à la biopsie des glandes salivaires accessoires. le bilan immu-
nologique objectivait des anticorps antinucléaires négatifs, anti 
CCP et facteur rhumatoïde négatifs des anticorps anticytoplasme 
des polynucléaires neutrophiles (pANCA) fortement positifs de 
type anti MPO Le bilan lésionnel ne retrouve aucun argument 
en faveur de vascularite systémique ,spécifiquement une granu-
lomatose avec une polyangéite. Le diagnostic d’une pachymén-
ingite idiopathique à MPO-ANCA positif était retenu Le patient a 
reçu une corticothérapie de forte dose avec cyclophosphamide. 
Conclusion : La pachyméningite associée à des MPO-AN-
CA est une entité rare. Un traitement précoce doit 
être rapidement instauré pour améliorer le pronostic . 

P 18.  Guillain barrée révélant un syndrome d erasmus !

Auteurs | D. Benabbas , S. Baghazza, N. Bouras, S. Rouabhia,  
service de médecine interne CHU Batna  
 
Introduction : Le syndrome d’Erasmus est une entité no-
sologique définie par l’association d’une sclérodermie sys-
témique et d’une exposition chronique à la silice avec ou sans 
silicose. Ce syndrome a été décrit pour la première fois en 1914 
par Bramwell mais ce n’est qu’en 1957qu’Erasmus a rapporté 
les premières observations chez des mineurs de Pretoria en Af-
rique du Sud. La prévalence de cette sclérodermie chez les su-
jets exposés à la silice était nettement supérieure à celle de 
la population témoin (deux pour mille versus 0,35 pour mille) 
Matériel et méthode : Nous rapportons le cas d’un jeune homme 
hospitalisé pour prise en charge de guillan barrée Le patient K A 
âgé de 42 ans aux antécédents de la silicose depuis 2015 admis 
au pumc pour prise en charge du PRNA. L’examen clinique ob-
jective l’atteinte neurologique fait de déficit moteur bilatérale des 
4 membres, un syndrome sec fait de xérostomie et xérophtalmie 
avec une notion de phénomène de Raynaud on a objectivé une 
sclérodactylie On a une vs 1er H accélérée a116 crp a 105 epp : 
hypergamaglobulénémie ; formule correct ; bilan infectieux néga-
tive ( hémoculture PL stérile ; sars cov2 ag HBs Ac anti HCV ;VIH 
EBV ;CMV ;ECBU) la recherche des anti gngliosides est négative 
;FAN mouchté 1/320ac Ac antiSSa positive ;   la biopsie des glande 
salivaires révélant une sialdénitelymphocytaire chronique grade2 
avec test de schirmer a 5mm :hyposécrétion lacrymale importante 
; capillaroscopie : microangiopathie organique spécifique scléro-
dermique ;TDM thoracique :infiltration interstitielle avec signes 
de fibrose modérée ;EFR : bpco sévère sur silicose pulmonaire  
Discussion : L’association silicose et sclérodermie est loin d’être rare. 
Pour Rodnan et al., l’incidence est de 17 pour 100 000 hommes et 
neuf pour 100 000 femmes . La prédominance masculine contraste 
avec la prédominance féminine habituelle puisque la sclérodermie 
atteint environ cinq femmes pour un homme .Cela s’explique par le 
recrutement professionnel exclusivement masculin dans les mines 
Résultat : Le diagnostique du syndrome d erasmus( association du 
sclerodermie au silicose) est evoquée devant : silicose pulmonaire 
; sclérodactylie ; phénoméne de raynaud, anomalie au capillaros-
copie ; associée a un syndrome de gougerot sjogren secondaire 
devant :symptomes occulaire ;symptome buccal ;test de schirmer ; 
sialédinite ;AntiSSA responsable par lui-même d une atteinte neu-
rologique péréphérique type PRNA apres l exclusion des autrse 
cause infectieuses Le patient était mis sous perfusion d  immunoglob-
uline ,monotildiem et MMF, l’évolution était marquée par l’amélio-
ration  du phénomène de Raynaud  et recuperation motrice ainsi 
que de la sclérodactylie. Toutefois, la gêne respiratoire persistait. 
Conclusion : Il nous parait utile, à la lumière de cette observa-
tion et pour insister sur l’importance des mesures de prévention 
dans les professions exposées, de souligner les risques en-
courus par le maniement de substances toxiques, notamment 
la silice. Cela s’avère indispensable dans la prévention des 
maladies handicapantes ; en l’occurrence, la sclérodermie. 

P 19.  Cérébellite lupique aiguë de découverte fortuite 

suite à une ataxie et des comitialités de novo

Auteurs | I. Boudjelal(1), M. Hamdaoui(2), A. Seddini(2), F. 
Ayad(2), A. Rahou(2), N. Taleb(2), S. Aribi(2), M. Bachaoui(2), 
M. Belhadj(2), (1) E.H.U Oran, (2) Service de médecine in-
terne EHU d’Oran, 

Introduction :  L’atteinte cérébelleuse au cours de la maladie lupique 
est rare mais grave, et pose un vrai dilemme diagnostique pour le prat-
icien, car toute latence thérapeutique va engager le pronostic vital 
Observation : G.B âgée de 25 ans, aux antécédents personnels 
d’un lupus systémique avec atteinte rénale et hématologique, 
hospitalisée pour AEG non fébrile avec une dyspnée stade 2 
NYHA et Arthromyalgies des ceintures prédominant aux mem-
bres inférieurs. L’examen retrouve un syndrome cérébelleux sta-
tique et dynamique avec des crises convulsives tonico-cloniques 
cédant au valium + anti-épiléptiques usuels ainsi qu’une atteinte 
cardiaque type myocardite lupique . Résultat : Syndrome inflam-
matoire avec lymphopénie = 500/mm3, HB = 8.6g/dl (coombs 
négatif). Protéinurie/24h positive. Sérologies EBV/CMV/HIV et 
Quantiféron négatifs. TSHus normale ; FAN anti DNA et anti SM 
+. Ponction Lombaire : LCR translucide stérile (11élements/mm3). 
EEG : Foyer épileptiforme frontal. Angio-IRM cérébrale: Prise de 
contraste pontique médiane sans effet de masse avec aspect en 
flair T2 d’une cérébellite active sans thromboses veineuses. eval-
uation cardiaque :  dysfonction VG modérée , FE 40% et HTAP  . 
Discussion : La malade presente un lupus systémique, en 
poussé avec forte activité (SLEDAI =40) sous forme d’atteinte 
neurologique centrale confirmée à l’imagerie , ainsi qu’une at-
teinte cardiaque , et fut traitée par des Bolus de corticothérapie  
, des cures mensuelles d’Endoxan 0.6g/m² ,  anti-épileptique 
(Képam 500mg/j) ; traitement de son insuffisance cardiaque et 
rééducation fonctionnelle. L’evolution de l’atteinte neurologique 
et cardiaque était favorable sur le plan clinique et radiologique. 
Conclusion : La cérébellite est une inflammation des struc-
tures cérébelleuses qui reste rare chez l’adulte en dehors 
des causes infectieuses, mais peut se voir au cours du lu-
pus systémique nécessitant une prise en charge rigoureuse.   

P 20.  Une névrite optique rétrobulbaire révélant un lu-
pus érythémateux disséminé : à propos d’un cas et revue 
de la littérature.

Auteurs | N. Bouchedoub (1), F. Hamida-ramdane(2), M. 
Mokhtar(2), A. Taleb(2), Y. Djebbar(2), W. Akssass(2), L. Sed-
daoui(2), S. Bensari(2), S. Belahmer(2), I. Chemlal(2), M. Had-
jsadok(2), F. Mohamed-boutebane(2), S. Benzzamia(2), S. 
Chakar(2), H. Lebbouzi(2), W. Oussalem(2), A. Bachir-cherif(2),  
(1) C.H.U BLIDA, (2) Service de Médecine Interne CHU BLI-
DA.

Introduction : Le lupus érythémateux disséminé (LED) est une 
maladie auto-immune multi-systémique, caractérisée par la 
production d’auto anticorps antinucléaires. Les épisodes de 
névrites optiques font rarement partie du tableau du LED. C’est 
une urgence diagnostique et thérapeutique. Nous rappor-
tons le cas d’une névrite optique rétrobulbaire révélant un LED.  
Matériel et méthode : La patiente E.S âgée de 24 ans, sans 
antécédents, admise à notre service pour l’exploration d’une 
baisse de l’acuité visuelle, avec douleur à la mobilisation oc-
ulaire. L’IRM orbito-cérébrale a objectivé une névrite optique 
rétrobulbaire gauche active avec des anomalies du signal de la 
substance blanche. L’examen clinique et paraclinique étaient 
en faveur d’un LED, avec score ACR-EULAR à 15 points. La pati-
ente a bénéficié de bolus de méthylprédnisolone (1g/j, 3 jours de 
suite), relayés par une corticothérapie orale à dose de 1mg/jour.  
Résultat : Bien qu’aucun critère du LED n’inclue l’atteinte oculaire, 
la névrite optique est présente chez un tiers des patients. Dans la 
littérature, l’évolution de l’atteinte oculaire sous traitement est vari-
able : favorable si la corticothérapie a été débutée précocement, 
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défavorable avec cécité si le traitement a été instauré tardivement.  
Conclusion : La NORB est une complication rare, excep-
tionnellement révélatrice, mais potentiellement grave 
du LED, c’est une urgence diagnostique et thérapeu-
tique. La corticothérapie a révolutionné le pronostic visuel. 

P 21.  Maladie de Vogt Koyanagi Harada : à propos de 
03 cas 

Auteurs | H. Mimoune(1), O. Boukebir, M. Kermiche, N. 
Benmostefa, W. Meziadi(2), A. Mimoune(2), Y. Kitouni (1), 
(1) Service de medecine interne CHU Constantine,Labo-
ratoire de recherche DIAB-SUC Université Constantine3,  
(2) Service d’ophtalmologie, CHU Constantine , 

Introduction : La maladie de Vogt–Koyanagi–Harada (VKH) 
est une choroïdite stromale auto-immune qui évolue en panu-
véite granulomateuse avec décollements rétiniens exsudatifs. 
En fonction des atteintes systémiques, la maladie est classée 
en forme complète, incomplète ou probable. Un traitement 
précoce et agressif, associant corticothérapie et immunosup-
presseurs permet d’éviter le passage vers la forme chronique.   
Matériel et méthode : Nous rapportons, 3 cas ori-
entés en consultation de médecine interne.  
Discussion : Dans notre travail, la prédominance féminine était 
nette. La forme incomplète était la plus fréquente. La manifesta-
tion extra-oculaire dominante était neurologique. L’atteinte ocu-
laire est rarement isolée, celle-ci se présente dans la majorité des 
cas sous forme d’une panuvéite bilatérale, le décollement rétinien 
séreux était quasi constant. Sur le plan thérapeutique l’évolution 
est souvent favorable sous forte dose de corticothérapie mais un 
relais avec un immunosuppresseur était justifié dans les 03 cas.  
Résultat : Il s’agit de 03 femmes, dont l’âge était entre 18 et 37 
ans. Le motif de consultation était l’exploration d’une uvéite dans 
un seul cas, et une mise au point thérapeutiques de 02 cas.  La 
présentation clinique révélatrice était une atteinte neurologique 
dans un seul cas, et une panuvéite bilatérale dans 02 cas. Les 
manifestations dermatologiques étaient présentes dans 02 cas 
(Poliose, alopécie et vitiligo). Une surdité de perception était 
présente dans 2 cas. Les manifestations neurologiques étaient 
présentes dans les 03 cas (Céphalées, acouphènes et un syn-
drome méningé) Sur le plan biologique, on notait un syndrome 
inflammatoire modéré, les bilans infectieux et immunologiques 
négatifs. Les 03 patientes ont bénéficié d’un bolus de corti-
coïdes et un immunosuppresseur.  L’Azathioprine a été utilisé 
dans 02 cas avec échec en rapport avec une toxicité hépatique. 
02 patientes ont été mises sous MMF et une sous Anti TNF.   
Conclusion : Le syndrome de VKH est une affection sévère 
mettant en jeu le pronostic visuel, d’où l’importance d’une prise 
en charge précoce et l’instauration d’un traitement agressif. 

P 22.  Des hématomes foudroyants révélant un syndrome 
catastrophique des anti phospholipides

Auteurs | N. Bradai, Z. Lerari, D. Si ahmed, F. Lazrag, S. 
Chouikrat, M. Djedri, M. Ibrir, F. Bouali, Service de Méde-
cine Interne CHU MUSTAPHA ALGER CENTRE 

Introduction : Le syndrome catastrophique des anti phospho-
lipides concerne moins de 1% des patients atteints du syn-
drome des anti phospholipides (SAPL). Il est caractérisé par 
la survenue simultanée de thromboses multiples, typiques 
par leur prédominance microcirculatoire, pouvant conduire à 
un tableau de défaillances multiviscérales. Des macro-throm-
boses artérielles ou veineuses peuvent parfois s’y associer. 
Observation : Mme Z.I. âgée de 37 ans, G2 P2, aux ATCD de thy-
roïdite auto-immune en hypothyroïdie est admise pour l’explora-
tion d’une thrombose veineuse iliaque interne étendue à l’iliaque 
commune gauche compliquée d’embolie pulmonaire segmentaire 
mise sous enoxaparine à dose curative. Ce diagnostic a été évoqué 

fortuitement suite à une exploration scannographique thoraco-ab-
dominale réalisée dans le cadre de l’exploration de polyadénop-
athies superficielles et profondes associées à une bi cytopénie 
(anémie normocytaire normochrome à 10.2 g/dl, leuco neutro-
pénie et lymphopénie avec médullogramme normal). Sur le plan 
biologique, il est noté un syndrome inflammatoire biologique (VS à 
100 mm H1, hypergammaglobulinémie, CRP négative), une protéin-
urie à 2g /24h. Le test de Coombs direct et indirect était positif. A 
J15 d’hospitalisation, elle présente un état de choc hémorragique 
secondaire à des hématomes spontanés au niveau des deux fos-
ses iliaques et de l’hypogastre de plus de 8cm de diamètre avec 
rhabdomyolyse aigue sévère (CPK à 19N, LDH 16N, hypocalcémie 
72 mg/l et hyperkaliémie 6.8 meq/l), insuffisance rénale (urée 1.8 
g/l, créatinine 78 mg/l), protéinurie à 2 g/l confirmée à deux re-
prises, une coagulation intravasculaire disséminé compensée, 
une cytolyse hépatique sévère et une lipasémie à 23N. Le bilan 
d’auto-immunité retrouve des AC anti DNA positif 690 UI, des anti 
?2 GP1(IgM) à 130 UI et anti-cardiolipine (IgM) à 48 UI et un com-
plément bas (C3 0.35 g/l, C4 0.081 g/l). Devant ce tableau clinique 
le diagnostic de lupus associé à un CAPS imposant 4 cures de 
plasmaphérèse, 4 cures d’hémodialyse, la transfusion de 20 cu-
lots globulaires, la transfusion de 50 PFC, des boli de corticoïdes, 
HNF à dose préventive, noradrénaline à la seringue électrique et 
oxygénothérapie. Après une légère stabilisation, l’état s’est ag-
gravée par la survenue d’un accident vasculaire cérébral et d’une 
thrombose veineuse cérébrale. Et malgré les mesures de réanima-
tion mais la patiente est décédée dans un tableau d’engagement. 
Discussion : Le syndrome catastrophique des anti phospho-
lipides est caractérisé par l’apparition rapide de thromboses 
multiples en quelques jours à l’origine d’une défaillance multi-
viscérale pouvant associer un syndrome de détresse respira-
toire, une atteinte rénale, une atteinte neurologique centrale 
comme cela était chez notre patiente. Le CAPS peut être inau-
gural ou survenir en cours d’évolution du SAPL. Sa survenue 
est volontiers favorisée par une infection, un geste chirurgical 
ou un arrêt transitoire de l’anticoagulation. Chez notre patiente 
les hématomes profonds intra-abdominaux ont déclenché le 
CAPS. Malgré un traitement bien conduit (anticoagulation effi-
cace, corticothérapie, échanges plasmatiques, immunoglobu-
lines intraveineuses), la mortalité immédiate reste élevée (46 %). 
Conclusion : Chez un patient non connu porteur d’un SAPL, 
évoquer le diagnostic de CAPS est un véritable challenge 
pour le praticien. En raison de son issue rapidement mor-
telle, il est donc vital de savoir évoquer et traiter le plus pré-
cocement un possible CAPS, devant toute manifestation cl-
inique à caractère ischémique impliquant plus d’un organe. 

P 23.   un rare cas de sclérodactylie révélant un syndrome 
du canal carpien(SCC)

Auteurs | N. Mohamed sbaa, S. Benchaoulia, K. Chahed, 
service de médecine interne chu Oran

Introduction : Le syndrome du canal carpien est un ensem-
ble des signes fictionnels neurologiques et physiques lié à la 
souffrance du nerf médian au niveau du poignet par sa com-
pression. Sa révélation par une sclérodactylie est très rare. 
Nous rapportons un cas d’une patiente de notre service. 
Observation : Notre patiente âgé de 49 ans a une HTA et une 
hystérectomie, elle est connue pour un syndrome de gougerot  
Sjogren primitif isolé fait d’un syndrome sec occulo-buccal ob-
jectif avec une sialadénite lymphocytaire stade 4 de schishom 
et un bilan immunologique positif. Elle a également une gastrite 
chronique sans autres manifestations systémiques  (Raynaud, 
arthralgie…). L’examen clinique a retrouvé une sclérodactylie 
avec aspect boudiné des doigts sans troubles trophiques de la 
main droite intéressant le pouce, l’index et le majeur et  sans 
signes neurologiques notables  ; la topographie décrite est 
celle de territoire du nerf médian a poussé à la demande d’un 
ENMG qui a trouvé une atteinte typique du nerf médian dans 
le cadre du syndrome du canal carpien au stade chirurgical. La 
patiente a  été orientée à l’orthopédie pour prise en charge. 



RECUEIL DES ABSTRACTS

39

Discussion : Le syndrome du canal carpien est dû à une à une 
élévation de pression au niveau d’une loge inextensible au niveau 
du carpe où passe  le nerfs médian, ce dernier subit une pres-
sion mécanique se traduisant par des paresthésies (fourmille-
ment, engourdissement, picotement…)  ; il est secondaire à des 
cause professionnels (vibrations, mal position de la main…) et 
causes non professionnels ( Arthrite ,Diabète, Goutte, Amylose, 
Hypothyroïdie, Tumeurs des gaines tendineuses, contraceptifs 
oraux  ;. La révélation par une sclérodactylie est très rare. Nous 
rapportons une manifestation cutanée rare du SCC. Dans notre 
observation l’altération de la fonction nerveuse autonome du nerf 
médian. L’atteinte cutanée  au cours du SCC est rarement rap-
portée dans la littérature. Elle peut dominer l’atteinte nerveuse, 
comme chez notre patiente, et elle varie en fonction de la grav-
ité et de la durée de la compression nerveuse. En effet, no-
tre patient avait une sclérodactylie et un aspect boudiné des 
doigts évoquant une sclérodermie systémique, mais il n’avait 
pas un syndrome de Raynaud et l’atteinte de la main était uni-
latérale. En se basant sur les données cliniques, biologiques et 
éléctromyographiques nous avons pu redresser le diagnostic.   
Conclusion : A travers cette observation  ; nous rapportons des 
manifestations cutanées rare du syndrome du canal carpien type 
sclérodactylie, mais qui ne doivent pas faire égarer le diagnostic .    

P 24.  Syndrome Parkinsonien révélant un  lupus 
erythémateux systémique , à propos d’un cas 

Auteurs | A. Kenzai, A. Kenzai, Y. Mechri, Service de Mede-
cine interne .EPH Mohamed Bouhafs .Meskiana 

Introduction : Les manifestations neurologiques du lupus érythéma-
teux systémique (LES) peuvent concerner le système nerveux cen-
tral et périphérique. La fréquence de l’atteinte du SNC varie entre 14 
et 75 %, . Le syndrome parkinsonien au cours du LES est extrême-
ment rare,atypique ,déroutant le diagnostique au stade initial . 
Observation : Une femme âgée de 38 ans aux antécédents de 
Migraine sans aura  depuis  2015, 02 avortements précoces en 
2015,2018 consulte en neurologie pour un tableau neurologique 
fait d’une rigidité de la nuque et des membres avec tremblem-
ent de repos des 2 membres, installation progressive d’une hy-
pertonie généralisée et d’une difficulté à la marche.  notion de 
prise médicamenteuse type pilule oestroprogestatifs   à l’inter-
rogatoire. L’examen physique a trouvé une patiente apyrétique, en 
état général conservé et en bon état hémodynamique. L’examen 
neurologique a montré une akinésie, avec un faciès inexpressif 
et une parole lente, une hypertonie plastique et un tremblement 
de repos des 2 membres constituant ainsi la triade classique d’un 
syndrome extra-pyramidal , céphalées , arthralgies d’allure inflam-
matoires sans signes d’arthrite, plaques d’alopécie non cicatric-
ielle, u-ne fonte musculaire modérée . Le reste de l’examen était 
sans anomalies. Les examens complémentaires montraient une 
anémie à 10,3 g/dL normochrome normocytaire, une lymphopénie 
à 530/mm3, une vitesse de sédimentation à 40 mm h1, une CRP 
négative , une cytolyse à 2 fois la normale, une amylasémie et 
une lipasémie normales. Le test de Coombs direct était négatif . 
L’électrophorèse des protides sériques a montré un profil inflam-
matoire . Le bilan rénal objectivait une créatinémie normale à 35 
?mol/l, une protéinurie à 0.053g/24 h sans hématurie. Le bilan 
immunologique montrait des anticorps (AC) antinucléaires posi-
tifs à 1/1100 d’aspect homogène, avec des AC anti-ADN et AC an-
ti-nucléosome positifs et un complément normal . Les anticorps 
anti-phospholipides étaient positifs . Les AC anti muscle lisse et 
les AC antimitochondries étaient négatifs ainsi que les sérolo-
gies des hépatites virales B et C. La radiographie du thorax est 
sans anomalie . L’échographie abdominale était sans anomalies. 
L’IRM cérébrale objectivant de multiples lésions démyélinisantes 
, étude du LCR sans anomalie . Ainsi, le diagnostic de LES com-
pliqué d’une atteinte neurologique  a été retenu. La patiente a 
reçu un traitement oral par les anti paludiens de synthése avec 
de l aspirine associé à un traitement anti parkinsonien . L’évolu-
tion était favorable avec régression du syndrome parkinsonien . 
Discussion : La survenue d’un syndrome parkinsonien au cours 

d’un LES , l’absence d’autres causes possibles et la réponse spec-
taculaire aux corticoïdes et immunosuppresseurs nous ont permis 
de le considérer comme une manifestation du neurolupus. La 
rareté des observations rapportées ne permet pas d’élucider les 
mécanismes précis à l’origine du développement d’un syndrome 
parkinsonien au cours du lupus. Deux hypothèses sont émises, 
l’une immunologique liée à une activité anticorps dirigée contre les 
cellules cérébrales ou leurs constituants : anticorps antineurones, 
antiprotéine P ribosomale, anti-lymphocytaire et anticorps antido-
paminergiques, l’autre vasculaire par atteinte des petits vaisseaux. 
Actuellement, l’imagerie cérébrale fonctionnelle a essayé de mieux 
comprendre les hypothèses pathogéniques et a mis en évidence 
une diminution du débit sanguin au niveau des ganglions de la base. 
Conclusion : Le syndrome parkinsonien est une mani-
festation extrêmement rare  du LES qu’il faut savoir évo-
quer et rechercher surtout chez une femme jeune 
pour une prise en charge thérapeutique adaptée. 

P 25.  Des manifestations neurologiques exceptionnelles 
: un mode de révélation inhabituel  de la maladie de be-
hçet

Auteurs | A. Ghelal, M. Hamdaoui, A. Seddini, M. Belhadj, 
M. Bachaoui, Service de médecine interne EHU d’Oran

Introduction : La maladie de behçet est une vascularite sys-
témique ; l’atteinte neurologique est une des manifestations 
les plus graves, dominée par les atteintes parenchymateus-
es et extra parenchymateuses .Néomoins ; des manifestations 
particulières existent et ne doivent pas être méconnues afin 
d’améliorer la prise en charge et le pronostic de la maladie. 
Observation :  Il s’agit du patient B.M âgé de 27 ans admis pour 
diagnostic étiologique d’une pan uvéite bilatérale avec  une vas-
cularite rétinienne périphérique dont ses antécédents : une HTA 
depuis l’âge de 18ans non investiguée compliquée d’une rétinop-
athie hypertensive stade 3 et un AVC gardant des séquelles, une 
surdité bilatérale d’installation progressive depuis l’âge de 22ans. 
L’examen clinique et para clinique retrouve :un syndrome pyrami-
dal bilatéral avec une démyélinisation de la substance blanche 
profonde, sous corticale et péri ventriculaire en rapport avec une 
vascularite associe à une gliose occipitale droite sur  une angio 
IRM cérébrale ;une hyper-proteinorachie à la PL sans sécrétion in-
tra téchale des immunoglobulines ,une démyélinisation bilatérale 
des voies optiques sur un PEV, et une atteinte lemniscale aux 4 
membres sur PES. Un syndrome audio vestibulaire bilatéral avec 
une atteinte endo-cochléaire bilatérale et totale à droite objec-
tivée sur les PEA ; sans anomalies décelables à la naso-fibros-
copie et des polypes ethmoïdales avec comblement sinusal à 
la TDM faciale . Une atteinte axiale asymptomatique faite d’une 
sacroilite bilatérale stade 3 de Forestier sans atteinte articulaire 
périphérique.  La biologie révèle une négativité : des ANCA, la 
cryoglobulinemie , anti DNA  ainsi que l’IDRt ; une normalité du 
bilan phosphocalcique et de la calciurie des 24h ;une positivité 
du HLAB27 ,  une réaction inflammatoire chronique à EPS. La 
présence des pseudo-folliculites ; la pan uvéite,  la vascularite 
rétinienne et les NORB nous permettons de retenir le diagnos-
tic de la maladie de behçet selon les critères internationaux   de 
2013 chevauchante une éventuelle spondylarthrite  ankylosante.  
Discussion : Le neuro-behçet inclut classiquement des atteintes 
parenchymateuses et non parenchymateuses, les lésions pa-
renchymateuses sont plus fréquente principalement situées a la 
jonction mesodiencephalique .  Notre cas présente des formes 
neurologiques exceptionnelles : les  NORB qui sont rares (0.6-
2% des cas)  et les lésions di et télencephaliques qui sont des 
localisations atypiques le plus souvent localisées dans la sub-
stance blanche profonde et sous corticale ;il n’existe que fréque-
mment des lésions de la substance blanche péri-ventriculaire 
.  Leur inauguration de la maladie fait la difficulté du diagnostic 
surtout avec  les pathologies inflammatoires notamment la SEP 
et la sarcoïdose. Dans ces situations ;un interrogatoire et un 
examen clinique rigoureux permettent de retrouver les signes 
cutanés évocatrices de la maladie de behçet .En effet ; une bonne 
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connaissance des diagnostics différentiels est fondamentales.  
Conclusion : Les manifestations neurologiques atypiques 
de neuro-behçet sont moins fréquentes et doivent être sys-
tématiquement recherchées ;car elles  mettent en jeu le pro-
nostic fonctionnelle ;le diagnostic d’un neuro-behçet atyp-
ique est facile quand le diagnostic du behçet est déjà établi 
et que la maladie est en poussée ;mais beaucoup moins év-
ident quand la frome atypique est révélatrice de la maladie . 

P 26.  Paralysies oculomotrices : et si c’était une Artérite 
à cellules géantes ?

Auteurs | S. Houasnia, M. Guilane , S. Slatni, Y. Righi , S. 
Abdelkrim , R. Benguerba, A. Messaoudi, S. Beddar , A. 
Haddadi, S. Ali guechi, Service de médecine interne EPH 
El-Hadjar Annaba

Introduction : L’artérite à cellules géantes (ACG) anciennement 
appelée maladie de Horton est une vascularite granulomateuse 
touchant les artères de gros calibres en particulier céphaliques.  
Les manifestations ophtalmologiques retrouvées habituelle-
ment sont la neuropathie optique ischémique antérieure ai-
guë et l’occlusion de l’artère centrale de la rétine.  Les paral-
ysies oculomotrices sont des présentations atypiques parfois 
décrites. Nous rapportons le cas d’un patient hospitalisé pour 
un syndrome inflammatoire sévère, avec paralysie oculomo-
trice, chez qui le diagnostic de ACG a été finalement retenu.  
Observation : Monsieur K. H âgé de 72ans aux antécédents 
d’HTA, de Diabète est hospitalisé pour l’exploration d’un syn-
drome inflammatoire important avec altération de l’état général. 
L’examen clinique retrouve un patient pâle, asthénique, apyrétique 
présentant des céphalées intenses et une hyperesthésie du cuir 
chevelu. Les pouls périphériques sont normalement palpés en 
particulier ceux des artères temporales qui ne sont ni sensibles 
ni indurées. L’examen cardiovasculaire est sans anomalie, la TA 
est à 120/70 mm Hg. L’examen ophtalmologique retrouve un pto-
sis avec strabisme convergent gauche sans mydriase, témoignant 
d’une paralysie partielle du nerf oculomoteur commun (III) et com-
plète du nerf oculomoteur externe (VI) gauches. Le fond d’œil ob-
jective une pâleur papillaire sectorielle en temporale bilatérale .  
Aux examens paracliniques nous notons : Un syndrome inflamma-
toire important (VS à 139 à la première heure, CRP à 107mg/l) . Une 
anémie à 7.8 g/dl d’Hb normocytaire normochrome arégénérative . 
Une cholestase anictérique. Un bilan infectieux et immunologique 
a permis d’écarter les étiologies infectieuses et immunologiques. 
La TDM cérébrale, l’échodoppler des troncs supra aortiques et 
des artères temporales sont sans anomalies.  L’ACG a été évo-
quée et confirmée par la biopsie de l’artère temporale qui a mon-
tré la présence d’un infiltrat inflammatoire mononuclé essenti-
ellement lymphoplasmocytaire qui infiltre la paroi artérielle.  Un 
traitement corticoïde à forte dose  avec un antiagrégant plaquet-
taire a permis l’amendement des signes cliniques et la régres-
sion du syndrome inflammatoire au bout de quelques semaines.   
Conclusion : Même si elle est rarement rapportée dans la littéra-
ture toute ophtalmoplégie survenant dans un contexte inflamma-
toire chez un sujet âgé doit faire rechercher une ACG. La révers-
ibilité des symptômes sous traitement corticoïde est de règle. 

P 27.  Le Tremblement comme manifestation rare de lu-
pus

Auteurs | H. Dalila(1), T. Dr o.(2), B. Dr (2), C. Dr (2), A. Dr (2), T. Dr(2),  
(1) Service de médecine interne CHU BEJAIA, (2) Service de 
médecine interne , Chu de Béjaïa, 

Introduction : Le LES est une maladie auto-immune rare, 
touchant surtout les femmes jeunes, caractérisé par un poly-
morphisme clinique ; cause souvent de retard diagnostic. 
Nous rapportons le cas d’une jeune femme chez qui les trem-
blements sont apparus six ans avant le diagnostic de lupus. 

Observation :  Patiente âgée de 22 ans sans antécédents 
pathologiques particuliers, elle avait une histoire de six ans de 
tremblement des extrémités. Elle consulte pour faiblesse muscu-
laire et des polyarthralgies diffuse sans signe d’arthrite .l’examen 
neurologique trouve un tremblement d’attitude fin distal bilatéral. 
Pas de manifestations psychiatriques .Le bilan auto-immun fac-
teur antinucléaire  positif à 1/320 avec cibles Ag (anti ADN natif 
+++, anti sm+, anti sm/RNP+ ,anti U1RNP ) ,Epp hypergamma-
globulinémie 25g/l, pas de consommation de C3C4,  protéinu-
rie 500 mg/24h, TSH nle. IRM cervicomédulaire a montrée des 
lésions démyélinsantes non spécifiques. Le reste de l’explora-
tion, ponction lombaire et électrophorèse des protéines de LCR, 
EMG, est sans anomalie.  Le diagnostic de lupus systémique est 
retenu. La patiente est traité par une corticothérapie 1mg /Kg/j 
avec dégression progressive par pallier et hydroxychloroquine 
400mg/j avec amélioration de son tableau clinique et biologique.  
Conclusion : Le tremblement est un syndrome, non inclus dans la 
classification ACR et rarement décrit dans la littérature, il doit attirer 
l’attention des praticiens car il permet de poser un diagnostic précoce, 
ce qui pourra améliorer le pronostic et la qualité de vie du patient.  

P 28.  Un syndrome d’anti phospholipides révélé par une 
thrombophlébite cérébrale chez un jeune de 29ans

Auteurs | I. Mamache, I. Khaled, R. Boughziou , I. Bourmani, 
A. Zouai, H. Zobiri, Service de Neurologie  CHU de SETIF

Introduction : Le syndrome des anticorps antiphospholipides est 
un désordre thrombotique acquis auto-immun dont la physiopa-
thologie reste encore mal comprise ; Les principales manifesta-
tions sont des évènements thrombotiques ou thrombo-emboliques 
divers exposant les patients à une morbi-mortalité importante. 
Matériel et méthode : Il s’agit d’un patient âgé de 29 ans, aux 
antécédents d’ AVC ischémiques récidivants  survenant à l’âge 
de 18 et 19  ans,  qui se présente pour un syndrome d’HIC : 
céphalées intenses avec flou visuel d’installation brutale évolu-
ant depuis 5 jours, l’Angio-MR révèle une thrombophlébite éten-
due du  sinus longitudinal supérieur, transverse droit jusqu’au 
golf de la veine jugulaire homolatérale. Le bilan biologique est 
normal mise à part une thrombopénie à 70000. Le bilan d’au-
to-immunité retrouve des AAN négatifs, anticoagulant circulant 
positif, un deuxième dosage est fait à 12 semaines d’interval-
le revenu positif. Le reste du bilan : inflammatoire, infectieux 
paranéoplasique et de thrombophilie est normal. Le diagnostic 
de Syndrome des anticorps antiphospholipides primitif  est retenu 
et le patient est mis sous  traitement anticoagulant  type AVK. 
Résultat : Le syndrome des anticorps antiphospholipides (SAPL) 
est une maladie systémique auto-immune dans laquelle des au-
to-anticorps sont dirigés contre les phospholipides membranaires. 
Il est décrit comme primaire, si présent de façon isolée, ou secon-
daire s’il est retrouvé en association à d’autres maladies auto-im-
munes. Ce syndrome associe nécessairement la présence de 
marqueurs biologiques et la présence de manifestations cliniques. 
Le traitement recommandé reste actuellement l’anticoagulation 
par AVK avec un INR cible habituellement entre 2 et 3. Une sur-
veillance étroite des patients est nécessaire suite notamment aux 
interactions médicamenteuses, diététiques, liées aux maladies 
intercurrentes, au tabagisme, à la prise d’alcool ou à l’exercice 
sportif. Il est recommandé que le traitement soit maintenu à vie.  
Conclusion : Le syndrome des anticorps antiphospholip-
ides est une pathologie rare qu’il est important de con-
naitre et de pouvoir évoquer notamment devant la sur-
venue d’évènement thrombo-embolique chez le sujet jeune. 

P 29.  Vascularite du SNC observée au cours du syn-
drome des anti synthétases : à propos d’un cas.

Auteurs | I. Bouteldja, A. Belbey, S. Ben-
chaoulia, K. Chahed , M. Gourine, C.H.U ORAN 
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Introduction : Le syndrome des anti-synthétases (SAS) est 
une myopathie auto-immune caractérisée par des auto anti-
corps anti-aminoacyl-transfert RNA synthétase dirigés contre 
des enzymes intra-cytoplasmiques, avec des manifestations cl-
iniques pouvant inclure une myosite, une pneumopathie inter-
stitielle diffuse, un phénomène de Raynaud et des arthralgies 
et/ou arthrites. Ce syndrome est classé dans la catégorie des 
myosites de chevauchement, et donc peut être associé à d’au-
tres connectivites. Nous rapportons un cas de notre service.  
Observation : Notre patiente L.N âgée de 38 ans se présentait 
avec un tableau systémique constitué d’un déficit musculaire 
des ceintures scapulaire et pelvienne associé à une myolyse bi-
ologique et un syndrome myogène à l’EMG, d’une atteinte pulmo-
naire clinique confirmée à l’imagerie par la présence d’une pneu-
mopathie interstitielle diffuse et à l’EFR par un trouble ventilatoire 
restrictif, une hyperkératose fissurée des mains, un phénomène 
de Raynaud, le tout accompagné d’un syndrome sec oculo-buc-
cal clinique et histologique. Le reste de l’examen clinique notait 
une exophtalmie bilatérale asymétrique sans signes cliniques ou 
biologiques d’hyperthyroïdie. L’examen neurologique était nor-
mal. Le bilan immunologique révélait la présence d’Ac anti-nu-
cléaires, d’Ac anti JO-1 et d’anti SSA(Ro-52). Le reste des bilans 
retrouvait : une cytolyse hépatique, un bilan rénal correct, Sérolo-
gies virales HIV, HVC, HVB négatives, la recherche de BK et IDRt 
négative. L’IRM orbitocérébrale objectivait une vascularite du SNC 
(présence de façon bilatérale de multiples lésions de la substance 
blanche essentiellement fronto-pariétale et de façon moindre 
temporale hyperintenses T2 et flair, hypo intenses en T1, sans 
prise de contraste ou de restriction de la diffusion, disséminées 
en sous-corticale queet périventriculaire, de taille variable). La 
patiente reçut une corticothérapie associé à un traitement immu-
nosuppresseur de type cyclophosphamide en cures mensuelles 
avec un relai prévu par MMF. La réponse clinique fut favorable.  
Discussion : L’auto anticorps anti Histidyl-tRNA synthétase ou 
anti JO-1 est le plus fréquemment détecté au cours du SAS, 
et est présent dans 60% des cas [1]. Sa pathogénèse reste en-
core inconnue. L’atteinte pulmonaire y est associée dans 20% 
des cas [2]. L’auto anticorps anti SSA Ro 52 peut être aussi posi-
tif au cours du SAS et est lié à des manifestations pulmonaires 
sévères. Ces deux anticorps peuvent coexister au cours du SAS 
dans 56% des cas [3]. L’atteinte du SNC dans les myopathies in-
flammatoires est rare. Très peu de cas ont été rapportés. Chez 
notre patiente, l’atteinte du SNC était probablement liée au syn-
drome de Gougerot-Sjögren secondaire, qui peut s’associer 
au SAS dans 59.% des cas [4], mais confirmée sérologiquement  
seulement dans 17% des cas [5]. Sa pathogénèse peut s’expli-
quer par la migration des lymphocytes dans le SNC, la synthèse 
intrathécale des immunoglobulines et l’activation de la voie ter-
minale du complément [6]. Par ailleurs, il existe une corrélation 
entre les anomalies angiographiques retrouvées et la positivité 
de l’Ac anti-SSA  lequel, en se liant aux cellules endothéliales, 
participe au processus inflammatoire, et entraîne une vascularite. 
Conclusion : la gravité de l’atteinte du SNC au cours du SGS 
fait que sa recherche soit primordiale devant tout signe d’appel. 

P 30.  Une multinévrite axonale secondaire à une cryo-
glubulinemie associée à un syndrome de Sjögren traitée 
efficacement par du rituximab

Auteurs | Z. Soussi, A. Bahmed, S. Ait messaouedene, H. 
Abassen, E.P.H  HADJOUT

Introduction : Le syndrome de Sjögren (SS) est rarement associé à 
une cryoglubulinemie. L’existence de ces immunoglobulines dans 
ce syndrome augmente le risque de développement des manifes-
tations extra glandulaires variés dont l’atteinte neurologique reste 
la moins fréquente. Nous rapportons un cas d’association avec une 
atteinte neurologique périphérique impotente traitée par rituximab. 
Observation : C’est une patiente âgée de 49 ans mère de 3 en-
fants aux antécédents de connectivite indéterminée depuis deux 
ans sous colchicine, qui s’est présentée au service avec un tab-
leau digestif (douleur abdominale et vomissements) associé à un 

tableau neurologique fait de lombalgies et déficit sensitivomoteur 
des quatre membres. Son examen clinique retrouvait un trouble 
sensitivo moteur distal asymétrique, un phénome de Raynaud, 
des arthralgies inflammatoires, une xérophtalmie et xérostomie 
légère. L’atteinte neurologique était confirmée par l’electroneuro-
myogramme : multinévrite axonale sensitivomotrice des 4 mem-
bres. À la biologie existait un syndrome inflammatoire franc sub-
aiguë. Les sérologies virales étaient négatives, l’IRM cérébrale 
sans anomalie.  Le diagnostic du SS était retenu sur les critères 
ACR/EULAR 2016, avec des anticorps anti SSA positifs. La re-
cherche systématique de cryoglubulinemie était positive. La pa-
tiente a reçu au départ des cures d’immunoglobulines, une cor-
ticothérapie à 1mg/Kg/j, associés par la suite à des perfusions de 
rituximab qui ont permis d’améliorer l’état clinique de la patiente     
Conclusion : Notre observation illustre à la fois la rareté de l’atteinte 
neurologique dans le SS, en particulier comme mode révélateur mais 
aussi l’importance de rechercher, dans ce cas, systématiquement 
une cryoglubulinemie car ça conditionne le choix thérapeutique.  

P 31.  Une neuropathie périphérique révélant une vascu-
larite cryoglobulinémique secondaire à un syndrome de 
gougerot sjogren primitif

Auteurs | Y. Brihmat(1), R. Mamache (2), S. Moulay (2), M. 
Chabane (2), K. Abbaci(2), N. Laraba(2), C. Laouar(2), I. Ben-
dimerad (2), A. Berrah (2), (1) C.H.U BAB EL OUED,  (2) Ser-
vice de Medecine Interne CHU BEO, 

Introduction : Une  cryoglobulinémie est définie par la présence 
persistante dans le sang de protéines anormales appelées cryo-
globulines qui précipitent au froid et se solubilisent à nouveau lors 
du réchauffement. Elle peut rester une anomalie biologique isolée 
ou être responsable d’une vascularite des vaisseaux de petit cali-
bre avec atteinte de la peau, des articulations, du système nerveux 
périphérique et du rein. Notre observation a décrit une vascularite 
cryoglobulinémique secondaire à un syndrome de gougerot sjogren 
primitif de découverte fortuite suite à une neuropathie périphérique.  
Observation : Une patiente âgée de 48 ans était admise pour bi-
lan étiologique  d’ xérophtalmie, xérostomie associées à un pur-
pura vasculaire déclive et  l’installation  subaiguë d’une faiblesse 
musculaire des membres inférieurs plus marquée à gauche as-
sociée à des fourmillements  puis extension des symptômes aux 
membres supérieurs ; qui s’est aggravée par la suite rendant la 
marche difficile, un  ENMG  a revenu en faveur d’une neuropa-
thie périphérique sensitivomotrice avec une nette prédominance 
motrice démyélinisante avec blocs de conduction proximale ; 
diffuse aux 4 membres  , une IRM Médullaire : retrouvait aspect  
compatible avec une polyradiculonévrite, avec cryoglobulinémie 
positive, Il s’agissait donc d’une vascularite cryoglobulinemique 
avec manifestations neurologique périphérique et cutanée (pur-
pura vasculaire) Devant ce tableau, après avoir éliminé les causes 
toxiques, iatrogènes et infectieuses, une pathologie systémique 
était suspectée. Un SGJ était retenu devant un syndrome sec 
oculo-buccal objectif et subjectif (Break Up Time altéré à l’exam-
en ophtalomolgique et un stade IV à la BGSA) et des anti SSA, 
SSB positifs. Le diagnostic retenu était un SGJ avec vascularite 
cryoglobulinemique. Devant l’aggravation des signes cliniques 
la patiente a reçu 5 cures d immunoglobulines,puis la patiente 
était mise sous corticothérapie : 1mg/kg/j, avec azathioprine 
avec bonne évolution , négativation de la cryoglobulinemie et 
amélioration des signe neurologiques et régression du purpura.   
Conclusion : le traitement de  la  vascularite cryo-
globulinémique est intiment lié a sa  cause qu’il con-
vient donc de rechercher par un bilan exhaustif.    

P 32.  Des crises convulsives révélatrices d’un syndrome 
de Gougerot-Sjogren : intérêt de l’imagerie  dans le diag-
nostic précoce 

Auteurs | A. Ghelal, M. Hamdaoui, A. Seddi-
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ni, Y. Belkacem, S. Aribi, M. Belhadj, M. Bachaoui,  
Service de médecine interne EHU d’Oran

Introduction : L’atteinte neurologique centrale est rarement 
décrite au cours du syndrome de Gougerot-Sjogren et con-
cerne moins de 5% des patients ; les manifestations du 
SNC paraissent polymorphes, pouvant être diffuses ou fo-
cales et certaines peuvent mimer une sclérose en plaque. 
Observation :   Il s’agit de la patiente B.S âgée de 63 ans aux 
antécédent d’une poly myosite ;HTA et diabète type 2 insuliné 
compliqué sur le plan des micro et macro angiopathies ;admise 
pour la prise en charge des lésions  ulcéreuses de la cheville 
gauche ;des orteils ,ombilicales et dorsales sur une altération 
non fébrile de l état général présentant une  thrombose veineuse 
ancienne du golfe jugulaire et du sinus  sigmoide gauche (TVC) 
sans ramollissement et de multiples hypersigaux flair de la sub-
stance blanche péri ventriculaires sur un angio IRM cérébral di-
agnostiqués à l’occasion des crises convulsives généralisées 
nous faisons suspecter un Gougerot . La biopsie des glandes 
salivaires  objectivait des glandes subnormales ;le flux salivaire 
non stimulé était pathologique et  l’échographie cervicale révélait 
des parotidites ;le bilan immunologique montrait une  positivité 
des anticorps antiSSA RO 60 , des anti SSB   confirmant le diag-
nostic suspecté. Le reste du bilan immunologique  montrait une 
négativité des anticorps anti phospholipides ainsi que le bilan 
de  thrombophilie et la cryoglobulinemie. L’EEG et  le bilan phos-
phocalcique ne révélaient pas d’anomalies. Le doppler artériel 
montrait une  sténose de  l’artère fémorale superficielle gauche 
et les artères des arcades pédieuses d’où origine  artéritique de 
l’ulcère de la cheville et des orteils.   Devant les arguments en 
faveur d’une atteinte neurologique du  syndrome de Gougerot as-
socié à une vascularite cutanée (ulcères dorsales et ombilicale) 
une corticothérapie à forte doses est prescrite avec un traite-
ment anti épileptique ;les ulcérations artéritiques surinfectées 
étaient un frein thérapeutique pour les immunosuppresseurs .  
Discussion : Les données de la littérature concernant les atteintes 
du SNP au cours du syndrome de Gougerot sont nombreuses mais 
celles du SNC sont moins fournies et hétérogènes ; le diagnostic 
est souvent difficile. Les vascularites cutanées et viscérales sont 
très fréquemment associées aux atteintes du SNC  Dans notre cas 
; le syndrome de Gougerot Sjogren secondaire à une myopathie 
inflammatoire est retenu sur la présence des parotidites ,un flux 
salivaire non stimulé pathologique et la positivité du bilan immu-
nologique . Les crises convulsives généralisées étaient  symp-
tomatiques et révélatrices d’une atteinte  neurologique centrale 
potentiellement grave associe à une vascularite cutanée ,traduites 
par des hyper-signaux à l’IRM cérébrale liées vraisemblable-
ment à des lésions vasculaires des vaisseaux des petits calibres.   
Conclusion : Bien que peu fréquent, les manifestations neu-
rologiques centrales peuvent êtres révélatrices du syndrome de 
Gougerot Sjogren dont les protocoles thérapeutiques doivent 
être multicentriques et contrôlés afin de mieux anticiper la 
prise en charge de cette affection potentiellement invalidante. 

P 33. L’atteinte neurologique au cours de la maladie Be-
hçet : à propos de 13 cas

Auteurs | H. Barkat, M. Zitouni , M. Djama, H. Bacha, M. 
Boucelma, E.P.H KOUBA BACHIR MENTOURI

Introduction : La maladie de Behçet (MB) est vascularite multi 
systémique, d’étiologie inconnue, plus fréquente au Japon 
et pays méditerranéens. Elle touche essentiellement l’hom-
me jeune. L’atteinte neurologique a été rapportée dans 5 
à 50 % des cas avec des présentations très polymorphes.  
Matériel et méthode : Etude rétrospective (2012-2022) colligeant 
13 patients présentant un neuro-Behçet (NB). L’objectif de ce tra-
vail est de décrire les aspects épidémiologiques, cliniques, théra-
peutiques et évolutifs des atteintes neurologiques de Behçet.  
Résultat : Sur 53 patients atteints de MB, 13(24.5 %) avaient un 
NB dont 7H et 6F avec un âge moyen de 33 ans. L’atteinte neu-
rologique était révélatrice de la maladie chez 7 patients. Elle était 

parenchymateuse dans 5 cas (3F, 2H), vasculaire de type throm-
bose veineuse cérébrale dans 6 cas (5H, 1F) et atteintes des paires 
crâniennes dans 3 cas. Les signes neurologiques étaient variés de 
types céphalées (9 cas), syndrome d’hypertension intracrânien (4 
cas), un syndrome pyramidal (3 cas), un déficit moteur (3 cas) et des 
convulsions (2 cas). Le NB était associé à une atteinte cutanéo-mu-
queuse dans 12 cas, oculaire (9 cas), articulaire (7 cas), cardio-vas-
culaire (3 cas) et une atteinte digestive dans un cas.  Tous les pa-
tients ont reçu la colchicine, une corticothérapie par boli (6 cas) ou 
en per os (7 cas) et un traitement de fond par cyclophosphamide 
(7 cas), azathioprine (1 cas) et Infliximab dans 4 cas. L’évolution 
était marquée par la rémission dans 8 cas et rechute dans 4 cas.   
Conclusion : La survenue des manifestations neu-
rologiques au cours de la maladie de Behçet constitue un 
élément de mauvais pronostic. Un diagnostic précoce per-
met d’instaurer un traitement efficace permettant d’évit-
er les séquelles et améliorer la qualité de vie des patients. 

P 34. Une forme pseudo-tumorale du neuro-Behçet: à 
propos d’un cas et revue de la littérature

Auteurs | N. Belhadj, B. Bouhafs, Z. Nadji, C.H.U SIDI BEL 
ABBES

Introduction : La maladie de Behçet est une vascularite systémique 
rare, d’étiologie inconnue décrite pour la première fois en 1937, 
avec prédominance de lésions cutanéo-muqueuses et oculaires 
[1]. Les manifestations neurologiques observées chez 1 à 59% des 
cas selon les séries constituent le syndrome de neuro Behçet avec 
des formes “parenchymateuses” et “extra-parenchymateuses” [2]. 
L’expression pseudo-tumorale est rare voire exceptionnelle, rap-
portée dans la littérature comme des cas isolés, posant un prob-
lème de diagnostique différentiel avec les tumeurs cérébrales 
Matériel et méthode : Il s’agit d’un patient âgé de 46 ans, hos-
pitalisé à notre niveau pour convulsions et hémiparésie gauche. 
Le début de la symptomatologie remonte à deux mois par 
l’apprition de signe d’hypertension intracrânienne et hémi-
parésie gauche, Une TDM suive d’un scanner cérébrale  mon-
tre une lésion pariétale postérieure gauche hypointense en 
T1, hyperintense en T2, flair et en diffusion en doigt de gant 
cortico sous corticale prenant le contraste sous forme nod-
ulaire. L’aspect radiologique évoque une tumeur cérébrale 
et le patient mis sous corticothérapie en neurochrurgie. 
Discussion : Le syndrome neuro-Behçet selon l’International 
Consensus Recommandations (ICR) [3] est l’ensemble des at-
teintes neurologiques survenant chez un patient ayant souf-
fert ou souffrant de tous les autres symptômes systémiques de 
la maladie de Behçet. Cette entité retrouvée chez 5,3 à plus de 
50% des patients selon les séries regroupant les «atteintes pa-
renchymateuse» et «atteintes extra-parenchymateuses». La 
forme pseudo-tumorale du neuro-Behçet a longtemps été rap-
portée au sein de cas isolés. À ce jour, 34 cas de forme pseu-
do-tumorale ont été rapporté dans la littérature scientifique [4].   
Résultat : Devant l’apparition de convulsion et l’aggravation de 
son hémiparésie le patient a été hospitalisé à notre niveau. L’ex-
amen clinique retrouve un état générale plus ou moins altéré, 
présence d’aphtes buccaux , une relecture de l’IRM avec plus de 
précision et l’existence d’aphtes buccaux et génitaux le diagnostic 
de neurobehcet a été retenu. Un traitement par bolus de corti-
coïde trois jours puis relais cyclophosphamide un bolus par mois 
pendant six mois avec un control radiologique montrant un net-
toyage de la lésion, ainsi que l’amélioration de son état générale. 
Conclusion : La forme pseudo tumorale de neuro-Behçet est rare, 
qui peut survenir lors de l’évolution de la maladie orientant ainsi 
le diagnostic ou inhabituellement d’une façon inaugurale. Une bi-
opsie peut être envisagée pour éliminer une tumeur cérébrale en 
l’absence de signes cliniques évocateurs de la maladie de Behçet. 

P 35.  Lésions démyélinisent, mode inhabituel de révéla-
tion d’un LES, chez un sujet masculin    
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Auteurs | H. Atrous, A. Aissaoui, M. Lalouani, B. Nemli, L. 
Makhlouf, M. Hamrouche, F. Zeraoulia, W. Nibouche, EPH 
AIN TAYA 

Introduction : Le lupus érythémateux systémique (LES) est une 
maladie auto-immune touchant essentiellement la femme à l’âge 
de procréation. La forme masculine du LES est rare (9f/1h)  et sou-
vent atypique, caractérisé par un pronostic péjoratif vue la forme 
sévère souvent révélant la maladie et le pronostic vitale mis en jeu.   
Observation : Nous rapportant un cas d’un jeune homme de 
29 ans sans antécédent, hospitalisé à notre niveau pour explo-
ration de multiple lésions démyélinisent sous-cortical non ac-
tive sans signe de vascularite, découverte depuis une année  à 
l’Agio-IRMc à l’occasion des céphalées aigue bitemporale avec 
notion de picotement au bout des doigts des 02 mains ;  05 
mois après le tableau clinique se complète par des polyarthral-
gies migratrice d’horaire inflammatoire ; l’examen somatique est 
sans anomalie contrastant avec un bilan d’investigation riche, 
syndrome inflammatoire chronique évolutive avec une VS ac-
céléré , CRP négative, une protéinurie de 24h à 1,5g/l, ECBU 
négative ; FAN 1/1000 homogène, AC anti DNA positif (1482 ui/
ml), AC anti U1RNP+ (6,1 ui/ml), AC anti chromatine+(>8.1ui/ml), a 
l’imagerie : TLT, échographie abdomino-pelvien sans anomalie ; 
une IRMc de control après 01 année décrit 03 lésions démyélin-
isant sus-tentoriel non active, IRM médullaire sans anomalie.    
Discussion : Devant les lésions démyélinisent de la substance 
blanche chez un sujet jeune une SEP est  suspecter en premier 
plan mais le type de description (nombre, localisation) des lésions 
et le mode d’évolution temporo-spatial n’étaient pas compatible 
avec la SEP.  Le Neurolupus a était évoqué par la suit malgré son 
rareté chez le sexe masculin ; le patient est classé par la suit comme 
lupique dans sa forme neuro-articulaire et probablement rénal (en 
attendent le résultat de la PBR) selon les critère d’ACR/EULAR 2019 
(16 points) : atteinte articulaire (6P) +AC anti DNA (6P) + Pru 24h (4P).   
Conclusion :  Les lésions démyélinisant ne se traduit pas toujo-
urs en SEP chez les sujet jeune, le LES est rare chez l’homme, 
néanmoins il est corrélé à une mortalité plus élevée devant 
l’association la plus fréquente à l’atteinte neurologique et 
rénale, ce qui impose une meilleure connaissance de ces 
particularités clinico-biologique afin de commencer pré-
cocement la prise en charge et d’améliorer le pronostic. 

P 36.  Le Neurolupus dans tous ses états !  

Auteurs | N. Abdelghafour(1), N. Aitsaid(2), M. Lebdjiri(2), 
A. Mammeri(2), A. Tebaibia(2),  (1) EPH Birtraria Djilali Belk-
henchir,  (2) E.P.H EL BIAR DJILLALI BELKHENCHIR, 

Introduction : Le lupus érythémateux systémique est une mal-
adie auto-immune chronique touchant principalement la peau 
et les articulations. L’atteinte neurologique   est fréquente 
et grave, associée à une morbidité et une mortalité accrue. 
Le neurolupus reste l’un des aspects les plus  intrigant du 
LES  de par l’hétérogénéité des manifestations rendant le di-
agnostic parfois  difficile. Nous rapportons une observation. 
Observation : Patiente âgée de 42ans, aux antécédents de LES 
chez la sœur jumelle , hospitalisée pour suspicion d’une con-
nectivite. L’examen clinique retrouve  une pâleur cutanéomu-
queuse, des  taches hyper-chromiques diffuses associées à une 
alopécie non cicatricielle, un syndrome sec oculobuccal sévère 
et  des polyarthralgies inflammatoires. Sur le plan neurologique 
elle présente  une diplopie et un strabisme convergeant, une 
paralysie faciale droite périphérique et une faiblesse musculaire 
cotée à 1/5 intéressant initialement les ceintures  puis évolu-
ant  à une tétra parésie avec abolition des reflexes. Le bilan bi-
ologique objective une pancytopénie, un syndrome inflammatoire 
avec VS accélérée sans élévation de la CRP. Le bilan d’auto-im-
munité positif en faveur  d’un lupus systémique, des APL posi-
tifs avec consommation des fractions C3 et C4 du complément, 
l’exploration hématologique par ponction et biopsie de la moelle 
élimine une hémopathie maligne.  L’angio-IRM cérébromédul-
laire est sans anomalies, l’ENMG  retrouve une neuropathie à 

prédominance motrice axonale et démyélinisante aux 4 membres. 
L’étude du  LCR objective profil  inflammatoire avec dissociation 
albumine-cytologie. Le diagnostic de LES avec atteinte cutanée, 
articulaire, hématologique et neurologique, en poussée sévère 
est alors retenu. La patiente a bénéficié d’une corticothérapie, 
de perfusion d’immunoglobulines, du cyclophosphamide  et  de 
plusieurs séances de rééducation. L’évolution était favorable mais 
progressive avec réapparition des ROT, régression de la dip-
lopie et de la paralysie faciale et récupération motrice partielle. 
Conclusion : L’atteinte neurologique est fréquente et potentielle-
ment grave au cours du LES. Sa recherche doit être envisagée au di-
agnostic de la maladie et pendant le suivi. Une prise en charge pré-
coce et active permet d’éviter l’installation de  séquelles invalidantes. 

P 37.  Sarcoïdose systémique avec localisation hypophys-
aire. A propos d’un cas

Auteurs | H. Lalali(1), F. Badaoui(2), M. Lahcene (1), M. Boud-
jella (1), (1) EPH bologhine, (2) E.P.H BOLOGHINE IBN ZIRI, 

Introduction : .   L’atteinte hypophysaire au cours de la sarcoïdose sys-
témique est rare. L’IRM est l’examen de référence pour le diagnostic.    
Observation : Patiente âgée de 54 ans porteuse d’un DT2 bien 
équilibré qui a présenté il ya 6 mois  une hypercalcémie compli-
quée d’une  lithiase rénale bilatérale symptomatique  et  d’une 
pancréatite aiguë bénigne, dans un contexte de dyspnée à l’effort 
et de poly  arthralgies inflammatoires chroniques. La calcémie était 
à 145 mg /l, la PTH normale  et  la  clearance à la créatinine à 24 
ml/mn. Le diagnostic de sarcoïdose a été retenu  sur la TDM thora-
cique qui a objectivé une atteinte médiastino-pulmonaire au stade 
II,  la présence d’un granulome giganto-cellulaire sans nécrose 
caséeuse à la biopsie  bronchique, un taux sérique de l’enzyme 
de conversion x 2, ainsi qu’une recherche  de BK négative  Une 
IRM cérébrale réalisée pour exploration d’un syndrome polyuro 
polydepsique,  persistant  et sévère (apports hydriques  = 8 L / 
par jour ) malgré la correction de la  calcémie, n’a retrouvé qu’un 
épaississement micronodulaire de la tige pituitaire et un  micro-
nodule hypophysaire caractéristiques d’une localisation hypoph-
ysaire de la  maladie. . Le panhypophysogramme a été normal 
(TSH, FSH, LH, ACTH), le dosage  de l’ADH n’a pas pu être réal-
isé. Une corticothérapie a été instituée. Le suivi a été de 06 mois. 
L’évolution a été  favorable sur la dyspnée, les manifestations 
articulaires et la calcémie, mais sans  efficacité sur  le syndrome 
polyuro-polydypsique, faisant discuter les  immunosuppresseurs. 
Discussion :    
Conclusion : La neurosarcoïdose à localisation hypoph-
ysaire est rare. Le diagnostic,  dans un contexte de sar-
coïdose systémique, est basé sur l’IRM cérébrale.      

P 38.  Pseudotumeur cérébrale révélant une sarcoïdose 

Auteurs | N. Belhadj, Z. Nadji, B. Bouhafs, C.H.U SIDI BEL 
ABBES

Introduction : La sarcoïdose est une granulomatose mul-
tisystémique pouvant toucher n’importe quel organe don-
nant ainsi un polymorphisme clinique important. Nous rap-
portons le cas d’un patient, avec une localisation cérébrale.   
Matériel et méthode : Patient âgé de 45 ans suivi depuis plus 
d’une année et traiter pour tuberculose cérébrale devant la 
présence de multiples hypodensités temporale droite exerçant un 
effet de masse sur la ligne médiane avec œdème péri-lésionnel.  
Discussion : Bien qu’elle pourrait atteindre plusieurs organes , cer-
tains d’entre eux sont des localisations de prédilection. C’est le cas 
de la peau ; des poumons ; des ganglions lymphatique et des yeux. 
Les autres localisations restent relativement rares voire exception-
nelles. L’atteinte hépatique est estimée à 15% ; Rénale à moins de 
2% ; génito-urinaire à <1%. La forme pseudo tumorale cérébrale 
est exceptionnelle et n’a été rapportée que dans quelques cas 
[1-2] . Pour notre cas, la tuberculose cérébrale était évoquée en 
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premier lieu et l’absence de réponse aux anti-tuberculeux en plus 
des signes systémiques a permis de redresser le diagnostic qui 
reste litigieux. La confirmation histologique n’est pas de ce fait in-
dispensable pour confirmer le diagnostic de la neurosarcoïdose  
Résultat : Le diagnostic de tuberculose cérébrale a été retenu et 
le malade a été traité par des anti-tuberculeux pendant une année. 
L’évolution a été défavorable, marquée par l’apparition de crises 
convulsives et d’adénopathies cervicales et thoraco abdominales 
avec persistance de la lésion cérébrale à la TDM et IRM de contrôle.  
L’imagerie thoracique a révélé une pneumopathie interstitielle, un 
test quantiferon négatif , Le lavage broncho alvéolaire non conclu-
ant. Une nouvelle biopsie cervicale a conclu à un granulome sans 
nécrose caséeuse. Le diagnostic de neurosarcoïdose a été retenu. 
Il a été traité par prednisone à la dose de 1 mg/kg/j et méthotréxate  
à la dose de 15 mg/semaine avec évolution favorable cliniquement.    
Conclusion : La sarcoïdose est une maladie d’évolution fa-
vorable spontanément ou sous traitement, souvent très 
cortico-sensible ; mais certaines formes sont qualifiées 
graves notamment l’atteinte neurologique, cardiaque et 
hépatique. La sarcoïdose peut exceptionnellement simul-
er un syndrome tumoral dans sa forme multi nodulaire  

 
P 39. Manifestations neurologiques révélatrices du syn-
drome de Gougerot-Sjögren , à propos de 05 cas.

Auteurs | I. Chemlal, I. Chemlal, F. Hamida-ramdane, A. 
Taleb, M. Mokhtar, Y. Djebbar, W. Aksas, B. Seddaoui, S. 
Bensari, M. Hadj sadok, S. Bellahmer, N. Bouchedoub, M. 
Mohamed boutaben, S. Benzamia, S. Chakar, W. Oussalem, 
H. Lebbouzi, A. Bachir cherif,  Service de Médecine Interne 
CHU BLIDA

Introduction : L’atteinte neurologique au cours du syndrome 
de Gougerot-Sjögren (SGS) est polymorphe et grave. Leur 
fréquence est diversement appréciée. L’atteinte périphérique 
est de loin la plus étudiée avec une fréquence de 10 à 30 
%. L’atteinte centrale est plus rare et concerne moins de 5 % 
des patients. Nous rapportons une série de 5 cas de patients 
présentant des tableaux neurologiques ayant révélé le SGS. 
Matériel et méthode : Il s’agit d’une observation faite sur les 
dossiers de patients hospitalisés à notre service pour la prise 
en charge d’atteintes neurologiques révélatrices d’un SGS. 
Résultat : Nous avons colligé cinq cas de sexe féminin d’âge 
moyen de 46.5 ans et extrême d’âge (36 – 58 ans). Le délai de 
diagnostic était de 31 mois. Le SGS était primaire dans 60 % des 
cas. Il se manifeste par une xérostomie, xérophtalmie, polyarthral-
gies inflammatoires chez toutes les patientes et un syndrome 
de Raynaud chez deux patientes. L’atteinte neurologique était 
révélatrice dans tous les cas. L’atteinte périphérique était plus 
fréquente et polymorphe avec polyneuropathie sensitivo-mo-
trice, ataxie proprioceptive, syndrome vestibulaire et surdité de 
perception bilatérale. L’atteinte centrale était à type de syndrome 
d’hypertension intracrânienne chez une patiente, un syndrome 
cérébelleux chez une autre. L’IRM cérébrale trouve des lésions 
démyélinisantes de substance blanche chez les deux cas. Le bi-
lan immunologique était positif chez trois patientes (anti SSA +++). 
Une biopsie des glandes salivaires accessoires était contributives 
dans 80 % des cas (stade 3 ou 4 de Chisholm). Toutes les patien-
tes ont reçu un traitement par une corticothérapie. Le recours à 
un traitement immunosuppresseur a été nécessaire dans 3 cas. 
L’évolution était favorable dans 4 cas et défavorable dans un cas. 
Conclusion : Les manifestations neurologiques peu-
vent révéler le SGS dans 10 à 15 %. Cela implique de re-
chercher ce syndrome devant toutes manifestations neu-
rologiques inexpliquées. La difficulté du diagnostic de ces 
atteintes neurologiques est à l’origine d’un retard diagnostic.                      

P 40.  Une hémorragie cérébrale  récidivante dans le cad-
re d’un NeuroBehçet familial

Auteurs | I. Mamache, N. Bouchelaghem , I. Khaled , I. 
Bourmani , H. Zobiri,  Service de Neurologie  CHU de SETIF 
 
Introduction : La maladie de Behçet est une vascularite sys-
témique rare, d’étiologie inconnue  avec prédominance des lé-
sions cutanéo-muqueuses et oculaires. Les manifestations neu-
rologiques sont observées uniquement chez 1 à 59% des cas avec 
des formes “parenchymateuses” et “extra-parenchymateuses”.  
L’expression par  hémorragie cérébrale est rare voire exceptionnelle. 
Matériel et méthode : Il s’agit d’un patient âgé de 52 ans, profes-
seur à l’université, diagnostiqué à l’âge de 29ans pour une mala-
die de Behçet  dans sa forme familiale (plusieurs cas dans la frat-
rie) avec notion d’aphtose bipolaire récidivante. A l’âge de 50ans 
un AVC ischémique , et durant la même année  il s’est présenté 
pour un tableau aigu fait d’un syndrome d’HIC et un syndrome 
pyramidal de l’hémicorps droit. L’angio-IRM cérébrale a révélé  
un hématome aigu intraprenchymateux profond capsulo-lentic-
ulaire et thalamo-mésencéphalique gauche avec petits foyers 
hémorragiques mésencéphaliques droits et temporal gauches.  
Résultat : La vascularite est considérée comme une car-
actéristique principale du neuroBehçet. Les veines et les 
artères de tous diamètres  peuvent être touchées. Les mani-
festations veineuses semblent plus fréquentes que celles des 
artères. Des études neuroradiologiques ont suggéré que le 
neuroBehçet avait une prédilection pour la région méso-di-
encéphalique , ceci pourrait s’expliquer par l’anatomie veineu-
se. Peu de rapports ont  décrit des hémorragies cérébrales sur 
neuroBehçet qui se développent en l’absence d’anévrismes 
et d’anomalies vasculaires. Chez notre patient, l’hémorragie 
cérébrale est survenue en l’absence d’anomalies vasculaires 
ou anévrysmale et hors tout contexte d’hypertension artérielle.   
Conclusion : Bien que l’hémorragie cérébrale soit une manifes-
tation rare du neuroBehçet, la littérature n’a montré que 14 cas 
signalés dans le monde jusqu’à présent. Le neuroBehçet doit être 
évoqué devant toute  hémorragie cérébrale en particulier pon-
tique notamment en l’absence d’étiologie après un bilan exhaustif. 

P 41.  Caractéristiques des manifestations neurologiques 
de la maladie de Behçet : étude rétrospective de 53 cas

Auteurs | S. Bahbouh, H. Habarka, Y. Hamouda,  
E.H.S AIT IDIR NEURO-CHIRURGIE

Introduction : Objectif : analyser les caractéristiques cl-
iniques et radiologiques des patients atteints de la mal-
adie de Behçet avec manifestations neurologiques.  
Matériel et méthode : cinquante-trois patients atteints de la mal-
adie de Behçet (MB) ont été étudiés rétrospectivement. Le di-
agnostic de MB a été posé selon les critères du groupe d’étude 
international. Tous les patients ont bénéficié d’une ponction 
lombaire avec immunoélectrophorèse du liquide céphalo rachi-
dien, d’un bilan inflammatoire et d’auto-immunité, d’un test path-
ergique, d’une recherche de l’antigène HLA B51, d’une étude 
des potentiels évoqués cérébraux et IRM cérébrale/ médullaire. 
Résultat : L’atteinte du système nerveux central (SNC) a été ob-
servée dans 52 cas et celle du système nerveux périphérique 
(SNP) dans 1 cas.  L’atteinte parenchymateuse a été observée 
dans 44 cas, avec une forme pseudo tumorale dans 2 cas et 
un syndrome HIC isolé dans 5 cas. L’IRM cérébrale a montré 
des hyper signaux en sus et sous tentoriel dans 32 cas et une 
thrombophlébite cérébrale dans 4 cas. Le traitement asso-
ciait des corticoïdes et immunosuppresseurs entrainant une 
rémission plus au moins complète des troubles neurologiques. 
Conclusion : Le neurobehçet est associée à un plus 
mauvais pronostic et nécessite une approche théra-
peutique différente en raison de l’implication du SNC.  

 P 42.  Neurolupus : A propos de 14 cas.

Auteurs | S. Djekboub, M. Ghazali, Y. Tata, M. Zitouni, W. 
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Berkache, M. Mosbah, R. Rebahi, I. Abdessmed, I. Mehiri, S. 
Chine, A. Brinis, M. Djama, H. Bacha , M. Boucelma,  E.P.H 
KOUBA BACHIR MENTOURI

Introduction : Le lupus érythémateux systémique (LES) est une 
maladie auto-immune de cause inconnue. Il se traduit par des 
manifestations systémiques dont certaines font la gravité et peu-
vent engager le pronostic vital. Les différentes manifestations neu-
rologiques et psychiatriques du LES sont un ensemble hétérogène 
de manifestations regroupées sous le terme de « neurolupus ». 
Le but de notre étude est de rapporter le profil épidémiologique, 
clinique et évolutif des patients présentant un neurolupus. 
Matériel et méthode : Etude rétrospective mono-
centrique (Janvier 2012 – Décembre 2022) col-
ligeant tous les patients hospitalisés pour LES.  
Résultat : Quatorze cas de sexe féminin, d’âge moyen de 35,2 
ans. L’atteinte neuropsychiatrique était inaugurale dans 5 cas.   
Treize cas présentaient une atteinte du système nerveux central 
(SNC), à type céphalées (7),  convulsions (4), signes de focalisa-
tion (2), neuf patientes avaient des manifestations psychiatriques 
: trouble de l’humeur (6), psychose (3), anxiété (2), confusion (1). 
L’atteinte cérébrale était objectivée à l’imagerie cérébrale : lé-
sions démyélinisantes (3) hypersignal de la substance blanche 
(2), atrophie corticale (1), thrombose veineuse étendue (1).  Dans 
quatre cas il y avait une atteinte du système nerveux périphérique, 
neuropathie des nerfs crâniens (2), polyneuropathies (2), avec 
atteinte axonale  à l’électroneuromyogramme (2). Une associa-
tion à une atteinte cutanée (9), articulaire (8), hématologique  (8), 
rénale (5), syndrome sec (3), péricardite (2), acrosyndrome (1), 
hépatique (1) était notée. Les facteurs anti-nucléaires (FAN) étaient 
positifs (12), anti corps anti DNA (8), les anticorps antiphospholip-
ides (5)  Toutes les patientes étaient traitées par corticothérapie 
: bolus de méthylprédnisolone (5), immunosuppresseur : cyclo-
phosphamide (4), Azathioprine (3) ; Rituximab (1) ; l’hydroxychlo-
roquine était introduit chez toutes les patientes. L’évolution était 
marquée par une rémission durable chez toutes les patientes. 
Conclusion : Le diagnostic de neurolupus reste difficile à 
établir à cause de l’hétérogénéité et l’absence des biomar-
queurs ou tests diagnostiques spécifiques. Néanmoins le con-
texte dysimmunitaire et la réponse au traitement immunosup-
presseur et/ou immunomodulateur sont des critères satisfaisant 
dans la littérature et ont été démontrés dans nos observations.   

P 43.  Syndrome des antiphospholipides : une cause rare 
d’accident vasculaire ischémique

Auteurs | S. Bahbouh, Y. Hamouda, H. Habarka,  
E.H.S AIT IDIR NEURO-CHIRURGIE

Introduction : Le syndrome des anticorps anti phospholipides 
(SAPL) est une thrombophilie acquise, autoimmune, définie par 
la survenue d’événements thrombotiques ou obstétricaux en 
présence d’anticorps anti phospholipides (APL) persistants. Objec-
tifs   Analyser le profil clinique et biologique du SAPL chez les sujets 
âgés de moins de 45 ans présentant un AVC ischémique (AVCI). Le 
diagnostic du SAPL a été retenu sur les critères de Sapporo révisés.  
Matériel et méthode : 3 patientes hospitalisées pour prise en 
charge d’un AVCI du sujet jeune. Elles ont bénéficié d’un bilan 
étiologique exhaustif : hémogramme, bilan inflammatoire, bi-
lan d’hémostase, bilan lipidique, bilan immunologique, bilan de 
thrombophilie et le dosage de l’homocystéine, IRM cérébrale, 
échographie tansthoracique et des troncs supra-aortiques.  
Résultat : L’âge moyen était de 42 ans. Deux patientes avaient 
des avortements précoces et une patiente avait un antécédent de 
thromboses veineuses profondes des membres inférieurs. La to-
pographie de l’AVC concernait surtout le territoire de l’artère sylvi-
enne et ses branches. La recherche d’anticorps anti phospholipides 
(APL) retrouvait des anticorps circulants de type lupiques, des anti 
bêta 2GPI et des anticardiolipines positifs. L’enquête étiologique 
avait conclu à un SAPL primitif chez 2 patientes et un LÉD et un 
syndrome des antiphospholipides (SAP) secondaire chez la 3ème 

patiente nécessitant un traitement par hydroxychloroquine. Un 
traitement anticoagulant était instauré chez les 2 autres patientes.  
Conclusion : La prise en charge du SAPL comprend 
l’anticoagulothérapie et l’identification et le traite-
ment de toute maladie inflammatoire sous-jacente. 

P 44.  Les atteintes neurologiques démyélinisantes mix-
tes chroniques au cours du lupus:à propos d’une obser-
vation.

Auteurs | I. Ridouh, M. Hamdaoui, A. Seddini, N. Ta-
leb, A. Rahou, F. Ayad, S. Aribi, M. Belhadj , M. Bachaoui,  
service de medecine interne EHU oran

Introduction : Les atteintes neurologiques au cours du lupus sont 
fréquentes et hétérogènes. L’atteinte  centrale est majoritaire avec 
des présentations cliniques polymorphes, allant de céphalées 
aux tableaux confusionnels aigus; l’atteinte périphérique est 
moins fréquente. L’association des deux est rarement décrite. 
Observation : Madame S.Z âgée de  60 ans, aux antécédents 
de thrombose veineuse profonde, un syndrome de chevauche-
ment «  lupus cutanéo articulaire, sclérodermie systémique sine 
scleroderma, avec un syndrome de gougerot Sjoren secondaire » 
récemment diagnostiqué, qui présente des céphalées chroniques 
paroxystiques temporales  évoluant depuis 02ans d’aggravation 
récente; rebelles aux antalgiques usuels, sans signes de focali-
sation,ni syndrome méningé, associées à  des paresthésie des 
04 membres plus marquées aux membres inférieurs  DN4:7/10  
EVA: 6/10.   Le bilan paraclinique objective: un syndrome inflam-
matoire biologique  ;FAN, Anti DNA, Anti centromères positifs, 
cryoglobulinémie négative, C3 et C4 normaux.   Bilan infectieux et 
métabolique était sans anomalies, SAPL exhaustif négatif, bilan de 
thrombophilie constitutionnelle en cours. recherche de néoplasie 
négative. IRM cérébrale: lésions de démyélinisation fronto pariétale 
bilatérale sans prise de contraste ni atteinte leptoméningée  avec 
discrets signes d’HIC.  ENMG : neuropathie sensitivo motrice 
démyélinisante des deux nerfs médians aux canaux carpiens avec 
neuropathie axonale sensitive aux membres inférieurs. PEV: at-
teinte démyélinisante des voies nerveuses visuelles . PES: anom-
alies de conduction des voies somesthésiques lemniscales aux 
04membres. SLEDAI :00. Les atteintes neurologiques centrale et 
périphérique ont été rattachés à son lupus après avoir éliminé les 
causes toxiques, médicamenteuses, métaboliques et les autres 
causes inflammatoires. La patiente était mise sous traitement symp-
tomatique et corticothérapie orale pour l’atteinte neurologique 
périphérique associée à un immunosuppresseur type azathio-
prine pour l’atteinte centrale avec une bonne évolution clinique.  
Conclusion : Malgré leur haute prévalence; le diagnostic et la 
prise en charge des atteintes neurologiques au cours du lu-
pus restent un challenge en raison de l’absence de    test di-
agnostic spécifique et de protocole thérapeutique codifié.  

P 45.  Neurolupus révélé par un état de mal épileptique: 
à propos d’un cas

Auteurs | M. Djelouah (1), N. Mohand oussaid(2), S. Ta-
leb(2), F. Djemame(2), M. Ibrir(2), D. Si ahmed(2), F. Bouali(2),  
(1) Service de Médecine Interne CHU MUSTAPHA ALGER 
CENTRE , (2) Service de Médecine Interne , CHU Mustapha 
Bacha , Alger , Algérie, 

Introduction : Le neurolupus est une forme grave du lupus 
érythémateux systémique (LES) qui peut regrouper des manifesta-
tions épileptiques avec une fréquence variable selon les études et 
dont le mode de révélation par un état de mal est rarement décrit. 
Nous rapportons une observation de neurolupus révélé par un état 
de mal épileptique chez une jeune patiente, hospitalisée en 2021. 
Observation : Une patiente de 17 ans, sans antécédents par-
ticuliers, chez qui le diagnostic de LES est retenu avec une at-
teinte cutanée (érythème vespertilio mal limité et œdème), une 
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atteinte articulaire, une atteinte hématologique  (thrombopénie, 
anémie hémolytique) et une atteinte neurologique révélée par 
des crises d’épilepsie partielles secondairement généralisées, 
à type de convulsions tonico-cloniques et d’absences sérielles, 
évoluant vers un état de mal épileptique. Le bilan d’auto-immu-
nité avec AAN, anti-DNA et anti-coagulant lupique positifs. Un 
SAPL est diagnostiqué devant la notion de TVP bilatérale étendue 
jusqu’à la veine cave inférieure, multiples foyers d’infarcissement 
spléniques et rénaux, et la présence d’aPL. L’angio-IRM cérébrale 
retrouve des hyper- signaux T2 de la substance blanche de multi-
ples foyers d’infarcissement sus tensoriels avec stigmates de mi-
cro saignements. Le diagnostic de neurolupus a été posé devant 
le tableau clinique répondant aux critères 2019 EULAR/ACR avec 
un score d’activé SLEDAI en faveur d’une poussée sévère, la 
présence d’aPL, les données de l’IRM et l’EEG. La patiente est 
traitée par corticoïdes par voie générale et Cyclophosphamide 
avec une bonne évolution clinique et biologique de la patiente. 
Conclusion : L’atteinte neurologique au cours du lupus érythéma-
teux systémique(LES) ou «neurolupus» est souvent grave, 
mettant en jeu le pronostic vital et nécessitant un traitement 
rapide et efficace. Le diagnostic reste difficile en l’absence 
de marqueurs diagnostiques fiables, et repose sur un fais-
ceau d’arguments chronologiques, cliniques et paracliniques. 

P 46.  Une myosite orbitaire et maladie de Behçet : un 
diagnostic exceptionnel  A propos d’un cas….

Auteurs | L. Kashi(1), S. Taleb(2), D. Si ahmed(2), F. Bouali(2),  
(1) CHU MUSTAPHA ,  (2) Service de Médecine Interne CHU 
MUSTAPHA ALGER CENTRE , 

Introduction : La maladie de Behçet est une maladie auto in-
flammatoire avec diverses manifestations. Le diagnostic est 
essentiellement clinique, du fait de l’absence de critère bi-
ologique spécifique. Les myosites orbitaires sont le plus sou-
vent idiopathiques mais peuvent s’associer à des causes lo-
cales ou à des pathologies auto inflammatoires. L’association 
myosite orbitaire et maladie de Behçet¸ a été exceptionnelle-
ment décrite. Nous rapportons à ce propos une nouvelle ob-
servation illustrant une cause insolite pour une telle entité.  
Observation : Nous rapportons une observation originale d’un 
patient âgé de 58 ans suivi depuis 2020 pour maladie de Be-
hçet retenue selon les critères internationaux 2017. Concomitam-
ment à ce diagnostic, une atteinte oculaire à type de ptosis; de 
diplopie binoculaire verticale ; de strabisme convergent de l’œil 
gauche est apparue. L’examen clinique trouve une paralysie du 
nerf oculomoteur et le nerf abducens. Le bilan inflammatoire est 
négatif de même que le bilan thyroïdien. L’IRM cérébro-orbitaire 
objective une myosite de l’ensemble des muscles oculomoteurs 
hypertrophiés avec anomalie de signal de type œdémateux. Le 
diagnostic de myosite orbitaire associée à une maladie de Be-
hçet est, alors, retenu. Un traitement associant azathioprine et 
une corticothérapie est instauré. L’évolution est peu favorable 
avec persistance du strabisme et le blocage de l’œil gauche.  
Discussion : La myosite orbitaire est une pathologie dont la phys-
iopathologie est non encore élucidée. Bien que son association 
avec la maladie de Behçet soit exceptionnelle, elle est considérée 
comme faisant partie des manifestations oculaires de la maladie 
.Avec très peu de cas rapportés dans la littérature décrits avec 
une symptomatologie semblable à celle de notre patient se man-
ifestant essentiellement par un ptosis ; diplopie ; avec hypertro-
phie des muscles orbitaires. Le diagnostic de la myosite orbitaire 
est souvent évoqué sur une IRM orbitaire devant la présence 
d’images objectivant un épaississement des muscles orbitaires. 
Les corticoïdes constituent l’essentiel du traitement avec des 
remissions spectaculaires : le cas de notre patient par contre 
ne connait pas d’amélioration ; sujet candidat à une biothérapie.  
Conclusion : La myosite orbitaire est une affection inflamma-
toire rare d’un ou de plusieurs muscles extra-oculaires. Elles 
sont le plus souvent idiopathiques mais peuvent s’associer à des 
causes locales ou à des pathologies dysimmunitaires. L’associa-
tion d’une maladie de Behçet et d’une myosite orbitaire est ex-

ceptionnelle, avec très peu de cas rapportés dans la littérature. 

P 47.  Syndrome cérébelleux isolé et syndrome de Jogrën: 
association fortuite ou manifestation neurologique rare .

Auteurs | I. Bettahar, B. Imene, S. Gacemi, R. 
Bouzid, S. Herzouz, W. Bahi ammar, M. Chemli,  
Hôpital militaire régional universitaire d’Oran 
 
Introduction : Le syndrome de Jogrën primitif est une exocrinop-
athie auto-immune fréquente ,s’accompagnant de complications 
extra-glandulaires diverses .Les manifestations neurologiques 
sont polymorphes et sont dominées par les manifestations 
périphériques .L’atteinte neurologique centrale est décrite 
dans 20% des cas . Nous rapportons le cas d’un syndrome 
cérébélleux faisant découvrir un syndrome de Jogrën primitif   
Matériel et méthode : Patient agé de 63 ans ,aux antécédents 
d’hypertension arterielle , qui installa en 04 mois un syndrome 
cérébélleux stato-kinétique isolé. L’IRM cérébrale montra des 
lésions démyélisantes de la subsatnace blanche bilatérales  . 
Le diagnostic de syndrome de Jogrën primitif fut retenu sur la 
présence d’une xérophtalmie ainsi qu’une xérostomie , la pos-
itivité du test de Shirmer,syndrome inflammatoire persistant( 
VS à 70,CRP à24mg/l) et une sialadénite chronique stade 4 
de Chisholm à la biopsie des glandes salivaires accessoires .  
Discussion : Le syndrome cérébélleux est une atteinte en-
céphalique focale rare se traduisant par une atteinte des 
pédoncules cérébélleux , il peut être isolé ou bien associé à 
d’autres symptomes neurologiques .Cette atteinte peut poser 
des difficultés diagnostiques laissant évoquer une association 
fortuite du syndrome de Jogrën à ce tableau neurologique . 
Résultat : Aprés traitement par immunosuppresseurs , 
l’évolution fut marquée par régréssion des troubles sta-
to-kinétiques , et récupération  de l’autonomie du patient .   
Conclusion : L’association d’un syndrome cérébél-
leux à un syndrome de Jogrën est rare , Peu de publi-
cations de la littérature  ont abordé ce mode de révéla-
tion, qui représente la singularité de notre observation.   

P 48.  NEUROSARCOIDOSE : QUAND LE GRANULOME 
TOUCHE LE CERVEAU

Auteurs | M. Fellah, A. Gouasmia , A. Bahlel , S. Roumane , A. 
Houaoura , E. Nouiri , S. Moulay, K. Abbaci-daghor, N. Laraba,  
Service de médecine interne , CHU de Bab El Oued  
 
Introduction : La sarcoïdose est granulomatose systémique 
de cause inconnue qui peut toucher plusieurs organes 
dont le système nerveux. Les complications neurologiques 
sont rares, hétérogènes et graves et souvent trompeuses.  
Observation : Nous rapportons six observations particulières de 
patients atteint de neurosarcoïdose.  Cas (1) Patiente H.O, 53 ans, 
ayant présenté un an après le diagnostic d’une sarcoïdose sys-
témique, un tableau de diplopie et de céphalées, révélant une 
masse cérébrale obstruant l’aqueduc à l’origine d’une hydrocéph-
alie. Une biopsie endoscopique retrouve un granulome tubercu-
loïde. Traitement par corticoïde et cyclophosphamide avec relais 
méthotrexate.  Cas (2) patiente R.A : fièvre prolongée à l’âge de 29 
ans d’origine inconnue et myopathie inflammatoire atypique ayant 
répondu au traitement corticoïdes.  7 ans après : crises convulsives 
partielles, à l’IRM : épaississement leptoméningé d’allure granulo-
mateuse. Une ponction biopsie hépatique objective la présence 
de granulomes tuberculoïdes. Traitement par corticoïdes et méth-
otrexate. 3 ans plus tard : reprise des symptômes avec apparition 
d’une masse pseudo-tumorale d’origine méningée, traitement par 
cyclophosphamide.  Cas (3) : patiente E.N âgée de 28, tableau 
de méningo-encéphalite avec une hydrocéphalie, l’exploration 
retrouve : une hypercalcémie, une hépato-splénomégalie et des 
adénopathies sus et sous diaphragmatique. Le LCR est lympho-
cytaire avec élévation de l’ECA. La recherche de BK est négative. 
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Amélioration spectaculaire sous traitement corticoïdes. Cas (4) : 
femme de 59 ans suivie depuis 04 ans pour troubles mnésiques 
et confusionnels. En 2021 : tableau de méningo-encéphalite con-
firmée à l’IRM, le LCR est lymphocytaire, l’ECA est élevée. Elle 
présente une atteinte pulmonaire interstitielle avec multiples 
adénopathies, l’IDR est anergique, la recherche BK est négative 
et il existe une hypercalcémie. la biopsie d’une adénopathie re-
trouve des granulomes tuberculoides.  Traitement par corticoïdes 
et méthotrexate avec amélioration des troubles mnésiques et con-
fusionnels.  Elle a présenté par la suite un syndrome polyuro-poly-
dipsique révélant une insuffisance hypophysaire secondaire a 
une selle turcique vide.  Cas (5) une insuffisance hypophysaire 
révélant une sarcoïdose systémique avec atteinte neurologique 
et cardiaque chez une femme de 44 ans qui a présenté par la 
suite une pachyméningite étendue jusqu’à la région cervicale et 
dont l’épaisseur a atteint 7mm au cours de l’évolution, associée 
à des lésions nodulaires éparses sus tentorielle. LCR lymphocy-
taire avec élévation de l’ECA. Traitement par corticoïdes et méth-
otrexate avec disparition quasi-totale de la pachyméningite. Cas 
(6) un homme de 51 ans ayant présenté un épisode de convul-
sions généralisés et dont l’IRM retrouve une masse extra axiale 
méningée frontale) avec multiples formations nodulaires intra pa-
renchymateuses corticales. Le patient a bénéficié d’une résection 
chirurgicale partielle et d’une étude anatomopathologique qui 
avait objectivé des granulomes tuberculoïdes. la TDM retrouve 
des poly-adénopathies sus et sous diaphragmatiques avec une 
splénomégalie homogène. L’enzyme de conversion est élevée 
dans le sang. le diagnostic de sarcoïdose est posé et le malade est 
mis sous corticoïdes et méthotrexate avec une bonne évolution.  
Conclusion :  Les manifestations neurologiques de la sar-
coïdose sont diverses et constituent un challenge diagnostique 
surtout lorsqu’elle est inaugurale et les atteintes extra-neu-
rologiques ne sont pas au premier plan. Elle doit être considérée 
devant des aspects cliniques et radiologiques particuliers.     

P 49. L’atteinte neurologique   de la maladie de Behçet 
dans sa forme pseudo tumorale, à propos d’un cas 

Auteurs | B. Boubekiria (1), L. Benchoufi(2), K. Bouaiche (2), 
F. Touati (2), Y. Kitouni(2), I. Saih (2),  (1) CHU Benbadis, Con-
stantine, (2) service de medecine interne CHU Constantine, 

Introduction : la maladie de Behçet une vascularite d’étiologie in-
connue touchant les vaisseaux de tout calibre beaucoup plus sou-
vent les veines que les artères. Elle touche les sujets jeunes et   plus 
d’hommes que de femmes. Elle est caractérisée par un grand poly-
morphisme clinique avec une atteinte cutanée, articulaire, digestive, 
vasculaire et neurologique. Nous rapportant le cas d’une patiente 
ayant présentée un neuro Behçet dans sa forme pseudo tumorale   
Observation : Patiente B W âgée de37 ans connue pour une mal-
adie de Behçet diagnostiquée il y’a une année sous colchicine 
et Solupred 20mg, qui a présenté une hémiparésie droite avec 
des céphalée intense une première IRM cérébrale a visualisé une 
volumineuse lésions du tronc cérébrale ponto-mésencéphalique 
gauche à extension bulbaire et sus tentorielle capsulaire interne 
évoquant des lésions de neuro Behçet dans sa forme pseudo tu-
morale L’interrogatoire rapporte la notion d’aphtose bipolaire avec 
présence de cicatrices génitales à l’examen clinique, l’examen 
neurologique montre un syndrome pyramidal à droite . L’examen 
ophtalmologique n’a pas montré de signes inflammatoires ou de 
séquelle d’uvéite ou de signe de vascularite. Le diagnostic de neu-
ro-Behçet est posé devant l’association de d’aphtose bipolaires et 
d’atteinte neurologique soit 5 points   Le score de Rankin modifié 
calculé de notre patiente est égal à 3  La patiente a reçu un bolus de 
corticoïde 1gr /j pdt 3 jours suivi de corticoïde per os plus des  cures 
du cyclophosphamide chaque 4 semaine reliées par azathioprine 
après la 6 cure.  L’IRM de contrôle 4mois plus tard montre un hy-
persignal Capsulo-thalamique gauche et du tronc cérébral s’éten-
dant du mésencéphale au bulbe latéralisé à gauche sans signe 
de rehaussement APC, présentant des séquelles hémorragiques 
probablement en rapport avec des séquelle de rhombencéphalite.  
Discussion : L’atteinte neurologiques au cours de la maladie de 

Behçet représente 5,3 à 50% des cas en fonction des séries. 
Ses manifestations neurologiques sont essentiellement en lien 
avec des atteintes du système nerveux central de type « paren-
chymateuses » (atteinte de la substance blanche, préférentielle-
ment de la jonction méso-diencéphalique) ou « extra-parenchy-
mateuses » (atteintes vasculaires veineuses ou artérielles). La 
forme pseudo-tumorale du neuro-Behçet est rare et  représente 
1,8% des cas de neuro-Behçet. Cette forme est caractérisée cl-
iniquement par des signes pyramidaux et l’hémiparésie, plus 
fréquents que dans les formes parenchymateuses classiques. 
Elle peut survenir lors de l’évolution de la maladie orientant 
ainsi le diagnostic, ou l’inaugurer parfois posant ainsi un réel 
problème de diagnostic différentiel avec une tumeur cérébrale.   
Conclusion : L’atteinte neurologiques au cours de la maladie de 
Behçet représente 5,3 à 50% des cas en fonction des séries. 
Ses manifestations neurologiques sont essentiellement en lien 
avec des atteintes du système nerveux central de type « paren-
chymateuses » (atteinte de la substance blanche, préférentielle-
ment de la jonction méso-diencéphalique) ou « extra-parenchy-
mateuses » (atteintes vasculaires veineuses ou artérielles). La 
forme pseudo-tumorale du neuro-Behçet est rare et  représente 
1,8% des cas de neuro-Behçet. Cette forme est caractérisée cl-
iniquement par des signes pyramidaux et l’hémiparésie, plus 
fréquents que dans les formes parenchymateuses classiques. 
Elle peut survenir lors de l’évolution de la maladie orientant ain-
si le diagnostic Ou l’inaugurer parfois posant ainsi un réel prob-
lème de diagnostic différentiel avec une tumeur cérébrale.   

P 50.  Intérêt de Rituximab dans les atteintes neu-
rologiques et les thrombopénies lupiques réfractaires 
associées au Syndrome des anti- phopholipides

Auteurs | Y. Bekki, E.H.U Oran

Introduction : La biothérapie offre des alternatives encour-
ageantes dans la prise en charge de plusieurs maladies au-
to-immunes, nous précisons l’intérêt de Rituximab dans la 
prise en charge thérapeutique des atteintes neurologiques 
et des thrombopénies auto-immunes au cour de lupus. 
Matériel et méthode : Deux observations de patientes lupiques avec 
syndrome des anti-phopholipides ayant développées des throm-
bopénies réfractaires avec atteinte neurologique ont été inclues : 
Résultat : Observation 1 :c’est la patiente S.F âgée de 33ans,aux 
antécédents de caver nome porte diagnostiqué au service de 
gastro-entérologie en 2013 compliqué de splénomégalie et var-
ices œsophagiennes grade II-III ,et la patiente a bénéficié de 5 
séances de ligature et mise sous Avlocardyl ;syndrome de Wolff 
Parkinson White stable ;et ostéonécrose bilatérale des deux têtes 
fémorales. Son lupus est diagnostiqué en 2014 sur les critères 
SLICC 2012 avec les atteintes suivantes : cutanées articulaires 
et hématologique faite de pan-cytopénie avec un bilan immu-
nologique positif et Syndrome des anti phospholipides (SAPL) sec-
ondaire, la patiente traitait par Plaquenil et corticothérapie 1mg /
kg/j pendant 6 semaines avec dégression progressive. En 2021 
la patiente s’est présentée avec atteinte neurologique centrale 
faite des céphalées intenses , à l’angio IRM cérébrale des lésions 
démyélinisant es sus tentorielles avec intégrité du corps calleux, 
et pseudo-arachnoidocele ;ce neurolupus est associé à une 
thrombopénie  à 43000élements/mm3 résistante aux corticoïdes 
.Devant ces deux atteintes la patiente a bénéficié à des cures de 
Rituximab.  L’évolution fut marquée par l’amélioration clinique ; 
régression des céphalées et l’augmentation de taux de plaquettes 
entre 100000 et 60000/mm3. Observation2 : patiente N.O âgée 
de 27 ans admise pour thrombopénie sévère. Aux antécédents de 
nanisme familial associé à un dysmorphisme avec des fonctions 
thyreotrope,gonadotrope et corticotrope conservées .Avec un bi-
lan immunologique positif le diagnostic de lupus est évoqué sur les 
critères ACR/EULAR2019 .C’est une thrombopénie jusqu’à 2000/
mm3 résistante aux bolus de corticoïdes avec un relais 2mg/kg/j 
et score hémorragique à 4 .Une atteinte neurologique centrale est 
associée se manifestant par une psychose aigue et à l’angio IRM 
cérébrale *des lésions démyelinisantes de la substance blanche 
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profonde en frontale gauche*Deux lésions démyélinisantes de la 
substance blanche profonde en hyper signal flair frontale droite et 
pariétale gauche aspécifique   C’est un lupus systémique qui est 
associé aussi un SAPL secondaire biologique. Ces deux formes 
sévères de lupus justifiant le recours au Rituximab et l’évolution 
fut marquée par un taux de plaquettes au-delà de 4000/mm3 
avec régression de score hémorragique à2.Devant la persistance 
de la thrombopénie un recours à l’Imurel 100mg/j est indiqué.  
Conclusion : ces observations illustrent les difficultés de prise en 
charge des patients lupiques avec SAPL ayant des thrombopénies 
profonde et qui nécessitant une anticoagulation. Le rôle crucial de 
Rituximab parmis les  thérapeutiques de choix aux thrombopénies 
corticoresistantes et les atteintes neurologiques sévères de lupus.  

P 51.  Neuro- Behçet versus Neur-Sjögren Quelles partic-
ularités ?

Auteurs | I. Guettaf(1), S. Taharboucht(2), M. Charifi(2), M. 
Fissah(2), H. Chicha(2), N. Touati(2), M. Djouhri(2), F. Men-
zou(2), L. Talbi(2), F. Kahoul(2), A. Rechach(2), A. Chibane(2),  
(1) CHU DOUERA, (2) service de medecine interne et de 
cardiologie CHU DOUERA, 

Introduction : L’atteinte neurologique au cours des maladies de 
système (connectivite et vascularite) constitue dans la quasi-total-
ité des cas une complication sévère qui peut parfois être inau-
gurale, mais diffère d’une maladie à une autre par sa physiopa-
thologie, ses manifestations cliniques et paracliniques.  Le but 
de ce travail est de comparer les différents aspects clinico-mor-
phologiques du neuro-Behçet (NB) et le neuro-Sjögren (NS). 
Matériel et méthode : C’est une étude rétrospective descriptive 
comparative mono centrique portée sur les dossiers des patients 
hospitalisés entre 2016 et 2023 pour un NB et un NS primitif. 
Résultat : 14 patients ayant un syndrome de Sjögren primitif 
(SSP) et 80 patients atteints de maladie de Behçet, ont été col-
ligés. L’atteinte du SNC était de l’ordre de 28% (n=4) au cours 
du SSP, révélatrice de la maladie dans tous les cas. L’âge moy-
en était de 41 ans avec une prédominance féminine. A l’inverse 
on avait un neurobehçet chez 13 cas soit 16%. Les manifestations 
neurologiques inauguraient la maladie dans 86% des cas. L’âge 
moyen était de 28 ans, plus jeune que celui des NS. Parmi ces 
manifestations, on notait, des thromboses veineuses cérébrales 
(60%) révélées par des céphalées ; une hypertension intracrâni-
enne (HIC) et des convulsions dans 12% des cas. Cliniquement, 
on a noté dans le NB en plus du syndrome pyramidal et du syn-
drome cordonal postérieur, présents dans le NS, un syd cérébel-
leux et un syd bulbaire traduisant l’atteinte parenchymateuse la 
plus fréquente. Cette dernière se présentait sur l’RM par des lé-
sions démyélinisantes de tailles différentes parfois larges et con-
fluentes en hyposignal T1, et hypersignal en T2 et flair avec un 
rehaussement après injection de produit de contraste, localisées 
au niveau du tronc dans 60% des cas. Les lésions sus tentorielles 
étaient éparses sans prédilection periventriculaire contrairement 
aux lésions retrouvées chez les NS : des lésions démyélinisantes 
cérébrales périventriculaires et médullaires non rehaussées.  
Conclusion : Les atteintes du SNC ne sont pas rares au 
cours de la MB (16%) et le SS primitif (28%). Si les tableaux cl-
iniques sont proches, les caractéristiques morphologiques 
des lésions dans chaque pathologie permettent une ori-
entation diagnostique, notamment dans les cas difficiles.     

P 52.  Un accident vasculaire cérébral révélant un neu-
robehcet 

Auteurs | F. Belbachir(1), K. Dr chahed (2),  
(1) C.H.U ORAN, (2) service de médecine interne chu Oran, 

Introduction : la maladie de Behcet est une affection rare qui peut en-
trainer une hétérogénéité de manifestations neurologiques vascu-
laires gastro-intestinale rénale et dermatologique  Nous rapportons 

le cas de notre patient ayant présenté des signes AVC bulbaire dont 
l’enquête étiologique était en faveur de maladie de neuro-behcet 
Observation : patient âgé de 23 ans sans antécédents person-
nels qui consulte au urgences pour l’installation aigue de vertiges 
céphalée vomissements en jet avec  trouble de l’équilibre et de la 
marche ;deux ans plutôt le patient se plaignait d’aphtes buccale 
et génitale traité par antibiotherapie L’examen clinique retrouve 
un syndrome pyramidale, cérébelleux statique et vestibulaires 
;séquelle d’aphte génitale,la tension artérielle était normale l’éval-
uation cardiaque et  l’examen ophtalmique étaient sans particular-
ité ; sur plan biologique FNS ; biochimie,  hémostase : correcte CRP 
négative vs légèrement accéléré sérologie HIV HVC HBC négative 
TDM cérébrale :absence d’arguments en faveur de TVC IRM cere-
bromedullaire : lésion ischémique subaigüe tardive dans le territoire 
bulbaire latéral droit de l’artère vertébrale Le diagnostic de behcet 
a été retenue sur la notion d’aphtes bipolaire ;un traitement  par 
corticothérapie en bolus de  1g sur 3 jours puis relai per os a 1mg/ 
kg et cyclophosphamide a 1g chaque  4 semaines fut décidé .l’évo-
lution était spectaculaire avec régression du tableau neurologique. 
Discussion : la maladie de behcet est une vascularite systémique 
rare d’origine inconnu avec prédominance des lésions cutanuo-mu-
queuses et oculaire ; l’atteintes neurologique est très polymoprhe  
peuvent révéler de  deux mécanismes macrovasculaire ( artérielle 
ou veineuse) et parenchymateuses l’IRM  est l’examen de choix 
pour l’évaluation radiologique de la maladie couplé a l’angioIRM 
,elle permet une exploration vasculaire avec plus de précision 
Conclusion : le neuro-behcet est une complication grave de la 
maladie de behcet  de pronostic sévère nécessitant une prise en 
charge thérapeutique en urgence ; la corticothérapie et les immuno-
suppresseurs représentent les principales options thérapeutique. 

P 53.  Syndrome de Moya Moya  associé au lupus 
érythémateux disséminé: à propos d’une observation et 
revue de la littérature

Auteurs | M. Mohamed boutebane (1), Y. Djebbar(2), 
F. Hamida (2), A. Taleb(2), M. Mocktar (2), W. Ak-
sas(2), B. Seddaoui (2), S. Bensari (2), I. Chemlal (2), 
M. Hadjsadok (2), S. Bellahmer (2), N. Bouchedoub(2), 
S. Benzaamia(2), S. Chakar (2), A. Bachir chÉrif (2),  
(1) C.H.U BLIDA , (2) Service de Médecine Interne CHU BLI-
DA, 

Introduction : L’atteinte du système nerveux central (SNC) est 
très polymorphe  au cours des connectivites . Nous rapportons 
le cas d’une patiente atteinte d’une artériopathie type syndrome 
de Moya Moya révélant un lupus érythémateux disséminé (LED) 
Observation : Une femme âgée de 43 ans , aux ATCDS de syn-
drome  de Lyell ,d’accident vasculaire ischémique (AVC) étendu 
. Admise pour exploration étiologique de son AVC.La patiente 
présentait des arthralgies inflammatoires et une xérostomie.L’ex-
amen clinique retrouve une xérose cutanée, test de flux salivaire 
non stimulé positif.Bilan immunologique:FAN 1/1000,présence 
des  anticorps anti-SSA\Ro60 et anti-SSB.Le diagnostic de syn-
drome de Gougerot-Sjogren a été posé.La recherche d’autres  
MAIs  associées a révélé:thyroïdite d’Hashimoto,présence d’an-
ticorp anticoagulant circulant lupique et des végétations de Lib-
man-Sacks objectivées à l’échocardiographie . Le diagnostic 
de LED a été retenu selon les critères ACR\EULAR 2019 .L’an-
gio-IRM faite au moment de l’évènement ischémique a décrit 
un aspect très grèle en unilatéral de la carotide interne dans sa 
portion terminale, occlusion de l’artère cérébrale moyenne avec 
individualisation de réseau de collatéralité anastomotique en 
volutes de fumés caractéristique de syndrome de Moya Moya  
Conclusion : L’association de LED  et le syndrome de Moya Moya 
n’a pas été bien établie, bien qu’elle a été rapportée. Il faut y pens-
er devant des manifestations neurologiques associées à un aspect  
angiographique  en « nuage de fumée » chez les lupiques et évoqué 
le LED chez les sujets qui présente un syndrome de Moya Moya  
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P 54.  Méningite aseptique récurrente révélant une neu-
ro-Behçet: à propos d’un cas

Auteurs | H. Belkacemi(1), Z. Soualeh(2), S. 
Boukhenoune(2), D. Maalem(2), S. Rouabhia(2),  
(1) chu batna, (2) service de médecine interne CHU Batna , 

Introduction : Les étiologies des méningites sont surtout in-
fectieuses. Les causes non infectieuses, sont souvent de 
diagnostic difficile et incertain, tel est le cas de la mala-
die de Behçet. Nous rapportons un cas de maladie de Be-
hçet diagnostiquée au décours d’une méningite récurrente. 
Observation : Une patiente de 31 ans présentant pendant un an 
des céphalées chroniques intermittentes, était hospitalisé pour un 
syndrome méningé fébrile remontant à une semaine. L’examen 
clinique notait une fièvre à 39.5°, une raideur de la nuque avec 
signes de Kerning et Brudzinski positifs. L’examen du fond d’œil 
était normal. L’analyse du liquide céphalorachidien (LCR) retrouvait 
70 éléments/mm3 avec 90% de lymphocytes, une hyperproteinor-
achie et une glycorachie normale. L’examen direct, la culture ainsi 
que la recherche des antigènes solubles étaient négatifs. Le bilan 
biologique révélait un syndrome inflammatoire avec : VS à 60mm 
et CRP à 25 mg/l. La numération formule sanguine, les fonctions 
hépatique et rénale étaient normales. Le patient a été mis sous 
penicilline A à raison de 200 mg/kg/j pendant 10 jours avec bonne 
évolution; l’apyrexie a été obtenue à J3 du traitement, la ponction 
lombaire (PL) de contrôle retrouvait 4 éléments/mm3 avec un taux 
de protides à 0.23g/l. Trois mois plus tard, elle était réadmise 
pour des céphalées intenses, vomissements, avec une baisse 
d’acuité visuel brutale et bilatérale et hémiparésie gauche. L’ex-
amen clinique trouvait un patient apyrétique, normotendu. L’exam-
en neurologique notait une hémiparésie gauche et une rétention 
vésicale. On retrouvait également une aphtose buccale et géni-
tale. L’examen du fond d’œil notait une panuvéite bilatérale non 
granulomateuse avec thrombose de la veine centrale de la rétine 
droite. L’IRM cérébrale mettait en évidence des lésions démyélin-
isantes de la substance blanche sus-tentorielle et de la moelle 
cervico-dorsale avec une atrophie de la moelle dorsale évoquant 
des séquelles de myélite. La PL retrouvait 11 éléments blancs, avec 
97% de lymphocytes, un liquide normoglycorachique et normo-
protéinorachique. Le bilan biologique révélait un syndrome inflam-
matoire (VS à 85mm et CRP à 34mg/l). Les anticorps antinucléaires 
étaient négatifs. Le diagnostic de maladie de Behçet était alors 
posé. L’hypothèse d’un neuro-Behçet était retenue dans ce con-
texte avec atteinte oculaire sévère. La patiente a reçu un bolus de 
méthyl-prédnisolone (15mg/kg/j pendant 3j) relayé par de la prédni-
sone orale à 1mg/kg/j avec dégression progressive et la colchicine 
1mg/j. L’évolution était rapidement favorable sur le plan clinique et 
biologique (VS: 20mm; CRP: 4mg/l). Vu les atteintes ophtalmique 
et neurologique graves, un traitement immunosuppresseur à 
base de: anti-TNF-? (5mg/kg/S0,S2,S6 puis tous les 6 semaines) 
a été associé. Le recul actuel est de 7 mois, elle est restée stable. 
Conclusion : Une méningite peut constituer la présentation ini-
tiale d’une maladie de Behçet. Pour ce, l’atteinte neurologique 
au cours de cette affection mérite d’être mieux connue et 
mentionnée comme étiologie face à des tableaux de méning-
ites récurrentes. Il est également important de la prendre en 
compte comme critère diagnostique additionnel de la maladie. 

P 55.  L’atteinte neurologique au cours du lupus érythéma-
teux systémique, Profil d’une série de 7 cas

Auteurs | M. Berrim, S. Taharboucht, N. Touati, M. Charifi, 
M. Fissah, A. Rechach, H. Chicha, F. Menzou, M. Djouhri, L. 
Talbi, K. Lehachi, F. Kahoul, service de medecine interne et 
de cardiologie CHU DOUERA

Introduction : Les manifestations neurologiques et psychi-
atriques du lupus érythémateux systémique (LS) sont un ensemble 
hétérogène de manifestations cliniques regroupées sous le terme 
de « neurolupus » (NL). Le spectre clinique de cette forme sévère 

de lupus est très large ce qui rend son diagnostic assez difficile. 
Matériel et méthode : C’est une étude rétrospective, de-
scriptive monocentrique qui a inclut des cas de NL hos-
pitalisés au service de medecine interne CHU Douera 
entre 2014 et 2022. Le diagnostic était retenu sur les 
critères de l’American College of Rhumatology (ACR) 1999.  
Résultat : 07 patient NL ont été colligés (5 femmes et deux hom-
mes). La prévalence de l’atteinte neuropsychiatrique était de 16 %. 
L’âge moyen au moment du diagnostic du LES était de 38.8±6,2 
ans, et de 43.7 ans±8,7 ans lors de la survenue de l’atteinte neu-
rologique. Cette dernière est apparue en moyenne 4.7 ans (0 à 15 
ans) après le diagnostic du LS. Le NL était révélateur de la maladie 
dans trois cas. 05 patients avaient une atteinte neurologique cen-
trale et deux une atteinte périphérique. Deux patients avaient des 
signes psychiatriques associés. Parmi les signes neurologiques 
notés, des céphalées, des troubles cognitifs, un syndrome neu-
rogène périphérique, un syndrome parkinsonien, un syndrome 
cérébelleux, une paralysie faciale périphérique, et un syndrome 
neuro myogène. Les anticorps antinucléaires (AAN)étaient 
présents chez tous les patients :  anti DNA chez 4 patients, anti SSa 
chez 3 patients et anti Sm chez deux patients. Un syndrome des 
anti phospholipides était associé dans deux cas. L’IRM cérébrale 
était normale dans trois cas. Elle était pathologique dans 4 cas, 
en montrant des anomalies du signal de la substance blanche, un 
hypersignal T2 évoquant des lésions de vascularite dans un seul 
cas, un aspect d’AVC ischémique dans un autre, et une névrite 
optique rétrobulbaire (NORB) dans un cas. L’ENMG a objectivé 
une neuropathie axonale sensitivo-motrice sévère aux membres 
inférieurs chez deux patients.  04 patients ont été traités par des 
corticoïdes à forte dose associés au cyclophosphamide chez 02 
patients et à l’azathioprine chez 02 autres. Un seul cas a reçu 
des immunoglobulines avec relais par azathioprine. Un patient a 
reçu du rituximab en raison d’un neurolupus réfractaire. L’évolu-
tion était marquée par une amélioration clinique du tableau neu-
rologique chez 6 patients, sur les 7. Un patient a été perdu de vue. 
Conclusion : L’atteinte neurologique au cours du lupus sys-
témique est souvent grave. Le système nerveux centrale et ou 
périphérique peut être concerné avec des manifestations cliniques 
protéiformes. Ces différentes atteintes peuvent mettre en jeu le 
pronostic fonctionnel d’où la nécessité d’un traitement rapide. 

P 56.  Syndrome cérébelleux isolé et syndrome de Jogrën: 
association fortuite ou manifestation neurologique rare

Auteurs | I. Bettahar, S. Gacemi, R. Bouzid, S. Herzouz, W. 
Bahi ammar, M. Chemli,  Hôpital militaire régional universi-
taire d’Oran

Introduction :  Le syndrome de Jogrën primitif est une exocr-
inopathie auto-immune fréquente ,s’accompagnant de com-
plications extra-glandulaires diverses .Les manifestations 
neurologiques sont polymorphes et sont dominées par les man-
ifestations périphériques .L’atteinte neurologique centrale est dé-
crite dans 20% des cas . Nous rapportons le cas d’un syndrome 
cérébélleux faisant découvrir un syndrome de Jogrën primitif   
Matériel et méthode : Patient agé de 63 ans ,aux antécédents 
d’hypertension arterielle , qui installa en 04 mois un syndrome 
cérébélleux stato-kinétique isolé. L’IRM cérébrale montra des 
lésions démyélisantes de la subsatnace blanche bilatérales . 
Le diagnostic de syndrome de Jogrën primitif fut retenu sur la 
présence d’une xérophtalmie ainsi qu’une xérostomie , la pos-
itivité du test de Shirmer,syndrome inflammatoire persistant( 
VS à 70,CRP à24mg/l) et une sialadénite chronique stade 4 
de Chisholm à la biopsie des glandes salivaires accessoires .  
Discussion : Le syndrome cérébélleux est une atteinte en-
céphalique focale rare se traduisant par une atteinte des 
pédoncules cérébélleux , il peut être isolé ou bien associé à 
d’autres symptomes neurologiques .Cette atteinte peut poser 
des difficultés diagnostiques laissant évoquer une association 
fortuite du syndrome de Jogrën à ce tableau neurologique .  
Résultat :  Aprés traitement par immunosuppresseurs , 
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l’évolution fut marquée par régréssion des troubles sta-
to-kinétiques , et récupération  de l’autonomie du patient .   
Conclusion : L’association d’un syndrome cérébél-
leux à un syndrome de Jogrën est rare , Peu de publi-
cations de la littérature  ont abordé ce mode de révéla-
tion, qui représente la singularité de notre observation.   

P 57.  Une face neurologique rare du syndrome des anti-
phospholipides : Myélite subaiguë 

Auteurs | E. Nouiri(1), K. Abbaci(2), N. Laraba (2),  
(1) Hôpital militaire régional universitaire d’Oran, (2) Méde-
cine interne CHU babelouad , 

Introduction : La myélite transverse associée à du syn-
drome des antiphospholipides sont rarement rap-
portées dans littérature . L’intérêt de nouveau cas réside 
dans l efficacité du traitement instauré précocement  
Observation : La patiente k. Z , âgée de 36 ans , suivie pour SAPL 
avec atteinte neurologique à type de AVC , présentait au cours de 
l’évolution d’installation de façon rapidement progressive d’ube 
tétraplégie flasque et anesthésie en selle avec paresthésie et des 
troubles sphinctériens à type de rétention urinaire .Elle y avait un 
état général alteré . IRM médullaire : lésion de démyélinisation de 
type inflammatoire ( hypersignaux médullaires T2 sur le plan sag-
ittale étendu intéressant le cordon dans son segment cervicale et 
dorsale et mène au niveau du tronc cérébral . L’étude LCR était 
normale avec Aspect oligoclonale dans LCR . Les Anticorps anti 
nucléaire étaient négative . Les sérologies HBV , HCV , EBV , et 
VIH étaient négatives  Le diagnostic de SAPL compliqué d’une 
myélite transverse était retenu selon les critères AVC ischémique 
, anticoagulant lupique et anticardiolipine . Myélite a été retenue 
devant syndrome médullaire complet addociant à un déficit sensi-
tivomoteur bilatérale , des troubles sphinctériens  et lesion étendu 
continue sur IRM . La patiente a été traité par corticothérapie à forte 
dose et cyclophosphamide associée à la rééducation fonction-
nelle avec une amélioration spectaculaire et reprise de la marche  
Discussion : Myélite aiguë liée au SAPL  reste une complication ex-
trêmement rare . Malgré sa rareté , l’hypothèse du SAPL doit être 
évoqué devant Myélite aiguë chez jeune femme suivie pour SAPL 
primitive. La MT a été rattaché à SAPL après avoir éléminer une 
cause vasculaire et infectieuse.  La survenue Myélite aiguë doit 
faire discuter syndrome Devic ( NMO ) mais il n’y avait pas névrite 
optique précédent ou compliquant la Myélite chez notre patiente 
mais l’attente médullaire peut précider de plusieurs années l’attente 
optique d’où la différence d’écarter NMO s’associé.les auto-anti-
corps antiaquaporines 4 n’ont pas été faits. Le pronostic fonction-
nel est potentiellement sévère . Mais il  n’est pas constamment pé-
joratif puisqu’une récupération est observée . L’introduction rapide 
des Corticoïdes a forte dose et cyclophosphamide en bolus offrant 
aussi les meilleures chances de récupération . La rééducation 
neurologique précoce et intensive fait partie de prise en charge 
Conclusion : La complications d’une Myélite au cours de 
SAPL est rare avec pronostic péjoratif . L’intérêt de IRM 
cerebromédullaire pour diagnostic de Myélite et diagnos-
tic différentiel . Il n’y a pas de consensus thérapeutique .  

P 58.  une chéilite granulomateuse associée a une paral-
ysie faciale récidivante a propos d’une observation

Auteurs | N. Khelif , K. Khireddine, S. Rouabhia, service de 
médecine interne CHU Batna 

Introduction : La  chéilite granulomateuse, ou syndrome 
de Melkersson-Rosenthal (SMR) est une maladie orpheline 
débutant dans l’enfance ou au début de l’adolescence. Le 
syndrome associe des paralysies faciales récidivantes, un 
œdème facial persistant et des fissures linguales. Son inci-
dence est estimée à 8 sur 10 000. Le diagnostic positif est es-
sentiellement clinique. Le traitement n’est pas bien codifié : 

il est avant tout symptomatique, médical parfois chirurgical. 
Matériel et méthode : Un patient âgé de 41 ans référée au service 
de médecine interne pour l’exploration d’ une chileite aigue. Le 
patient décrit une tuméfaction intermittente de la lèvre supérieure 
évoluant depuis 2 ans avec des poussées épisodiques et qui n’est 
associée à aucun changement de produits d’hygiène buccale ou 
de cosmétique. L’histoire médicale du patient indique une paralysie 
faciale périphérique unilatérale recidivante  datant de 3 ans. Il ne 
rapporte aucune sensation de fatigue chronique aucun problème 
intestinal pouvant laisser croire à la maladie de Crohn. De plus, il 
n’a jamais souffert de tuberculose.  L’examen exo buccal a révélé 
un œdème de la lèvre supérieure et inferieur indolore, élastique, 
occupant à la fois le vermillon et la lèvre cutanée, sans modification 
de couleur . Aucun signe de dysphagie ou de lymphadénopathie 
n’a été observé. l’examen des paires crâniennes objectivait une 
paralysie faciale périphérique gauche  Le reste de l’examen était 
normal.  des biopsies étaient réalisées. La biopsie labiale montrait 
une muqueuse normo kératosique, . L’examen biologique (NFS, 
VS, CRP, bilan martial, dosage enzyme conversion angiotensine, 
sérologie VIH, VHC, VHB, recherche de BK dans les crachats , IDR 
a la tuberculine ) et la radiologie thoracique était sans particularité.   
Résultat : Devant l’association d’un œdème de la lèvre 
supérieure, d’une langue fissurée et d’un antécédent de 
paralysie faciale, le diagnostic de SMR a été retenu.  un trait-
ement à base de corticoïdes a été entrepris à la dose de 
0,5 mg/kg/j avec des des injections intra labiales . Après 1 
mois de traitement on a noter la régression de l’œdème .  
Conclusion : Le SMR est une granulomatose rare et difficile à traiter. 
La corticothérapie intra-lésionnelle peut être proposée en première 
intention. Elle permet d’obtenir un effet thérapeutique durable. Les 
récidives de cette dermatose affichante sont toutefois fréquentes. 

P 59.  crises epileptiques  secondaires a une thrombose 
veineuse cérébrale révélant un sapl primitif

Auteurs | B. Amira, EPH frere Boukhchem Oued Athmania 
Mila

Introduction : Le syndrome des anticorps antiphospholipides  
(SAPL) est une maladie vasculaire d’origine auto-immune, qui 
constitue une étiologie classique d’infarctus cérébral du sujet 
jeune En revanche, les thromboses veineuses (sinus veineux) 
sont assez rares. La comitialité associée au  au SAPL est liée a  
la présence d’anticorps antiphospholipides (aPL) qui induisent 
la survenue de  lésions cérébrales  secondaires a des  throm-
boses artérielles ou veineuses    potentiellement épileptogènes.  
Matériel et méthode : nous rapportons le cas d’une jeune pati-
ente,  âgée de 37  ans qui a  un diabète type 1 sous insuline, une 
hypothyroïdie  sur thyroïdite d’Haschimoto sous lévothyrox . qui 
se présente après 12 jours d’une intervention chirurgicale sur une 
hernie inguinale  au niveau du service de neurologie pour des 
crises convulsives focales sensitivo-motrice de l’hémi corps droit 
avec propagation secondaire.  Dont l’exploration radiologique  
par un angio scanner cérébral a mis en évidence une thrombose 
veineuse corticale pariétale postérieur gauche , avec signes 
d’hémorragie méningée en regard. La ponction lombaire étais  
normal La patiente étais mise sous anti coagulation a base d’HBPM 
dose curative et un anti épileptique type lévétiracétam , et après 
stabilisation sur le plan neurologique elle est orientée au service 
de médecine interne pour  complément d’investigation et de prise 
en charge  l’anamnèse avait révélé 02 avortements l’un a la 6 eme 
semaine et l’autre a12 semaine d’aménorrhée, l’examen clinique  
a mis en évidence un livédo racemosa  au niveau des membres 
inferieurs  et le reste de l’examen systémique étais normal. Bilan 
biologique :-syndrome inflammatoire ;VS :85/h1, CRP :19mg/l  - 
Hémogramme :hémoglobine :9.6g/dl , VGM :72fl, CCMH : 33 ferrit-
inémie :normale  Evoquant une anémie inflammatoire  TSH :normal  
Résultat : des investigations biologiques étendues ont révélé des 
anticorps antiphospholipides de type anticardiolipine fortement 
positif ( IgG  et IgM ), les B2glycoproteine I et le lupus anticoagulant 
étaient négatifs (ce bilan est vérifié après 12 semaines et s’est trou-
vé avec des titres situés dans la même plage),les sérologies  pour 
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les vascularites ( anti corps anti nucléaires, les P ANCA , C ANCA, les 
anti SSA/Ro  anti SSB/La)  étaient négatifs les sérologies hépatique 
B et C étaient indétectables En résumé et sur la lumière de  ces  
données cliniques, biologiques  et selon la classification  de Sappo-
ro révisée le diagnostic d’un SAPL primitif a pu être définitivement 
posé. L’anti coagulation par l’héparine de bas poids moléculaire 
est continuée puis a été remplacé par un anti vit k type dont l’INR 
cible était entre 2.5-3.5 L’évolution était très favorable avec dispar-
ition des crises même après l’arrêt du traitement  anti épileptique.  
Conclusion : L’atteinte neurologique n’est pas rare au cours du 
SAPL primitif. Elle se manifeste surtout par l’atteinte thrombot-
ique (AVC/AIT, TVC) qui peut  se compliquer pas des crises de 
comitialité,  et doit faire penser au diagnostic du SAPL surtout 
chez un sujet jeune. Le traitement repose sur l’anticoagulation 

P 60.  Angiopathie amyloide cérébrale : et si ce n’est pas 
un Alzheimer .

Auteurs | A. Aizel, EPH Taibet W Touggourt Algérie 

Introduction : L’angiopathie amyloide est une microan-
giopathie du sujet âgé,   à l’origine d’un déclin cogni-
tif le plus souvent rattaché à une maladie d’Alzheimer.  
Matériel et méthode : Nous rapportons le cas d’une femme de 
68 ans diabetique DT2 sous ADO , qui présente depuis 4 mois 
des signes neurologiques transitoirs et récurent fais de crises to-
niques et de troubles cognitives et mnesiques de durée brèves 
. La patiente consulte en neurologie où le diagnostic d’Alz-
heimer a été posé,  au cours du 2 ème accès une angio IRM 
cérébrale a été demandé objectivant des microsaignements en 
sous cortical, notamment en parieto occipital bilatéralement 
. La patiente a été adressé en neurochirurgie pour prise en 
charge mais un 2eme avis en médecine interne a été demandé.   
Résultat : Nous constatons des auras amyloides brèves 
( 3 ème épisode fais de troubles mnesiques et cognitifs ) 
, la patiente rapporte des signes digestifs à type de diar-
rhée récurentes ,mis sur le compte des ADO. . Ileo-colo-
noscopie révéle une ileite terminale . -calprotectine fécale 
+ .  - examen anatomo pathologique en faveur d’un Crohn .  
Conclusion : L’angiopathie amyloide est une description 
anatomopathologique d’une pathologie de cause indéter-
minée du sujet âgé qui est le plus souvent rattaché à une 
maladie d alzeihmer mais une pathologie auto inflamma-
toire devrait être recherché pour les âgés peut avancés  

P 61.  Maladie de Verneuil et diabète : une association 
rare 

Auteurs | M. Mesli, C.H.U TLEMCEN

Introduction : Maladie de Verneuil ou l’hidradénite suppurée 
est une maladie inflammatoire chronique des follicules pi-
losébacés à évolution chronique touchant les régions riches 
en glandes apocrines, surtout les régions axillaires et inguina-
les. L’évolution se fait vers la suppuration, la fistulisation, et la 
sclérose. Nous rapportons un cas d’une jeune femme diabétique 
Matériel et méthode : Patiente âgée de 28 ans mariée sans en-
fants, diabétique sous metformine, admise pour arthrite des ge-
noux, l’examen clinique a retrouvé une arthrite des deux genoux 
très douloureuse avec impotence fonctionnelle, l’examen clinique 
a objectivé des lésions nodulaires très suppurées des régions ax-
illaires et inguinales, par ailleurs, la patiente était obèse avec une 
IMC à 35 Kg/m2. La patiente a bénéficié d’une antibiothérapie et 
un traitement anti inflammatoire avec amélioration spectaculaire 
de l’atteinte articulaire mais sans effet sur les lésions cutanées. 
Alors la patiente fut transférée au service de chirurgie plastique 
pour un traitement chirurgical avec éventuelle greffe cutanée 
Résultat : Décrite par Velpeau en 1839, l’hidradénite suppurée 
est une maladie inflammatoire chronique et invalidante avec 
retentissement psychologique et social considérables. Elle se 

caractérise par l’existence de nodules douloureux profonds qui 
tendent à la formation d’abcès puis à la fistulisation, siégeant 
électivement aux zones riches en glandes apocrines, régions 
axillaires, périnéofessières, sous-mammaires, péri ombilicales… 
Cette pathologie a été rapporté en association avec plusieurs 
maladies, comme les colites inflammatoires, le SAPHO, spon-
dylarthrite ankylosante ; l’association avec le diabète étaient 
exceptionnellement rapportée dans la littérature. La complica-
tion la plus redoutable est la transformation carcinomateuse qui 
reste cependant exceptionnelle. Sa prise en charge nécessite 
une approche pluridisciplinaire, associant des mesures hygié-
no-diététiques, une antibiothérapie et la chirurgie qui comporte 
une exérèse complète du placard inflammatoire emportant 
toute la zone pileuse, et qui constitue la seule mesure radicale 
Conclusion : l’association hidradénite suppurative et diabète est très 
rare, sa prise en charge nécessite une approche pluridisciplinaire 
pour éviter les récidives et garantir une guérison de la maladie. 

P 62.  Neuropathie axonale sensitivo motrice chronique: 
Et si c’était une maladie de Lyme ?

Auteurs | I. Mouhouche(1), M. Kediha(2), L. Ali pacha(2),  
(1) C.H.U MUSTAPHA, (2) CHU Mustapha PACHA Alger* , 

Introduction : La neuroborréliose ou maladie de Lyme est la 
conséquence d’un tropisme particulier de la bactérie Borrelia 
burgdorferi pour le système nerveux. De nombreuses manifesta-
tions neurologiques périphériques ou centrales ont été décrites. 
Elles sont habituellement classées en fonction de leur délai d’ap-
parition par rapport à la piqure de tique : précoce ou tardive. 
Observation : Patiente âgée de 45 ans, sans antécédents par-
ticuliers qui a présenté il y’a 6 mois une faiblesse musculaire du 
membre inferieur droit associée à des paresthésies, sensation 
de brulure et hypoesthésie d’installation subaiguë et d’évolu-
tion progressive vers l’aggravation. 3 mois plus tard, extension 
du déficit aux 4 membres et aggravation du déficit jusqu’à la 
tétraplégie.   L’examen neurologique à l’admission a objectivé 
un syndrome neurogène périphérique aux 4 membres prédomi-
nant aux membres inferieurs. Par ailleurs, pas d’atteinte des nerfs 
crâniens ,pas de troubles neuro végétatifs et pas de signes extra 
neurologiques.  L’EMG a objectivé une neuropathie axonale sen-
sitivo motrice proximo distale avec nette prédominance sensitive 
et aux membres inférieurs sans stigmates de démyélinisation.  
L’IRM cérébromédullaire est sans anomalies.  L’analyse du LCR ne 
montre pas de réaction méningée ni de dissociation albumino-cy-
torachique.  Le bilan biologique standard, les sérologies virales 
(HIV, syphilis) ainsi que le bilan carentiel sont sans particularités, 
Le bilan immunologique notamment le dosage des anti corps anti 
nucléaires, anti gangliosides et anti onconeuronaux sont négat-
ifs.  Le frottis sanguin, l’électrophorèse des protéines plasmiques 
et la recherche des anti corps anti MAG sont sans particular-
ités. Le bilan cardiaque dans le cadre d’une amylose probable 
est revenu sans anomalies.  Les sérologies Lyme sont revenues 
positives avec un titre significatif d’Ig G. Ainsi l’hypothèse d’une 
neuroborréliose chronique est alors envisagée.  Par ailleurs, la 
patiente rapporte la notion d’une piqure d’insecte une à deux se-
maines avant le début des signes mais sans lésions d’érythème 
migrant. La patiente a reçu une antibiothérapie adaptée à base 
de ceftriaxone par voie parentérale pendant 28 jours sans au-
cune amélioration clinique. La patiente a été mise sous trait-
ement symptomatique (Tegretol) et adressée en rééducation. 
Conclusion : Considérée comme la nouvelle grande imita-
trice, La neuro borréliose peut provoquer une grande di-
versité de manifestations neurologiques et de symptômes 
atypiques pouvant conduire à des retards ou des erreurs 
de diagnostic. Ainsi toute neuropathie Axonale chronique 
non expliquée doit faire suspecter une maladie de Lyme. 

P 63.  Neuropathie optique révélant un lupus : à propos 
d’un cas
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Auteurs | I. Latreche (1), I. Latreche(2), M. Bouchnak 
(2), B. Hamzaoui (2), A. Nechadi(2), R. Malek(2),  
(1) C.H.U SETIF, (2) CHU setif , service de medecine interne, 

Introduction : Le lupus érythémateux systémique est une maladie 
systémique caractérisée par son polymorphisme clinique, elle peut 
toucher toutes les structures de l’œil et des voies optiques par div-
ers mécanismes : inflammatoire, infectieux, thrombotique ou iat-
rogène. La fréquence de l’atteinte oculaire est de 20% selon la littéra-
ture.L’atteinte rétinienne est la plus sévères et considérée comme 
marqueur d’activité de la maladie en revanche la neuropathie op-
tique est très rare estimée à 1% et exceptionnellement révélatrice.  
Observation : patiente B/N âgée de 17 ans sans antécédents admise 
pour suspicion d’une maladie auto-immune avec atteinte oculaire 
Examen clinique : éruption cutanée en aile de papillon, baisse bru-
tale et bilatérale de l’acuité visuelle (œil droit 5/10, œil gauche 6/10) 
avec une diplopie binoculaire Biologie : syndrome inflammatoire 
VS : 74/100mm CRP : 16.2mg/l, leucopénie 3680mm3, protéinurie 
à 1.08 g/24h sans insuffisance rénale, AAN positifs homogène, anti 
DNA positifs, complément consommé.Examen ophtalmologique 
: réflexe photomoteur direct et consensuel altéré,œdème papil-
laire stade 2 et hémorragie en flammèche au fond d’œil. IRM en-
céphalique:normale. Angiographie rétinienne:pas d’atteinte rétini-
enne ni maculaire. Biopsie rénale : néphropathie lupique stade 3. 
Discussion : e lupus érythémateux systémique peut présent-
er un vaste éventail de complications neurologiques et oph-
talmiques, la névrite optique étant une manifestation rare 1% 
des cas mais dévastatrice, observé davantage chez les patients 
pédiatriques. Notre patiente présente un cas exceptionnel d’une 
neuropathie optique qui a inauguré le lupus .Notre conduite 
thérapeutique était basé sur les corticoïdes, les immunosup-
presseurs et les antipaludéens de synthèse. Evolution: favor-
able,disparition de la diplopie et amélioration de l’acuité visuelle.  
Conclusion : L’atteinte ophtalmologique reste une entité rarement 
décrite au cours du lupus dont l’évolution est imprévisible, néces-
sitant une prise en charge adéquate et une surveillance régulière.  

P 64.  Syndrome de SNEDDON SAPL sero-negatif  : Vas-
cularite cutanèe au premier plan ; à propos d’un cas 

Auteurs | A. Benyahia(1), C. Laouar (2), S. 
Bekar(2), A. Silini(2), Y. Brihmat(2), S. Rou-
mane(2), R. Mamache(2), K. Abbaci(2), N. Laraba(2),  
(1) Service de medecine interne. CHU Bab El-Oued, (2) Mé-
decine interne CHU babelouad , 

Introduction : Le syndrome de Sneddon représente 
une cause rare d’accidents vasculaires cérébraux 
(AVC) associé à un livedo ramifié, non infiltré, diffus. 
Observation : Patiente âgée de 36 ans , sans antécédents partic-
uliers hormis un avortement au cours de sa première grossesse 
(G6 P4 C1). Hospitalisèe pour recherche étiologique d’une vascu-
larite cutanée évoluant depuis plusieurs années. A l’examen cl-
inique on retrouve un livido à grosse maille,  non contigus, non 
déclive, diffus aux 4 membres (photos seront jointes) et au tronc 
, un acrosyndrome à type de Raynaud au extrémités des mem-
bres inférieurs , des ulcérations au niveau des orteils , une dys-
pnée stade 2 avec un examen cardio vasculaire clinique et mor-
phologique normal , une notion de céphalées occasionnelles et 
un épisode de paresthésie du membre supérieur gauche spon-
tanément résolutive sont aussi rapportés par la patiente; le reste 
de l’examen clinique est sans particularités.  Les examens paral-
lactiques: FAN, ANCA , cyroglobulinemie, sérologies virales  , bi-
lan de thrombophilie et SAPL (à 2 reprises) sont revenus negat-
ifs, FNS , bilan rénal, hepatique  bilan thyroidien et inflammatoire 
sont normaux, une biopsie cutanée retrouve une endothelite 
non spécifique, une IRM cérébrale retrouve : foyers lésionnels 
ischémiques jonctionnels bilatéraux sequellaires ; lacunes is-
chémiques récentes sus tentorielles droites et sequellaires céré-
belleuses droites; lésions demyelinisantes sus tentorielles d’allure 
vasculaire sequellaire.  Devant le tableau clinique et les résultats 

de l’IRM cérébral le diagnostic de Syndrome de SNEDDON est 
retenu , la patiente sera mis sous antiagregation plaquettaire . 
Conclusion : Le syndrome de sneddon est une affection rare et 
de diagnostic non aisée, il doit être suspecté  devant la survenu 
d’un livido caractéristique avec des signes d’appels neurologiques 
même discrets car des AVC silencieux, objectivés à l’IRM, peu-
vent survenir, nécessitant ainsi une prise en charge adaptée.   

P 65.  Syndrome de Gougerot Sjogren primitif révélé par 
une atteinte neurogène périphérique : à propos d’un cas

Auteurs | D. Bouteflika, S. Taharboucht , H. Chicha, N. Toua-
ti, M. Fissah, A. Rechach, M. Charifi, F. Kahoul , A. Chibane,  
service de medecine interne et de cardiologie CHU 
DOUERA

Introduction : Les manifestations neurologiques au cours du syn-
drome de Gougerot-Sjogren ne sont pas rares concernant 15 à 
20 % des patients, elles sont polymorphes et peuvent toucher 
le système nerveux central, périphérique ou autonome. Le diag-
nostic peut être difficile lorsque le syndrome sec est méconnu et 
que le type de présentation est atypique.  Nous rapportons le cas 
d’une patiente de 69 ans, qui a présenté un syndrome de Goug-
erot Sjogren à début tardif, révélé par une polyneuropathie aiguë 
Observation : Patiente âgée de 69 ans, hypertendue, aux ATCD de 
deux AVC ischémiques en période post partum, admise en service 
de médecine interne pour l’exploration d’une récente et impor-
tante altération de l’état général associée à un syndrome œdéma-
teux aux 4 membres et un rash cutané. Quelques jours après son 
hospitalisation la patiente développe un syndrome neurogène 
périphérique aux 4 membres et une atteinte neurogène autonome 
d’aggravation rapide.  Les examens biologiques retrouvaient un 
syndrome inflammatoire chronique franc avec hypoalbuminémie 
sévère, cytolyse et cholestase hépatique, ainsi qu’une élévation 
des enzymes musculaires. L’EMG a typé l’atteinte neurologique 
qui consistait en une polyneuropathie sensitivomotrice axonale 
démyélinisante sévère.  Le bilan d’auto-immunite objectivait un ti-
tre d’anticorps SSA Ro 52 fortement positif, le test de Shirmer était 
positif aux deux yeux, et la biopsie salivaire avait mis en évidence 
une sialadénite stade 3 de Chilsom et Masson. Ces données cl-
iniques, biologiques et histologiques ont permis de retenir le di-
agnostic de syndrome de Gougert-Sjogren primitif et d’écarter les 
autres diagnostics différentiels.  Du fait de l’atteinte neurologique 
sévère, le recours à une corticothérapie générale par predniso-
lone précédée de bolis de methylprednisolonne associée aux im-
munoglobulines polyvalentes était justifié. L’évolution à 4 mois de 
traitement était favorable chez la patiente, avec la disparition to-
tale du syndrome œdémateux, de l’atteinte neurogène autonome 
et une nette amélioration de l’atteinte neurogène périphérique. 
Conclusion : Les atteintes neurogènes périphériques de la 
maladie de Gougerot sont fréquentes mais rarement inaugu-
rales, leur expression clinique et éléctromyographique ainsi 
que leur pronostic sont très variés, la polyneuropathie sensi-
tivo-motrice axonale en est une des forme. Le traitement pré-
coce et agressif par corticothérapie générale et immunoglob-
ulines polyvalentes peut permettre une récupération totale. 

P 66.  Névrite optique rétro-bulbaire dans la maladie de 
Behçet : à propos d’une observation

Auteurs | S. Haouimi, S. Haouimi, M. Lebdjiri, A. Mammeri, 
N. Ait said, A. Tebaibia, Service de Médecine interne, EPH 
Birtraria,Elbiar Alger

Introduction : La maladie de Behçet est une maladie inflam-
matoire d’origine inconnue, ayant plusieurs manifestations cl-
iniques, dont l’atteinte ophtalmologiques qui peut être grave 
et parfois révélatrices de la maladie. La névrite optique rétro-
bulbaire (NORB) est une manifestation ophtalmologique rare 
de la maladie de Behçet, elle doit être retenue après avoir 
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éliminé d’autres étiologies  : la sclérose en plaques, les infec-
tions et les maladies granulomateuses. Dans cette observation 
nous décrivons le cas d’une maladie de Behçet avec NORB.  
Observation : Mme B.I, 40 ans, diabétique, hypertendue, hospi-
talisée pour exploration d’un 3eme épisode de baisse de l’acuité 
visuelle associé à un syndrome inflammatoire biologique, dont 
L’examen ophtalmologique retrouvait : une baisse de l’acuité vi-
suelle à 1/10 aux deux yeux, sans signe d’uvéite, de vascularite 
ou de stigmate de rétinopathie diabétique. Le potentiel évoqué 
visuel (PEV) montrait une atteinte rétro-chiasmatique discrète, 
en faveur d’une NORB. L’angio-IRM cérébral était sans anomalie.  
L’apparition d’autres manifestations cliniques : une aphtose bipo-
laire et une atteinte articulaire de type inflammatoires, a permis 
de retenir le diagnostic de maladie de Behçet. La patiente a été 
mise sous corticothérapie : bolus en IV, puis relais peros à 1 mg/
kg/J, associée au méthotrexate, colchicine et biothérapie (Adali-
mumab). L’évolution clinique sous corticoïdes était favorable avec 
amélioration de l’acuité visuelle, des signes cutanés et articulaires 
Conclusion : La NORB est une manifestation rare et poten-
tiellement grave de la maladie de Behçet. Elle doit être évo-
quée devant toute baisse de l’acuité visuelle associée à 
un examen ophtalmologique normal. Une prise en charge 
rapide et appropriée peut améliorer le pronostic visuel. 

P 67.  Un cas inhabituel de  nécrolyse épidermique 
révélant un lupus érythémateux systémique avec at-
teinte neuropsychiatrique .

Auteurs | S. Houia, M. Boudraa, W. Bennezzar , K. Khired-
dine , D. Maalem , S. Rouabhia, service de médecine in-
terne CHU Batna 

Introduction : la nécrolyse épidermique réalise un tableau d’une 
toxidermie aigue et grave dont le pronostic est mauvais en ab-
sence de prise en charge rapide , elle est caractérisé par une 
destruction brutale de la couche superficielle d la peau et des 
muqueuses, généralement elle est secondaire à une prise mé-
dicamenteuse , plus rarement cette atteinte  cutanée  peut 
être due à une poussé de lupus érythémateux systémique . 
Observation : nous rapportons le cas d’une patiente âgée de 27 
ans au ATCD d’une thyroïdite d’Hashimoto , admise au service de 
médecine interne en 2021  pour la prise en charge d’une altéra-
tion de l’état général avec des lésions érythémateuses et bulle-
uses, décollables et généralisés à tous les téguments associés 
à des érosions muqueuses et nasales . Notre patiente avait un 
syndrome dépressif évoluant depuis quelques mois avec des 
tentatives de suicide, une alopécie ainsi que des polyarthralgies 
pour lesquelles un traitement à base d’AINS( Naproxene) a été 
et pris pendant  1 mois  avant l’apparition de l’éruption cutané, 
l’arrêt de l’AINS  et la prescription corticothérapie avec des soins 
locaux et correction des troubles hydro-électrolytique ont permet 
une amélioration progressive des lésions cutanés . Par ailleurs , 
durant son hospitalisation notre patiente était apyrétique et elle 
a présenté de plusieurs crises convulsives  tonico-cloniques avec 
persistance d’une  dépression sévère ,l’Angio IRM cérébrale  était 
sans anomalie et le  LCR aussi stéril ,  le bilan biologique a re-
trouvé une anémie modérée avec une leucopénie ainsi qu’un 
syndrome inflammatoire , à l’imagerie  on a retrouvé une bisérite 
( péricardite et pleurésie bilatérale ).le bilan immunologique est 
revenu positif avec FAN 1/1000 et  présence d’AC anti DNA na-
tif. Le diagnostic de lupus érythémateux systémique est retenu 
selon les critères ACR/ EULAR 2019 avec atteinte hématologique 
, neuropsychiatrique , séreuse  et articulaire associé à une at-
teinte cutanée sévère .un traitement à base d’une  corticothéra-
pie générale à la dose de 1 mg / kg / j d’équivalent prednisone 
a été instauré associé au Cyclophosphamide et l’ Hydroxy-
chloroquine avec  une nette amélioration clinique, biologique 
et radiologique et la patiente est  suivi en consultation externe.  
Conclusion : la nécrolyse épidermique est souvent secon-
daire à une allergie médicamenteuse  grave réalisant un syn-
drome de Stevens Johnson ou syndrome de Lyell , cepen-
dant elle peut être exceptionnellement  due à une poussée 

cutanée lupique appelée  la nécrolyse épidermique toxique 
lupique dont le mécanisme n’est pas encore bien connu , par-
fois elle constitue le mode de révélation d’un lupus avec at-
teinte multi-viscérale où le diagnostic et le traitement précoce 
améliorent significativement le pronostic de cette maladie . 

P 68.  Atrophie du nerf optique au cours de la maladie de 
Behçet : à propos d’un cas

Auteurs | I. Bacha, R. Lefkir, N. Khelif, C.H.U BATNA

Introduction : L’atteinte oculaire au cours de la maladie de 
Behçet est fréquente dans notre pays, c’est une affection 
grave pouvant mettre en jeu le pronostic visuel. L’atrophie op-
tique est parmi les manifestations rares de cette atteinte. Elle 
peut être isolée ou associée à une atteinte des autres com-
posants de l’œil.  Nous rapporterons dans cette observation 
un cas d’atrophie optique au cours de la maladie de Behçet.  
Observation : Nous rapportons le cas d’un homme âgé de 40 
ans, aux ATCD de cécité poste traumatique de l’œil gauche, 
neuro-Behçet (névrite optique rétro bulbaire (NORB) avec une 
atteinte cerébéllo-pédoncullaire et pontique) diagnostiquée il y’a 
1 année mis sous bolus de corticoïde, 6 cures de cyclophospha-
mide avec relais par azathioprine, l’évolution était favorable avec 
récupération totale pour l’œil droit et régression partielle des lé-
sions cerébéllo-pédoncullaire et pontique, vue la non observance 
du traitement le patient était admis pour une 2eme poussé de sa 
maladie (une amaurose fugace de l’œil droit).  L’examen ophtal-
mologique de l’œil droit objective : acuité visuelle : absence de la 
perception de la lumière, Lampe à fonte : semi mydriase légère-
ment reflexique, au fond d’œil : excavation CUP/DISK 0.2, pâleur 
du nerf optique du coté temporale. Une ponction lombaire était 
faite revenant négative. IRM cortico cérébrale : lésions des pédon-
cules cérébraux et pariétale gauche avec apparition d’une lésion 
d’une vascularite active de siège temporale gauche avec une atro-
phie relativement importante de la portion proximale intra orbitaire 
des 2 nerfs optiques. On a remis le paient sous bolus de corticoïde 
pendant 5 jours puis relais par voie orale avec une dégression 
lente sur une durée d’une année et maintien d’une dose de 10 mg/ 
jours, 6 cures de cyclophosphamide puis relaie par azathioprine.  
Conclusion : L’atrophie du nerf optique est atteinte oculaire rare 
au cours de la maladie de Behçet à prédominance masculine. 
Elles peuvent être secondaires à divers mécanismes lésion-
nels : inflammatoires, ischémiques ou à un œdème de stase. 
Le traitement consiste en une forte dose de corticoïdes asso-
ciée, dans les formes résistantes, aux immunosuppresseurs.  

P 69.  Myélite sarcoïdosique Révélatrice À propos d’un 
cas

Auteurs | I. Smahi(1), S. Aberkane (2), S. 
Maamar(3), S. Bouchetarra (4), D. Badsi (5),  
(1) service de Neurologie, EHU d’Oran, (2) service de 
Neurologie, EHU d’Oran, (3) service de Neurologie, EHU 
d’Oran, (4) service de Neurologie, EHU d’Oran, (5) service 
de Neurologie, EHU d’Oran, 

Introduction : La sarcoïdose est une granulomateuse sys-
témique dont la principale localisation est médiastino-pulmo-
naire. L’atteinte neurologique est possible mais rarement révéla-
trice, la myélite peut présenter l’une de ces manifestations. 
Observation : Nous rapportons l’observation d’une patiente âgée 
de 47 ans, aux antécédents d’un Asthme, consulte pour un déficit 
moteur des membres inférieurs subaiguë évoluant depuis 21 jours. 
L’examen neurologique a révélé des reflexes ostéotendineuse 
vifs, un trouble de la sensibilité profonde aux deux membres in-
férieurs ainsi qu’une paraparésie spastique. L’IRM cérébrale a 
montré une lésion démyélinisante occipitale aspécifique alors 
que l’IRM médullaire retrouve un hypersignal T2 étendue cervi-
co-dorsale évoquant une myélite. Le TDM thoracique a montré 
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des petits infiltras lobaire supérieur droit aspécifique. La biologie 
retrouve une lymphopénie, une calcémie normale et l’étude cyto-
bactériologique du LCR est sans particularité. la biopsie des glan-
des salivaires accessoires a conclue la présence d’un granulome 
tuberculoïde évocatrice de Sarcoïdose, le bilan de tuberculose 
était négatif ainsi le bilan immunologique. Au terme de ce bilan 
le diagnostic d’une myélite sarcoïdosique a été retenue. La pati-
ente a été mise sous 1mg/kg de prednisone à dose dégressive en 
association avec le cyclophosphamide, l’évolution était favorable. 
Discussion : Les atteintes neurologiques de la sarcoïdose sont 
rares. La localisation médullaire représente 6 à 10% des neuro-
sarcoïdoses avec une prédominance à la moelle cervicale. L’IRM 
est l’examen de référence mais l’aspect n’est pas spécifique, 
faisant discuter plusieurs étiologies. Une stratégie diagnos-
tique basée sur la recherche des signes extra neurologique 
latents, l’exclusion d’autres granulomatose et d’une preuve his-
tologique. Chez notre patiente, l’atteinte médullaire a été inau-
gurale, le diagnostic était conforté par un faisceau d’argument 
clinico-radiologique, biologique et une preuve histologique sur 
biopsie des glandes salivaires accessoires, ce qui permet d’évit-
er le recours à la biopsie du tissu nerveux. Le traitement repose 
sur la corticothérapie par voie générale ; débutée le plus tôt 
possible. Parfois une corticorésistance est observée, justifiant 
l’association d’un immunosuppresseur ou d’un immunomod-
ulateur tel était le cas de notre patiente. Un traitement d’entre-
tien est nécessaire après une décroissance très progressive.   
Conclusion : Les myélites révélatrices de la Sarcoïdose sont 
rares et graves. Le diagnostic est difficile en raison de la discré-
tion des atteintes extra neurologiques. La démarche diagnostique 
doit être rigoureuse pour éviter les erreurs diagnostiques par 
défaut ou par excès. Le traitement fait appel essentiellement aux 
corticoïdes qui sont souvent associés à un immunosuppresseur.  

P 70.  Une maladie de Takayasu révélée par un infarctus 
cérébrale ,Apropos d’un cas

Auteurs | I. Smahi(1), S. Aberkane(2), S. Maamar(3), S. 
Bouchetarra (4), D. Badsi(5), (1) service de Neurologie, EHU 
d’Oran, (2) service de Neurologie, EHU d’Oran, (3) service 
de Neurologie, EHU d’Oran, (4) service de Neurologie, EHU 
d’Oran, (5) service de Neurologie, EHU d’Oran, 

Introduction : La maladie de Takayasu est une vascular-
ite qui touche les artères de gros et moyens calibres ; l’at-
teinte neurologique y est fréquente mais rarement révélatrice, 
l’AVC ischémique peut présenter l’une de ses manifestations. 
Observation : Nous rapportons l’observation d’une femme âgée 
de 38 ans, diabétique, consulte pour un déficit moteur de l’hémi-
corps droit associé à un trouble du langage d’installation brutale. 
L’examen clinique retrouve une hémiplégie totale et proportionnel 
droite avec signe de babinski et une aphasie de Broca, réalisant 
un tableau d’accident vasculaire, confirmé sur l’IRM objectivant 
le caractère ischémique au niveau du territoire Sylvien gauche, 
par ailleurs, on note l’abolition des pouls au membre supérieur 
gauche, une hypertension artérielle sévère a été constaté pen-
dant son hospitalisation. L’exploration vasculaire objective une 
sténose occlusive de l’artère sous Clavière à environ 30mm de sa 
racine. Biologiquement on note une vs accélérée 49/1H, 92/2H. 
Le diagnostic d’une maladie de Takayasu a été posé sur 4 critères 
de l’ACR1990, justifiant une corticothérapie, une anti agrégation 
plaquettaire et une immunosuppression type azathioprine. L’évo-
lution fut marquée par une récupération partielle de son déficit.   
Discussion : La maladie de Takayasu est une artériopathie rare 
touchant la femme jeune, évolue en deux phases : pré occlu-
sive (signes généraux non spécifiques) et occlusive (signes 
cardiovasculaires spécifiques). Les infarctus cérébraux com-
pliquant rarement la maladie et sont exceptionnellement in-
auguraux. L’angiographie de l’aorte et ses branches jouent un 
rôle important dans le diagnostic de la maladie de Takayasu.     
Conclusion : La maladie de Takayasu est une affection rare exception-
nellement inauguré par un accident ischémique cérébral, son diag-

nostic se base sur des critères clinico-biologiques et radiologiques. 
La corticothérapie représente le traitement de première intention.   

P 71.  Neuropathie optique ischémique : Association en-
tre l’artérite à cellules géantes et l’athérosclérose :  À 
propos d’un cas

Auteurs | S. Haouimi, S. Haouimi, N. Sli-
mani, S. Grine, A. Laghouiter , A. Tebaibia ,  
Service de Médecine interne, EPH Birtraria,Elbiar Alger

Introduction : Les neuropathies optiques ischémiques incluent 
l’ensemble des pathologies vasculaires du nerf optique. Il existe 
deux types : artéritique et non artéritique. L’obstruction vasculaire 
peut être associée à une inflammation des artères, elle est alors 
qualifiée d’artéritique, généralement dans le cadre d’une artérite 
à cellules géantes (appelée également maladie de Horton) ou due 
à l’athérosclérose, alors qualifiée de non artéritique. La neuropa-
thie optique ischémique non artéritique est plus fréquente (95%) 
et survient habituellement chez les personnes de plus de 50 ans. 
L’association de ces deux mécanismes est décrite en raison de 
l’âge de survenue de l’artérite à cellules géantes ainsi que de 
son rôle favorisant dans la genèse de l’athérome. Nous rappor-
tons un cas de Neuropathie optique ischémique d’origine mixte  
Observation : Madame B.A, âgée de 80 ans, sans antécédents 
particuliers, s’est présentée avec une baisse brutale de l’acuité 
visuelle bilatérale et asymétrique. L’examen ophtalmologique a 
révélé une acuité visuelle inférieure à 3/10 à droite et une cécité 
totale à gauche, le fond d’œil a montré une neuropathie optique 
ischémique compliquant une occlusion de l’artère cilio-retinienne 
gauche. Le reste de l’examen clinique était normal.  A la biolo-
gie, un syndrome inflammatoire a été détecté avec une VS à 90 
mm/h, discordant avec une CRP négative et EPP sans anomalie, 
le reste du bilan était correct  Un écho-doppler des troncs su-
pra-aortiques a été réalisé ayant retrouvé une sténose serrée des 
artères temporales avec épaississement inflammatoire et signe 
du Halo plus marqué à gauche. En outre, il y avait une surcharge 
athéromateuse diffuse et importante avec des plaques ulcérées 
et mobiles au niveau du bulbe carotidien gauche. L’angio-CT 
thoracique a confirmé une aortite inflammatoire non sténosante. 
Une biopsie de l’artère temporale n’a pas montré d’anomalies.  
Une origine mixte a été retenue :  inflammatoire (artérite à cel-
lules géantes), pour laquelle nous avons initié une corticothéra-
pie à 1 mg/kg/jour, ainsi qu’une origine athéromateuse, justifiant 
l’introduction d’une anti agrégation plaquettaire et d’une sta-
tine  L’évolution était favorable sur le plan clinique et biologique, 
avec une amélioration de l’acuité visuelle à droite passant de 
3/10 à 5/10 ainsi qu’un amendement du syndrome inflammatoire.  
Conclusion : La neuropathie optique ischémique est habituellement 
causée par l’athérosclérose, mais l’artérite à cellules géantes doit 
toujours être exclue. Une association de ces 2 mécanismes est à 
évoquer dans certains cas, une détection précoce ainsi qu’une prise 
en charge rapide sont essentielles pour éviter de graves séquelles. 

P 72.  syndrome pyramidal  comme symptôme inaugural 
d’une  granulomatose éosinophilique avec polyangéite 
(syndrome de Churg-Strauss)

Auteurs | M. Ammi(1), A. Mammer(2), A. Ham-
rour(2), N. Slimani(2), O. Hocine (2), S. Zekri(2),  
(1) EPH Birtraria Elbiar, (2) EPH.BIRTRARIA El Biar Alger, 

Introduction : La granulomatose éosinophilique avec polyangéite 
(syndrome de Churg-Strauss) est   une vascularite  systémique car-
actérisée par la présence d’un asthme et d’une hyperéosinophilie 
sanguine et tissulaire. L’atteinte neurologique est  prédominante 
dans la maladie   le plus souvent atteinte du  système nerveux 
périphérique (multinévrite ) 60 % des cas  ,l’atteinte du système 
nerveux central est rare 8% des cas , de mauvais pronostic  , peut être 
révélatrice de la maladie . Le traitement repose sur la corticothéra-
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pie et les immunosuppresseurs (cyclophosphamide, azathioprine).  
Observation : nous rapportons le cas d’un patient âgé de 38 ans 
sans antécédents, présentant une toux asthmatiforme   depuis une 
année ,hospitalisé pour altération de l’état général  avec  déficit 
neuromusculaire bilatéral  des membres inférieurs , plus accentué 
à droite  Le  tableau clinique initial était purement    neurologique 
avec un  syndrome pyramidal droit et une  amyotrophie bilatérale 
des  membres inférieurs , biologiquement  un syndrome inflam-
matoire avec  une hyperéosinophilie à 20 %. L’IRM objectivait des 
lésions démyélinisantes  en sus tentoriel de nature vasculaire. Le 
tableau se complétait quelques jours plus tard    par l’apparition 
d’un purpura vasculaire et une bisérite (pleurale et péricardique).
le diagnostic de granulomatose éosinophilique avec polyangéite 
(syndrome de Churg-Strauss) avait été posé avec un FFS (five 
factors score) à 1 .le patient avait été mis sous corticothéra-
pie à  1mg /kg/jour puis endoxan  avec une bonne évolution. 
Conclusion : Une atteinte neurologique centrale peut révéler gran-
ulomatose éosinophilique avec polyangéite (syndrome de Churg-
Strauss)  . Il faut y penser devant des antécédents respiratoires 
mal équilibrés ou mal étiquetés avec altération de l’état général. 

P 73.  Biothérapie dans la neurosarcoidose réfractaire : 
une approche thérapeutique prometteuse

Auteurs | I. Khedairia(1), M. Lebdjiri(2), N. Ait said(2), A. 
Mammeri(2), N. Slimani(2), A. Tebaibia (2), (1) EPH Birtraria 
Djilali Belkhenchir, (2) EPH Birtraria Djilali Belkhenchir, 

Introduction : La neurosarcoidose est une manifestation neu-
rologique rare de la sarcoïdose, cette dernière est une maladie 
inflammatoire systémique caractérisée par la formation de gran-
ulomes inflammatoires non caséeux dans les tissus atteints. La 
symptomatologie au cours de la neurosarcoidose est variables 
selon les zones du système nerveux atteintes. Elle se manifeste 
par des céphalées, des troubles de la vision, des convulsions, des 
troubles de la sensibilité et du comportement. Le diagnostic est 
difficile, et le traitement repose sur les corticoïdes et les immu-
nosuppresseurs, mais dans les cas réfractaires, les biothérapies 
peuvent être indiquées. Nous rapportons le cas d’une neurosar-
coidose réfractaire ayant nécessité le recours a la biothérapie.  
Observation : Patiente âgée de 45 ans, hypertendue, diabétique 
suivie pour sarcoïdose systémique depuis 3 ans ; avec localisa-
tion lympho-ganglionnaire (ADP médiastinales, splénomégalie 
nodulaire), hépatique (hépatomégalie, cholestase anictérique) 
et neurologique.  Sur le plan neurologiques, notre patiente avait 
: un syndrome pyramidal, un syndrome cérébelleux statique et 
cinétique et un syndrome vestibulaire.  L’IRM cérébrale objectivait 
une atteinte de l’angle ponto-cérébelleux et du paquet acousti-
co-faciale gauche, une atteinte leptoméningée et bulbo-pro-
tubérantiel étendue à la moelle cervicale. La gravité du tableau 
clinique justifiait une corticothérapie en bolus puis relai peros a 
1mg/kg/j, associée au Méthotrexate. Ce dernier a été arrêté par la 
suite à une toxicité hépatique importante. La patiente a été mise 
par la suite sous cyclophosphamide (8 cures mensuelles).  L’évolu-
tion était marquée par une aggravation de l’atteinte neurologique 
sur le plan clinique et radiologique ; extension de l’atteinte lep-
toméningée vers la fosse postérieure et apparition d’une atteinte 
du nerf trijumeau ainsi qu’un épaississement de la tige pituitaire. 
Cette extension des lésions neurologiques avait nécessité le re-
cours à un traitement de troisième ligne : biothérapie (Infliximab).  
Conclusion : La neurosarcoidose réfractaire est une man-
ifestation rare et grave de la sarcoïdose, où le recours à la 
biothérapie peut être nécessaire.  Des recherches supplé-
mentaires sont nécessaires pour mieux comprendre la patho-
genèse de la maladie et développer de nouveaux traitements  

P 74.  Les mucormycoses ORL-orbitocérébrales chez une 
diabétique : à propos d’un cas

Auteurs | S. Tabbi(1), S. Tabbi(2), S. Taharboucht(2), H. Chi-

cha(2), A. Rachach(2), N. Touati(2), I. Guattaf(2), M. Chari-
fi(2), M. Fisseh(2), M. Djouhri(2), F. Menzou(2), L. Talbi(2),  
(1) Alger, (2) service de medecine interne et de cardiologie 
CHU DOUERA, 

Introduction : La mucormycoses est une infection à champi-
gnons filamenteux de l’ordre des Mucorales. C’est une infection 
opportuniste, rare, invasive et rapidement extensive. Son diag-
nostic est souvent difficile et tardif. Les localisations primitives 
touchent principalement les voies aériennes supérieures (sinus 
avec une extension locorégionale jusqu’au niveau cérébral). 
Observation : Nous rapportons un cas d’une patiente âgée de de 53 
ans, hypertendue, diabétique de type 2, hospitalisée pour explora-
tion et prise en charge d’une cellulite de la face concomitante avec 
une atteinte prédominante du nerf facial. Son examen physique 
avait objectivé une paralysie faciale périphérique gauche associée 
à d’autres atteintes nerveuses (V, VI, VIII), un déficit de l’abduction 
oculaire gauche et diplopie, Cette atteinte neurologique était as-
sociée à une symptomatologie ORL marquée par une ulcération 
nasale avec 03 fistulisations palatine (pseudo perforations), et une 
notion de rhinorrhée purulente, hypoacousie gauche, évoluant 
depuis une dizaine de jours dans un contexte apyrétique. Son bi-
lan biologique montrait un syndrome inflammatoire avec une CRP 
à 50 mg, une VS à 100 mm et une anémie à 08 g/l ,un déséquilibre 
glycémique franc, une glycémie à 3.5 g/dl et une HBA1C à 8,7%. La 
tomodensitométrie montrait une cellulite faciale et l’IRM cérébrale 
des lésions ischémiques multiples infracentimétriques sus-tento-
rielles hémisphériques gauches subaigués, sans signe de throm-
bose associée à une sinusite chronique. Le diagnostic d’une vas-
cularite était soulevé en premier lieu mais aucun élément n’était 
en faveur de ce diagnostic. L’analyse bactériologique de la biopsie 
des fosses nasale était positive au staphylocoque aureus et l’étude 
anatomopathologie montrait une lésion inflammatoire d’origine 
mycosique, faite de nombreux filaments, sans signes néopla-
siques. La patiente était alors mise sous Itraconazol, pendant 30 
jours avec équilibre glycémique. L’évolution était favorable avec 
cicatrisation des fistules et disparition du syndrome inflammatoire. 
Conclusion : Le diagnostic des mucormycoses reste difficile et le 
pronostic dépend de la précocité de la prise en charge. Elle mérite 
d’être connue par les internistes. Son diagnostic est à évoquer en 
présence de facteurs de risque, notamment un diabète déséquilibré. 

P 75.  Hypertension intracrânienne bénigne révélant une 
maladie de Behçet : à propos d’un cas

Auteurs | I. Latreche (1), I. Latreche(2), M. Bouchnak (2), B. 
Hamzaoui (2), A. Nechadi (2), R. Malek (2), (1) C.H.U SETIF, 
(2) CHU setif , service de medecine interne, 

Introduction : Les manifestations neurologiques de la maladie de 
Bechet surviennent chez 25-30 % des patients mais elle n’est le 
premier symptôme de la maladie que chez 5 % des sujets. Les 
atteintes parenchymateuses sont plus fréquentes (70-80 %)que 
les atteintes extra-parenchymateuses. Quant à l’hypertension 
intracrânienne est loin d’être exceptionnelle au cours de la mal-
adie de Behçet elle est observée chez 21% des patients ayant 
une atteinte neurologique, elle peut être secondaire aux throm-
boses veineuses ou non dite bénigne et se définie par éléva-
tion de la pression intracrânienne en présence de ventricules 
de taille normale et en l’absence d’une lésion occupant l’espace  
Observation : Madame B/F âgée de 39 ans sans ATCD admise 
pour exploration des céphalées rebelles aux antalgiques avec 
aphtose bipolaire. Examen clinique :asthénie, céphalées intenses, 
vomissements en jet, flou visuel avec baisse de l’acuité visuelle 
(OD: 3/10 OG: 4/10) fond d’œil :œdème papillaire , angiographie 
rétinienne:normale ,aphtose buccale et génitale, pseudofolliculite 
au niveau du tronc, pathergy-test positif. Biologie : VS accéléré 
70/100mm, CRP positive, profil inflammatoire chronique à l’EPPS, 
sérologie herpétique négative. Angio-IRM encéphalique :normale 
Echoabdominale : normale Radiographie du thorax :sans anomalies 
Discussion : les formes de révélation de la maladie de Bçhcet 
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sont très diverses et parfois déroutantes. Parmi elles, les man-
ifestations neurologiques qui occupent une place particulière 
par leur polymorphisme et leur caractère peu spécifique. L’hy-
pertension intra- crânienne est ainsi une forme possible mais 
rare de révélation de la maladie de Behçet notre observation 
fait l’exemple. Le but du traitement était de soulager la malade, 
réduire l’inflammation et traiter l’HIC en utilisant une corti-
cothérapie générale avec osmothérapie. Suites évolutives fa-
vorables : soulagement remarquables des céphalée , évolution 
favorable de L’HIC et amélioration des symptômes généraux.  
Conclusion : L’HIC bénigne sans thrombose veineuse est une 
manifestation non négligeable au cours de la maladie de Be-
hçet, le mécanisme suggéré est inflammation qui diminue la 
réabsorption du LCR par les granulations pacchioni . La réponse 
aux corticostéroïdes dans notre cas renforce cette hypothèse. 

P 76.  Polyradiculonévrite chronique compliquant une 
maladie cœliaque : A propos d’un cas.

Auteurs | T. Mekhoukh , R. Derguine, I. Boudraa, M. Lah-
cene, M. Boudjella, E.P.H BOLOGHINE IBN ZIRI

Introduction : Les manifestations neurologiques s’observent 
dans un tiers des cas suivi pour maladie cœliaque. Nous rap-
portons le cas d’un patient qui présente maladie cœliaque mé-
connue compliquée d’une polyradiculonévrite sensitivomoteur. 
Observation : Homme de 51ans, suivi pour diabète type 2 depuis 
10 ans sous metformine équilibré sans retentissement ; qui 
présente des diarrhées chronique depuis 2 ans d’étiologie  non 
encore déterminée dont l’évolution marquée par l’installation 
progressive d’une neuropathie périphérique sensitivomoteur, 
de caractère démyélinisant a l’ENMG ; une atrophie villositaire 
a l’histologie duodénal, compléter par dosage d’anti transgluta-
minase sérique revenu positive confirmant la maladie cœliaque. 
Le patient est mise sous régime sans gluten et corticothéra-
pie ou une amélioration de la symptomatologie a été constaté. 
Conclusion : L’atteinte neurologique dans la maladie cœliaque est 
une complication grave. Peuvent  apparaître à tout moment au cours 
de la maladie. Souvent le RSG seul améliore l’évolution, danscertaine 
cas l’introduction d’une corticothérapie semble être nécessaire. 

P 77.  Un neuro Behçet mimant une tumeur gliale : a pro-
pos d’un cas 

Auteurs | N. Khelif , D. Mallem, S. Rouabhia, service de mé-
decine interne CHU Batna 

Introduction : La maladie de Behçet (MB) est une vascularite 
systémique rare qui touche essentiellement le sexe masculin. 
Elle est caractérisée par un grand polymorphisme clinique avec 
une atteinte cutanée, une atteinte articulaire, vasculaire et neu-
rologique. La prévalence de l´atteinte neurologique varie de 5,3 à 
plus de 50% et peut être inaugurale de la maladie dans 7,5% des 
cas [1]. Les lésions parenchymateuses de l´atteinte neurologique 
au cours de la MB sont les plus fréquentes, elles sont notées 
dans 70 à 80% des cas [2]. La forme pseudo-tumorale parenchy-
mateuse est rare. Nous rapportons un cas d´une atteinte neu-
rologique parenchymateuse pseudo-tumorale révélant une MB. 
Observation : Mr H.N âgé de 33 ans aux antécédents d’amygda-
lectomie, a été hospitalisé pour une hémiparésie gauche d´instal-
lation aigüe. L´interrogatoire trouvait une notion d´aphtoses buc-
cales et génitales récidivantes . À l´examen, il était apyrétique, il 
avait une cicatrice hypochrome au niveau du scrotum. On trouvait 
aussi des lésions de pseudo folliculite au niveau du tronc. L´ex-
amen neurologique trouvait une hémiparésie gauche ,un ptosis à 
droite ,un syndrome cérébelleux statique , une abolition du du re-
flexe nauséeux et vélopalatin sans syndrome méningé.  L´imagerie 
par résonance magnétique montrait une lésion capsulolenticulo-
thalamique bilatérale et du tronc cérébral avec discrète atrophie 
du pédoncule gauche, faisant evoquer un neuro behcet- plus q’une 

tumeur gliale de bas grade . L´examen ophtalmologique était nor-
mal. Le test pathergique était positif. Le diagnostic d´une maladie 
de Behçet avec atteinte neurologique était retenue. Le patient était 
traité par une corticothérapie forte à dose, initiée par des bolus de 
méthylprednisolone puis relais par voie orale , colchicine  avec une 
régression de l´hémiparésie. Devant cette atteinte pseudo tumor-
ale, un traitement immunosuppresseur par cyclophosphamide était 
indiqué mais Le patient avait  garder des séquelles neurologiques . 
Conclusion : Les formes neurologiques pseudotumorales de la 
maladie de Behçet sont rares. Elles peuvent révélées la MB posant 
un problème de diagnostic différentiel avec une tumeur cérébrale. 
Elles mettent en jeu le pronostic vital et fonctionnel des patients en 
cas de retard diagnostique et en l´absence de traitement rapide. 

P 78.  AVC ischémique révélant un lupus érythémateux 
systémique

Auteurs | A. Merazguia, K. Khireddine, S. Rouabhia, service 
de médecine interne CHU Batna 

Introduction : Les ischémies cérébrales du sujet jeunes se car-
actérisent par une panoplie d’étiologies différentes de celles des 
accidents vasculaires cérébraux (AVC) du sujet âgé d’où l’intérêt de 
bien creuser devant une telle atteinte à la recherche surtout d’une car-
diopathie emboligène, thrombophilie ou d’une maladie de système. 
Observation : Une jeune fille âgée de 21 ans, sans ATCD particu-
liers a consulté pour hémiplégie droite. L’examen générale notait 
une patiente consciente TA 16 /10, à l’auscultation cardiaque souf-
fle d’insuffisance mitrale, présente aussi d’une alopécie apparu 
depuis cinq mois, l’examen neurologique retrouve une hémiplégie 
droite avec dysarthrie et syndrome frontal. Biologiquement elle 
présentait une bi cytopénie (anémie normochrome  normocytaire 
arégénérative et une thrombopénie), test de coombs direct et indi-
rect négatif, un syndrome inflammatoire biologique important, une 
insuffisance rénale avec une clearance de la créatinine a 22ml/
min et une protéinurie a 3g/l. A l’IRM cérébrale il a été conclu  
AVC ischémique aigu du territoire de l’artère cérébrale antérieure  
gauche. L’échocardiographie montrait une insuffisance mitrale rhu-
matismale  grade III, Le holter ECG ainsi que le doppler des troncs 
supra-aortique était sans anomalies le bilan immunologique était 
fortement positif avec  ANA d’aspect moucheté et dilution 1/320, le 
complément avec ses deux fractions C3 et C4 consommés, les an-
ticorps antiphospholipides était négatif. Une PBR n’a pas été faite 
en raison de la thrombopénie.   Le diagnostic de lupus érythéma-
teux systémique  était retenu devant la présence de l’alopécie, 
le syndrome néphrotique impur,  la thrombopénie périphérique, 
ANA positif, consommation du complément.                              La 
patiente a été mise sous corticoïde et immunosuppresseur  et hy-
droxychloroquine, mais l’évolution était rapidement défavorable 
vers l’installation d’une insuffisance respiratoire aiguë nécessitant 
son transfert en réanimation, puis la malade est décédée suite à 
un SDRA probablement secondaire à une pneumopathie aigue.  
Conclusion : Le lupus érythémateux disséminé doit être évo-
qué chez toute patiente jeune, qui présente un accident vascu-
laire cérébral associant une perturbation de la fonction rénale 
ainsi qu’une atteinte hématologique. La corticothérapie, cou-
plée à l’immunosuppresseur, constitue le traitement de choix. 

P 79.  Apport de l’IRM dans le neuro-behcet: à propos de 
08 cas .

Auteurs | S. Yahia, D. Maalem, S. Rouabhia, C.H.U BATNA

Introduction : La maladie de Behçet est une vascularite mul-
tisystémique de pathogénie discutée. L’atteinte neurologique 
survient le plus souvent au cours de son évolution mais peut 
être concomitante ou inaugurale. Les lésions parenchymateus-
es sont les plus fréquentes. L’atteinte vasculaire comporte une 
thrombose veineuse cérébrale et à moindre degré une throm-
bose artérielle. L’atteinte médullaire prédomine en cervical et 
dorsal. Ces aspects n’étant pas spécifiques, ils posent un diag-
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nostic différentiel avec d’autres vascularites, une granuloma-
tose voire une lésion tumorale gliale. Cependant l’IRM peut 
être normale. Celle-ci constitue un moyen essentiel dans le 
suivi de ces lésions . Objectif de cette étude est de connaitre 
l’intérêt de l’IRM dans le diagnostic et le suivi du neuro-behçet.   
Matériel et méthode : Etude rétrospective de 8 patients suivis pour 
neuro-behçet au service de médecine interne, sur une période 
(2017-2023). Tous les patients ont bénéficié d’une IRM cérébrale. 
Discussion : La maladie de Behçet est une affection inflammatoire 
chronique d’origine inconnue, à manifestations multi systémiques 
polymorphes. Le neuro-Behçet qui est une complication assez 
grave de cette pathologie multi systémique, se définit comme l’en-
semble des signes ou des symptômes neurologiques, avec des ré-
sultats neuropathologies caractéristiques. L’Angio-IRM est la meil-
leure méthode d’exploration pour la détection et la surveillance 
des lésions parenchymateuses du neuro-behçet et celle des vais-
seaux. Il peut s’agir d’une atteinte parenchymateuse dont la topog-
raphie des lésions peut intéresser le tronc cérébral, les noyaux gris 
centraux, la substance blanche profonde capsulaire, la substance 
blanche sous-corticale et le cervelet, une atteinte vasculaire qui 
est représentée principalement par les thromboses veineuses. 
Résultat : L’âge moyen était de 40 ans avec des intervalles allant de 
19 à 50 ans, dont 6 hommes et 2 femmes, l’atteinte neurologique 
était inaugurale chez 3 patients. Le syndrome pyramidale et déficit 
moteur était trouvé chez 6 patients, atteintes cérébelleuse était 
retrouvé dans 2 cas, atteinte des paires crâniennes était retrou-
vé  dans 3 cas, rhombencéphalique dans un cas, névrite optique 
rétrobulbaire dans un cas.    L’IRM était pathologique dans tous 
les cas. Elle a mis en évidence des lésions de démyélinisation de 
taille et de forme variable (nodulaire, linéaire et en plage)(n=7),  un 
aspect pseudo-tumoral chez un patient (n=1) et une myélite était 
retrouvé chez un cas (n=1). Une atteinte vasculaire cérébrale était 
retrouvé chez un cas. Le siège des lésions était 5 cas dans les 
zones ponto bulbaires, un cas hypothalamo hypophysaire ,un cas 
l’atteinte était dans la substance blanche sus tentorielle,un cas 
l’atteinte était dans les poles temporaux et les capsules externes .   
Conclusion : L’atteinte neurologique dans la maladie de Be-
hçet survient au cours de la maladie mais peut être inaugu-
rale. Elle peut être parenchymateuse prédominant au tronc 
cérébral (protubérance), vasculaire surtout veineuse ou médul-
laire. Les aspects radiologiques peuvent poser un diagnos-
tic différentiel avec d’autres vascularites ou parfois une tu-
meur. L’imagerie est essentielle pour le suivi des lésions.  

Communications affichées non 
thématiques
P 80.  Le Diabète associé à la Spondylarthrite anky-
losante dans la région de Sidi Bel Abbès

Auteurs | N. Beldja(1), N. Harir, K. Zemri, A. Sehimi(2), O. 
Bensaber(2), A. Mahieddine(2), (1) Laboratoire de Microbi-
ologie Moléculaire, Protéomics et Santé, Département de 
Biologie, Faculté de la science de la nature et de la vie, 
Université Djilali Liabés ,22000 Sidi Bel Abbés. , (2) Chu 
sidi Bel Abbes, 

Introduction : La spondylarthrite est une famille de maladies ar-
thritiques chroniques, caractérisée par des dorsalgies inflamma-
toires, une arthrite périphérique et une enthésite , elle touche les 
articulations axiales et les articulations sacro-iliaques bilatérales.
Il s’agit d’une maladie potentiellement débilitante, qui peut con-
duire à une limitation progressive de la mobilité vertébrale, une 
perte de la capacité fonctionnelle et une réduction de la qualité de 
vie. Les maladies rhumatismales inflammatoires sont considérées 
comme étant dues à une interaction complexe entre l’environne-
ment et des facteurs génétiques, pouvant entraîner des réactions 
immunitaires et provoquer différentes affections rhumatismales 
. Le facteur environnemental pourrait être très important dans 
le développement de maladies rhumatismales et immunitaires 

chroniques [1]. Cette étude a été menée dans le but de décrire 
les caractéristiques démographiques cliniques , thérapeutiques 
ainsi que les maladies associées à la spondylarthrite ankylosante.   
Matériel et méthode : Il s’agit d’une étude rétrospective sur 104 
patients SPA diagnostiqués entre 2011-2021 au niveau du service 
de la rééducation et réadaptation fonctionnelle de l’hôpital univer-
sitaire  «Dr. Hassani Abdelkader» de la wilaya de Sidi Bel Abbès.  
Discussion : L’étude a montré que la majorité des patients 
étaient plus d’hommes que de femmes ce qui concorde avec 
les résultats de Akkoc et al ,2005 ; Geirsson et al,2010. - Il a été 
constaté que la majorité des malades étaient 25,96% . La VS 
était accélérée chez 87.5% des cas, contrairement aux résultats 
constaté par Alam et al.,2017; Qian et al.,2017. De plus l’enbrel 
était le plus prescrit dans la présente étude alors que l’étude 
de Alam et al ont trouvé 16,1% d’utilisation des anti-TNF alpha . 
Résultat : Au cours de notre étude, 104 cas de SPA ont été col-
ligés avec une prédominance masculine a 52% avec une moyenne 
d’âge de 6.03±5.557, la durée de la maladie est de : 6.03±5.557 , 
7,6% des patients étaient des fumeurs , 2,9% des patients présen-
taient DT1 et la thyroïdite , l’atteinte sacro-iliaque a été représenté 
dans 84.6%, La VS était accélérée chez 87.5% des cas , 25.96 
% des patients étaient HLA-B27 positive , une formation d’anky-
lose dans 25.96% , l’ENBREL était le traitement le plus prescrit.  
Conclusion : Cette étude confirme que la SPA est une mala-
die complexe et difficile a diagnostiqué , un diagnostic précoce 
et une prise en charge adéquate permettraient d’en amélior-
er le pronostic et d’éviter l’évolution vers les formes sévères. 

P 81.  Le pied diabétique (cas Gangrène) : la flore bactéri-
enne et l’antibiorésistance

Auteurs | S. Beldja(1), B. Abbouni(2), A. Khal-
di(2), A. Benine(2), H. Hadj(3), K. Kanoun(2),  
(1) C.H.U SIDI BEL ABBES,  (2) Département de Biologie, 
Faculté des science de la nature et de la vie, Université 
Djilali Liabés  ,22000 Sidi Bel Abbés.,  (3) Chu sidi Bel Ab-
bes, 

Introduction : Le pied diabétique est l’ensemble des manifesta-
tions pathologiques atteignant le pied et directement en rapport 
avec la maladie diabétique sous-jacente (Mathieu, 2014). Cette 
complication se défini par l’ensemble des lésions cutanées et os-
téoarticulaires, localisées au niveau du PD qui est une région à haut 
risque d’amputation chez le diabétique (Ait Lhaj ou Said, 2014). 
Matériel et méthode : Il s’agit d’une étude perspective et prospec-
tive sous forme de 70 prélèvements à visée diagnostique de pus 
du PD (curettage écouvillonnage), des prélèvements positifs non 
répétitifs à entérobactéries, pour les isolées, par échantillonnage, 
examen directe et mise en culture, identification et antibiogramme. 
Discussion : L’identification de la flore bactérienne infectieuse 
est l’une des principales règles à suivre pour assurer le succès 
de l’antibiothérapie dans le traitement du pied diabétique in-
fecté (Ben Moussa et al., 2016). Les infections du pied diabétique 
constituent un problème majeur et croissant dans le monde en-
tier (Diane, 2006). Ces infections sont fréquentes, graves et 
variées.  Les stratégies de diagnostic et de traitement sont par 
conséquent diverses (Finche et al., 2010). Les ulcères du PD né-
cessitent donc un bilan étiologique précis puisque c’est la cause 
de 85% de l’amputation de membre inférieur (Ha Van, 2008).  
Résultat : La moyenne d’âge est de 65 ans (±8,36), le sexe mas-
culin est prédominant avec 86% contre 14% de sexe féminin,Les 
staphylococcus aureus occupent la première position avec un 
taux de 41% suivi par E.coli 27%, les pseudomonas occupent la 
troisième position avec un taux de 16%, suivi par les Proteus 11%, 
et enfin Salmonelle 5%, Le traitement instauré est prédominé par 
l’insulinothérapie avec 56%, les ADO 14%, 30% correspond à un 
traitement mixte.parmi les complications du diabète les infections 
du pied diabétique, constituent un problème majeur et croissant 
dans le monde entrainant des conséquences médicales, sociales 
et économiques. Les objectifs de cette étude sont l’isolement et 
l’identification des germes chez les diabétiques et la détermina-
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tion de leurs profils d’antibiorésistance.Sur un total de 70 prélève-
ments réalisés à partir de 70 patients hospitalisés 70.86 % ont été 
considérés comme positifs dont 72.08 % sont poly-microbiens, le 
sexe masculin est le plus exposé à l’infection du pied diabétique. 
5 souches bactériennes ont été identifiées, avec prévalence des 
bacilles à Gram négatif avec 54% suivi par les cocci à Gram positif 
avec 46%. Les plus importantes souches de germes rencontrées 
: Staphylococcus, E.coli, Pseudomonas, Salmonnelle et Proteus. 
La répartition par espèce montre une prédominance de Staphylo-
coccus aureus avec 41%. Les résistances aux antimicrobiens sont 
considérées comme une menace majeure pour la santé publique. 
La principale cause de résistance aux antimicrobiens est l’utilisa-
tion abusive des antibiotiques. Le respect des mesures de lutte 
contre la diffusion de la résistance bactérienne s’avère primordi-
ale, donc la connaissance des résultats relatifs à la culture et à 
la sensibilité aide à adapter le choix de traitement antimicrobien.   
Conclusion : Cette étude confirme que le PD est une pathol-
ogie lourde, il est primordial de connaitre l’écologie bactéri-
enne des infections du PD pour permettre un usage optimale 
des antibiotiques. Il faut éliminer les facteurs déclenchant 
et le dépistage précoce des lésions d’une part et promou-
voir des programmes d’éducation sanitaires d’une autre part. 

P 82.  Une ostéomalacie révélant une maladie cœliaque 
: à propos d’un cas

Auteurs | M. Derder, A. Belabbas , A. Kella, N. Bouziani , D. 
Hakem, CHU Mostaganem

Introduction : La maladie cœliaque est de diagnostic diffi-
cile et souvent tardif chez l’adulte. Elle est d’un grand poly-
morphisme, allant d’une présentation clinique digestive 
classique à des symptômes atypiques souvent extra intesti-
naux qui sont parfois en rapport avec une pathologie asso-
ciée ou une complication liée comme celle liée au syndrome 
de malabsorption qui peut conduire à une ostéomalacie. 
Observation : Mme A.S, âgée 44 ans, était admise pour explo-
ration de trouble de la marche type marche dandinante associé 
à des douleurs osseuses à prédominance lombosacrée évoluant 
progressivement depuis 2 ans. Dans ses antécédents, on notait 
une maladie de Basedow traitée par  Carbimazole. L’examen cl-
inique notait un poids de 71 kg avec un indice masse corporelle 
à 29.5, une pâleur cutanéo-muqueuse et objectivait des douleurs 
osseuses diffuses localisées principalement au bassin et mettait 
en évidence une myopathie proximale et,. La biologie révélait 
une hypocalcémie à 51 mg/l, une hypocalciurie à 29 mg/24h, 
une légère hyperchlorémie à 110 mmol/l et un taux de vitamine 
D bas à 8 ng/ml. La numération –formule sanguine retrouvait un 
taux d’hémoglobine à 10.9 g/dl (anémie modérée microcytaire) 
avec une ferritinémie à 35 ng/ml. La phosphorémie, la kaliémie 
et la magnésémie étaient normales. La protéinurie était estimée 
à 124mg/24h sans glycosurie, les phosphatases alcalines étaient 
augmentées à 298 UI/l et la parathormone sérique était élevée à 
433pg/ml (9 fois la valeur normale). Le bilan thyroïdien était pertur-
bé avec une TSHus à 0.05 UI/ml et FT4 à 75pmol/l. Par ailleurs, le 
taux des enzymes musculaires (CPK, LDH), le bilan inflammatoire 
(VS, CRP, EPS) et les sérologies virales étaient normaux.  L’explo-
ration morphologique osseuse par radiographies et scanner rachi-
dien retrouvait une déminéralisation osseuse et une discopathie 
dégénérative avec cyphose dorsale. L’IRM cérébro-médullaire et 
l’ENMG étaient sans particularité. Devant l’association de douleurs 
osseuses, de myopathie proximale, d’hypocalcémie et de PAL très 
élevées avec un taux effondré de la vitamine D et une anémie 
ferriprive le diagnostic d’ostéomalacie était retenu. Le diagnostic 
étiologique était en faveur d’une maladie cœliaque confirmée sur 
le plan immunologique (AC anti transglutaminases à 25.6UI/ml) et 
histologique dont l’étude anatomopathologique de la biopsie gas-
troduodénale qui mettait en évidence une muqueuse duodénale 
atrophique avec lymphocytose intra épithéliale de type border-
line classée type III selon la classification de MARSH. La prise 
en charge thérapeutique des troubles osseux était basée sur le 
régime sans gluten associé à une supplémentation parentérale 

en vit D et en calcium ainsi qu’un traitement martial. L’évolution 
était favorable. Une adaptation du traitement de l’hyperthy-
roidie était un autre volet de sa prise en charge thérapeutique.     
Conclusion : La maladie cœliaque est habituellement évoquée 
devant les signes de malabsorption cliniques ou biologiques. Un ré-
gime sans gluten permet de prévenir et traiter la majorité des com-
plications de la MC qui conditionnent le pronostic fonctionnel de la 
maladie notamment les complications osseuses source de handi-
cap moteur . Ces compliactions,  devenues rares,  peuvent être une 
circonstance de découverte et une source d’errance diagnostique. 

P 83.  L’apport de la biopsie des glandes salivaires acces-
soires dans un service de médecine interne, à propos de 
3 observations

Auteurs | B. Lemtouche (1), B. Lemtouche(2), M. Derder (2), 
N. Chougrani (2), A. Kella(2), N. Bouziani(2), A. Belabbas(2), D. 
Hakem(2), (1) Hôpital militaire régional universitaire d’Oran,  
(2) CHU Mostaganem, 

Introduction : La biopsie des glandes salivaire accessoires(BG-
SA)est un geste peu invasif,ne comportant pas de complications 
et requiérant un minimum d’instrumentation,de ce fait elle est 
couramment pratiquée en médecine interne à de but diagnostique 
dans différentes maladies systémiques notamment infiltratives 
Observation : Observation1: M.F âgée de 64ans explorée pour 
purpura vasculaire avec tableau d’anasarque.Cliniquement la 
malade présentait une TA:180/90mmHg, asthénie;dyspnée stade 
2 de NYHA,toux sèche,frottement péricardique,macroglossie,as-
cite,des œdèmes des membres inférieurs et un purpura vascu-
laire infiltré à la face antérieure des jambes et dorsale des pieds.
labstix objective une hématurie et protéinurie++++.La biologie 
objectivait:une anémie normocytaire normochrome à9.2g/dl,leu-
copénie à2800/mm3;urée:0.91g/l; créât: 25.03mg/l.La VS:80m-
m,composant biclonal en gamma et hypoprotéinémie globale à 
l’EPP.Hypoalbuminémie à 28g/L,protéinurie des 24H:2.368g,bilan 
immunologique(AAN; ANCA):négatif.Myélogramme:moelle riche 
en cellules et mégacaryocytes sans envahissement.La BGSA 
objectivait des dépôts éosinophiles extra-cellulaires,amorphes 
et acellulaires en coloration HE;avec biréfringence jaune/vert 
en lumière polarisée après coloration rouge Congo en faveur 
d’une amylose. Observation2: T.F âgée de 52ans, hypertendue 
explorée pour un syndrome sec et asthénie;L’examen physique 
retrouvait une parotidomégalie douloureuse,xérostomie,xéroph-
talmie avec test de Schirmer+. Le bilan biologique objectivait 
des AAN+ à 320 mouchetés,Ac anti SSA/Ro52 et Ro60 :+, anti 
SSB:+;le reste du bilan était correct. L’échographie cervicale et 
parotidienne visualisait une parotidite chronique bilatérale pseu-
do-cloisonnée avec multiples microcalcifications et une sous 
maxillite chronique bilatérale micro-kystique. La BGSA objectivait 
une sialadénite chronique lymphocytaire grade4 selon Chisholm 
et Masson confortant le diagnostic de syndrome de Sjogren(SS). 
Observation3: R.H, âgée 43ans,diagnostiquée d’un SS 2ans plus 
tôt était revue à l’occasion de l’apparition d’une hypertrophie pa-
rotidienne bilatérale,ferme et non douloureuse associée à une 
asthénie, polyarthralgies inflammatoires avec un phénomène de 
Raynaud.Un bilan biologique objectivait une lymphopénie à 900/
mm3,VS:50mm,Réaction inflammatoire aigue à l’EPS,CRP:-, taux 
élevé de B2microglobuline, LDH à 3Xnormale,consommation im-
portante du complément(C4:0,01g/l), cryoglobulinémie mixte IIa et 
sérologie virale:négative.La BGSA mettait en évidence un paren-
chyme salivaire remanié par une prolifération lymphoïde faite de 
nappes denses de cellules monomorphes de petite taille avec de 
rares cellules blastiques détruisant l’architecture glandulaire. L’as-
pect histopathologique était compatible avec un LMNH à petites 
cellules évoquant un lymphome du MALT.L’échographie cervicale 
retrouvait une parotidite et sous maxillite bilatérales chroniques.
Le bilan d’extension (TDM cervico-thoraco-abdomino-pelvienne)
était:normal.l’endoscopie digestive haute retrouvait une gas-
trite chronique active à HP+ et la nasofibroscopie se limitait à 
une atrophie muqueuse.Un traitement était instauré à base de 
quadrithérapie pendant 14jours puis évaluation(test respiratoire). 
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Conclusion : La BGSA reste un examen accessible et très rent-
able, permettant d’établir différents diagnostics et d’aboutir à une 
prise en charge rapide.Son intérêt dépasse le cadre du diagnos-
tic et du pronostic d’un SS et permet d’identifier toute affection 
diffuse(maladies infiltratives++)ce qui permet de s’affranchir d’un 
geste plus invasif. La découverte d’une transformation lympho-
matose dans SS par BGSA reste exceptionnelle mais soulève 
néanmoins sa pertinence dans le dépistage des transforma-
tions lymphomatoses de ces affections à haut risque oncogène.     

P 84.  la maladie thromboembolique veineuse et cancer

Auteurs | S. Kourtel , oncologie médicale EPH M’Sila

Introduction : la relation entre cancer et événements throm-
boemboliques est connue depuis plusieurs siècles.initiale-
ment décrite par Armand Trousseau en 1864. Objectif : op-
timiser la prise en charge curative et notamment préventive 
de la maladie thromboembolique veineuse MTEV chez le pa-
tient atteint de cancer tout au long de son parcours de soins. 
Matériel et méthode :  le score de khorana  calculé chez les pa-
tients atteints de cancer à haut risque de thrombose veineuse : 
cancer du poumon, pancréas, estomac et cancers gynécologiques 
permettra de prescrire un traitement anticoagulant préventif pour 
ceux qui présentera un score élevé. Plusieurs recommandations 
professionnelles été publiés à l’international (ISTH,ASCO,NCCN, 
ESMO) et en France (SOR-INca) pour encadrer la prophylaxie 
primaire et secondaire de la MTEV chez les patients cancéreux 
qu’ils soient hospitalisés ou pris en charge en ambulatoire. la nou-
velle mise à jour des recommandations de l’ITAC en 2022 prend 
en compte l’ensemble des résultats des essais cliniques pour le 
traitement et la prévention de la MTEV associée au cancer,y com-
pris chez les patients avec cancer et atteints de COVID 19. Les 
anticoagulants oraux d’action direct «AOD» sont: rivaroxaban, en-
doxaban et apixaban. HBPM: tinzaparine 10 000 ,14000 ,18000 UI 
(pour le traitement curatif :175 mg/kg) et le dosage 3500 UI et 4500 
UI ont récemment l’AMM en Algérie pour le traitement préventif.  
Discussion : La MTEV survient chez 15 à 20% des patients atteints 
de cancer et constitue la deuxième cause de décès chez ces pa-
tients après le cancer. La prise en charge de la MTEV associée 
au cancer est actuellement envisagée en trois temps : la préven-
tion,la thérapie des six premiers mois et le traitement au delà de 
cette période. -chez les cancéreux,le défi est double : il s’agit 
des patients à haut risque thrombotique,mais aussi à haut risque 
hémorragique ,chez lesquels le choix du traitement anticoagulant 
et sa durée constitue un moment crucial de la prise en charge. 
Résultat : les anticoagulants oraux d’action direct AOD ont été 
evalués récemment dans la prise en charge initiale de la throm-
bose veineuse.trois études rondomisées en ouvert ont com-
paré un AOD à la delteparine.il s’agit des études SELECT-D 
(rivaroxaban) HOKUSAI (endoxaban) et CARAVAGGIO (apix-
aban). les trois études ont montrés la non infériorité de l’AOD 
par rapport à l’HBPM dans le risque de récidive de MTEV. 
Conclusion : les recommandations de prise en charge de 
la MTEV chez les patients cancéreux restent insuffisam-
ment respectées, avec des conséquences importantes 
en termes médicoéconomiques et de santé publique. 

P 85.  La thrombose veineuse cérébrale : aspects clini-
coradiologiques et étiologiques, à propos d’une série de 
40 cas.

Auteurs | N. Bradai, D. Si ahmed , M. Ibrir, Z. Lerari, K. Ou-
drar , F. Otmani , F. Bouali,  Service de Médecine Interne 
CHU MUSTAPHA ALGER CENTRE 

Introduction : Notre travail a pour objectif de décrire les man-
ifestations cliniques, les données de l’imagerie, les étiolo-
gies, les modalités évolutives et la prise en charge thérapeu-
tique de la thrombose veineuse cérébrale au sein de notre 

structure hospitalière et les comparer à ceux de la littérature. 
Matériel et méthode : Quarante patients était colligés, dans 
le service de médecine interne du CHU Mustapha (Alg-
er), sur les quarante dernières mois, âgés entre 18 et 75 ans. 
Le diagnostic de thrombose veineuse cérébrale était re-
tenu sur une imagerie cérébrale par une TDM cérébrale et 
ou une IRM cérébrale et un bilan exhaustif étiologique a 
était réaliser. Les caractéristiques cliniques, radiologiques, 
thérapeutiques, étiologiques et évolutive ont été relevées 
Discussion : La TVC touche surtout la femme jeune (grossesse, 
post partum, contraception) selon Stam16.et ISCVT18. En Afrique 
du Nord , l’incidence des AVC en Algerie Blida est de 22 cas par 
ans 22/1600 soit 1,3% selon WFN8. Dans notre série, l’âge moy-
en des patients était de 38 ans, concordant avec les séries oc-
cidentales et la série tunisienne de Ben Salem-Berrabah 2010. 
Le mode de survenue des TVC sont variable et polymorphe, la 
plupart des études notent qu’elles surviennent le plus souvent 
de façon subaigue (Ferro 18; Monnin 24 ; Daif 25). Les céphalées 
sont le symptôme inaugural le plus fréquent, présent dans envi-
ron 60 % des cas (deux tiers) comme rapporté dans la majorité 
des series (Monnin24; Biousse 22 ; Flores- Barragan 11). L’IRM a 
permis de connaître le siège de l’occlusion et son étendue (Dor-
mont28; Isensee26). Alonso-Canovas13 et ils ont montré que le 
sinus longitudinal supérieur est le plus impliqué, ce qui s’appli-
que à notre série. Les étiologies dans notre série sont dominées 
par les causes systémique dans 40% comme dans les séries 
de Ameri29 Stolz17. Les TVC sont généralement de bon pro-
nostic en cas de diagnostic précoce. Plusieurs cas de TVC ob-
servées dans le cadre de la covid 19, la TVC représente 0,08% 
des patients hospitalisés pour covid revue de 34331 cas,. Les 
TVC sont généralement de bon pronostic en cas de diagnostic 
précoce. L’anticoagulation est efficace pour la réduction du ris-
que de décès ou de dépendance de 60%, sans risque d’aggrav-
er une hémorragie intracérébrale selon Einhaupl32 et Bruijn33. 
Résultat : La moyenne d’âge était de 38 ans avec une prédom-
inance féminine ; sexe-ratio de 3,33. Le mode d’installation 
était subaigu chez plus de 60% des cas. La symptomatologie 
était non spécifique faite essentiellement de céphalées dans 
60% des cas. Le mode de diagnostic était dominé par l’an-
gio-IRM dans 66% des cas. Le sinus longitudinal supérieur était 
la topographie dominante. Les causes systémiques étaient les 
plus fréquentes suivie des causes gynéco-obstétricales puis 
les causes infectieuses principalement l’infection par la Covid 
19 retrouvait dans 14% des cas contractait le mois précèdent la 
thrombose. L’évolution était favorable dans 81 % des cas. Le 
traitement était basé principalement sur l’héparinothérapie. 
Conclusion : La thromboses veineuses cérébrales 
est une affection thrombotique nécessitant un di-
agnostic précoce et une prise en charge urgente. 

P 86.  L’évaluation de l’activité physique des algériens 
avant, pendant et après le confinement

Auteurs | A. Debbache (1), D. Dahmani(2), M. Benmer-
zoug(2), A. Harbouche(2), B. Djoudi(2), L. Rouabah(2),  (1) 
Faculté des Sciences de la Nature et de la vie, Université 
des Frères Mentouri Constantine 1, (2) Faculté des Scienc-
es  de la Nature et de la Vie, Université des Frères Mentouri 
Constantine 1, 

Introduction : L’activité physique est un comportement caractérisé 
par un certain nombre de paramètres mesurables (fréquence, 
durée, intensité, type de pratique). Le confinement lié à la pan-
démie du COVID-19 entraîne d‘importants bouleversements dans 
la vie de chacun. L’objectif ultime visé par cette étude était de 
déterminer l‘influence du confinement sur l‘activité physique ; 
et cerner les facteurs les plus associés à cet état. De plus voir 
l‘effet du confinement sur les modes de vie (alimentation, les 
personnes fumeur, la sédentarité, le tabac à priser et la chique).  
Matériel et méthode : Il s‘agit d‘une enquête descriptive transver-
sale sur un échantillon de 400 algériens âgés entre 18 et 70 ans 
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via la plateforme électronique « Google Forms » et une version im-
primée diriger vers l’université et l’endroit publics nous avons re-
specté les mesures d’hygiène, la distanciation, l’utilisation des gants 
et des bavettes ainsi que le gel désinfectant. L‘étude a été réalisé 
à l‘aide des questionnaires IPAQ et GPAQ tout en se focalisant sur 
l’équivalent métabolique (MET) qui repose sur le calcul du score 
de l’activité totale du MET (min / semaine) et cela par l’évaluation 
de la marche, de l’activité modérée, et des activités vigoureuses. 
Discussion : Le sexe est également identifié largement comme un 
déterminant pour la pratique de l’activité physique [2]. Les hommes 
ayant une probabilité plus forte de pratiquer une activité physique, 
et de façon plus fréquente. Nos résultats suggèrent que les limita-
tions de l’activité physique imposées par le confinement a induit 
une baisse des niveaux de pratique de l’activité physique régulier 
et habituel spécialement pour ceux des niveaux modéré et élevé 
[3].  Démontrant que le confinement à domicile COVID-19 actuel 
pourrait avoir un impact considérable sur les activités de style de 
vie à l’échelle mondiale, y compris la participation à des sports 
et l’engagement d’AP [4]. Les restrictions ont réduit l’AP globale 
(nombre de jours et nombre d’heures) et l’accès à l’exercice. Mal-
gré une offre accrue de conseils et de cours d’AP disponibles sur 
les médias sociaux, les résultats actuels indiquent qu’il n’a pas 
été possible pour les individus de maintenir de manière adéquate 
leurs schémas d’AP normaux avec des activités à domicile [5].  
Résultat : parmi les 400 sujets algériens inclus dans l’étude, 
(75,9%) étaient de sexe féminin et (24,1%) de sexe masculin.  Nos 
résultats montrent que le confinement imposé à cause de la 
COVID-19 avait un effet négatif sur tous les niveaux d’intensité 
de l’AP. D’une autre part les niveaux d’activité physique des par-
ticipants classés avant le confinement comme étant hautement 
actifs et modérément actifs, ont considérablement diminué leur 
pratique physique pendant le confinement, 42,28% (Moyenne 
1,50 ± 0,62), (< 600 MET–minutes/semaine) qui ont une faible ac-
tivité physique tandis que 0% (?600 MET–minutes/semaine) et 
3.48% (? 3000 MET–minutes/semaine) étaient modérément ac-
tives et très actives, respectivement. Ces constatations suggèrent 
que les limitations imposées par le confinement ont poussé les 
sujets qui effectuaient habituellement une activité physique 
modérés et intense à diminuer le niveau d’activité physique voir 
régulière et habituelle pendant le confinement. En outre, les hab-
itudes de repas qui ont augmenté pendant le confinement [1]. 
Conclusion : Cette étude nous a permis de mesurer l‘impact du 
confinement sur les modes de vie et l’activité physique et confirme 
la diminution de cette dernière pour toute personne confinée.  

P 87.  QUAND UNE MYASTHENIE SE REVELE ETRE UN 
SYNDROME DES ANTISYNTHETASES : A CASE REPORT

Auteurs | B. Lemtouche (1), B. Lemtouche(2), A. Kel-
la(2), N. Chougrani(2), N. Bouziani(2), A. Belabass(2), D. 
Hakem(2), (1) Hôpital militaire régional universitaire d’Oran,  
(2) CHU Mostaganem,

Introduction :  Le syndrome des antisynthétases (SAS) est une my-
opathie inflammatoire rare qui peut se manifester par des signes 
extra musculaires tels qu’une hyperkératose fissuraire des mains, 
un phénomène de Raynaud, des polyarthralgies inflammatoires et 
une pneumopathie interstitielle diffuse avec sur le plan biologique 
présence des anticorps anti-synthétases surtout anti-JO1. 
Observation : Mme  H.F, 59 ans, aux antécédents de rhinite al-
lergique, de myasthénie (sous Mestinon) depuis 5 ans et d’une 
pneumopathie Covid 19 (un an plus tôt) avec lésions pulmonaires 
séquellaires et une hystérectomie pour une dysplasie du col de 
bas grade consultait pour un déficit musculaire proximal, des my-
algies diffuses avec des polyarthralgies d’horaire inflammatoires le 
tout justifiant son admission en milieu hospitalier en médecine In-
terne. L’examen physique retrouvait une patiente consciente avec 
un BMI à 22,94kg/m2 qui était stable sur le plan hémodynamique, 
avec une TA à 100/60mmHg. L’examen musculaire retrouvait des 
myalgies diffuses avec un déficit musculaire proximal prédominant 
au niveau de la ceinture pelvienne. L’examen cutané retrouve une 
hyperkératose fissuraire des pulpes, des faces latérales des doigts 

et de la paume de la main réalisant l’aspect de la classique ‘’main 
de mécanicien’’ mais sans phénomène de Raynaud. L’examen ar-
ticulaire retrouvait des polyarthralgies d’horaire inflammatoire in-
téressant les petites et grosses articulations de façon bilatérale 
et symétrique sans signes d’arthrite, et l’examen pulmonaire ob-
jectivait une dyspnée stade 2 de la NYHA avec toux productive 
sans anomalies auscultatoires et un test de la marche à 6min à 100 
m.  Les explorations biologiques objectivaient des CPK à  3,5xN, 
des aldolases à 3,3xN, des anticorps antinucléaires (FAN ) + à 1/80 
et  des anticorps  anti-JO1 positif. Le reste du bilan biologique était 
sans particularités. Les explorations morphologiques objectivaient 
une pneumopathie interstitielle diffuse avec au  scanner thoraci-
que un aspect de fibrose pulmonaire difficiles à interpréter du fait 
de l’antécédent récent d’une pneumopathie covid19 (séquelles de 
COVID19 ?). Ces lésions étaient peu étendues et n’avaient pas de 
retentissement fonctionnel aux explorations fonctionnelles respi-
ratoires. La relecture d’un ENMG antérieur ainsi que le tracé d’un 
nouveau ENMG après une période d’arrêt du Mestinon ont mis en 
évidence un syndrome myogène sans atteinte de la jonction neu-
romusculaire. Sur le plan thérapeutique le traitement par Mesti-
non était arrêté et la patiente était mise sous corticothérapie per 
os à raison de 0,5mg/kg/j d’équivalent prednisone avec trait-
ement adjuvant habituel associé à des immunosuppresseurs 
(IS) type Azathioprine 2mg/kg/jr avec une bonne tolérance clini-
co-biologique. L’évolution était marquée par l’amélioration de la 
symptomatologie respiratoire (dyspnée, toux), la disparition du 
déficit musculaire et myalgies ainsi que les fissurations des mains 
Conclusion : Le SAS est une entité clinico-biologique qui doit 
être recherchée devant l’association de signes musculaires et 
extra musculaires (signes cutanés évocateurs, respiratoires non 
spécifiques). Au cours de la pneumopathie Covid 19 ce diagnos-
tic peut être retardé sur le plan respiratoire du fait de la simili-
tude des lésions respiratoires de la difficulté d’un bon examen 
neuromusculaire chez des patients admis en unité Covid voire 
en réanimation médicale. De telles situations cliniques difficiles 
peuvent conduire à des diagnostics erronés (signes neuromuscu-
laires attribués aux complications de l’infection covid 19) et à un 
retard du traitement pouvant compromettre le pronostic fonction-
nel voire le pronostic vital du SAS à court, moyen et long termes. 

P 88.  Efficacité et tolérance des anti TNF alpha dans le 
traitement des fistules anopérinélae de la maladie de 
crohn : série de 20 patients

Auteurs | R. Guehimeche(1), S. Achoura(2), D. Maalem(1), S. 
Rouabhia(1), (1) C.H.U BATNA, (2) chu batna, 

Introduction : La maladie de crohn (MC) est une inflamma-
tion transmurale chronique de l’intestin pouvant se compli-
quer de fistules essentiellement ano-périnéale (FAP), néces-
sitant une prise en charge médico-chirurgicale adéquate 
Matériel et méthode : Notre étude est une étude rétrospec-
tive descriptive incluant 20 cas de MC  avec FAP active : ex 
proctologique, et IRM pelvienne, traités par biothérapie : Inflix-
imab(INF), adalimumab (ADL) , au niveau de service de médecine 
interne de CHU Batna durant la période allant de janvier 2019 à 
décembre 2022 Objectif : Evaluer l’efficacité et la tolérance des 
anti TNF alpha dans le traitement des FAP de la maladie de crohn  
Résultat : Il s’agit d’une cohorte de 20 patients, d’âge moyen de 
37,85 ans (17ans-62 ans); sex-ratio H/F était 1,71 (12H/ 7F). La MC 
de crohn était iléo-caecal dans 14 cas, iléo-colique dans 4 cas, et 
recto-colique dans 2 cas. 13 patients avaient une fistule simple, 
7 cas étaient  des  fistules complexes, dont 1 cas avec 2 orific-
es externes.  L’indication chirurgicale était d’emblé dans 3 cas 
(drainage, résection) pour les formes associée à une sténose et 
fistule interne. La mise en place de séton faite chez 13 patients. 
12 patients étaient traités par adalimumab, 8 patients était  mis 
sous infliximab (Switch INF/ ADL dans 4 cas, ADL/INF dans 2 cas) 
en combothérapie pour tous les patients (Azathioprine ou Méth-
otrexate). Les effets secondaires était observés chez   5 patients 
sous  adalimumab et 6 patients sous Infliximab : Anémie (1 cas 
ADL, 3 cas INF), rougeur au point d’injection ( 1 cas ADL)),douleurs 
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articulaires (2 cas ADL, 1 cas INF  ), une positivité des Ac anti DNA 
(1 cas ADL, 1 cas INF), 1 cas de choc anaphylactique sous INF. La 
réponse thérapeutique était favorable, évaluée par tarissement de 
l’écoulement de la fistule, pour 15 patients (75% des cas) dont une 
fermeture de la fistule dans  2 cas (un sous INF, et un sous ADL)
avec durée moyenne de traitement de 26 semaine pour INF , et 
32 semaines pour ADL. Dans 5 cas la fistule restait plus ou moins 
productive faite de sérosité à faible débit. La rémission clinique et 
endoscopique de la maladie était obtenue pour tous les patients.  
Conclusion : Les anti-TNF sont une thérapeutique quasi incontourn-
able dans la prise en charge des lésions ano périnéale fistulisante 
de la maladie de crohn, Ils permettent de tarir les suppurations mais 
la cicatrisation n’est effective que dans quelques cas. Cependant la 
rémission luminale de la maladie permet de prévenir les récidives. 

P 89.  Fréquence De L’influence De La Neuropathie Chez 
Des Patients Présentant Un Pied Diabétique Dans Une 
Population d’Alger Centre. 

Auteurs | Z. Chikh salah(1), F.  otmani(2), Y.  laid(3), N.  oumnia(4),  
(1) EHS SALIM ZEMIRLI ALGER, (2) Service de médecine 
interne, CHU Mustapha PACHA Alger*, (3) Ministère de la 
Santé, de la Population et de la Réforme Hospitalière, (4) 
Service de médecine interne, EHS Salim ZEMIRLI Alger ,  
 
Introduction : Le pied diabétique est un syndrome caractérisé par 
l’association complexe et à des degrés divers de troubles circula-
toires périphériques d’une neuropathie périphérique avec notam-
ment perte de la sensibilité normale et d’une atteinte du système 
nerveux autonome. Cette complication est souvent précipitée 
par la survenue d’une infection et aggravées par la présence 
d’une déformation podologique ou des troubles trophiques.  
Matériel et méthode : L’objectif principal de notre étude 
multicentrique, à recrutement prospectif, consistait à déter-
miner la fréquence de la neuropathie des patients présen-
tant un pied diabétique au sein d’une cohorte  de 497 
sujets diabétiques d’Alger, recrutés dans des services de mé-
decine interne et diabétologie sur une période de 36 mois.  
Résultat : Les objectifs secondaires consisteraient à étud-
ier  les autres  facteurs de risque, le lien de causalité de la 
neuropathie avec la triopathie du pied (artériopathie, surin-
fection et l’ostéoarthropathie du pied) ainsi qu’à détermin-
er la gravité de la neuropathie et les traitements employés 
à visée préventive ou curative (purement symptomatique). 
Conclusion : L’amélioration du contrôle glycémique de-
meure à ce jour le moyen le plus efficace pour préve-
nir la neuropathie diabétique et en éviter l’aggravation.  

P 90.  Phlegmasia cerulea dolens : à propos d’un cas

Auteurs | T. Chiaoui, F. Benyettou, A. Hadjam, S. Bellil, S. 
Azzag, Z. Chikh salah, N. Oumnia, Service de médecine in-
terne, EHS Salim ZEMIRLI Alger 

Introduction : la phlegmasia cerulea dolens ou phlébite bleue, 
est une complication rare grevée d’un pronostic très sombre lié 
au taux élevé d’amputation et de mortalité, associant une throm-
bose veineuse profonde dont l’œdème comprime partiellement 
ou totalement un axe artériel  du membre atteint responsable 
d’une sémiologie caractérisée par la triade : œdème ,cyanose, 
douleur , il n’existe pas de traitement consensuel mais il com-
porte systématiquement une anticoagulation curative. Nous rap-
portons le cas de phlegmasia cerulea dolens chez une patiente 
avec réponse favorable au traitement médical conservateur.  
Observation : Il s’agit d’une patiente âgée de 80 ans, suivie pour 
maladie de Crohn ; admise pour prise en charge d’une hypoka-
liémie sévère,  dont la correction était sur cathéter veineux fémoral, 
02 jours après la correction des troubles ioniques et l’ablation du 
cathéter ,elle présentait un membre inférieur gauche oedematié 

avec signes d’ischémie aigue marquée par un membre exquisé-
ment douloureux et cyanosé . Un écho-doppler artério-veineux 
des membres inférieurs  a objectivé une thrombose veineuse pro-
fonde ilio-fémoro-poplitée gauche associée à des flux démodulés 
au niveau des artères fémorales commune, superficielle et pop-
litée gauches et absence de flux au niveau des artères jambières 
gauches. Devant ce tableau de phlébite bleue avec ischémie ai-
gue du membre inférieur gauche classée I à IIa selon RUTHER-
FORD , et dans le cadre de l’urgence , nous avons opté pour un 
traitement médical conservateur par une anticoagulation curative, 
la patiente est mise alors sous bolus d’héparine non fractionnée 
(50 UI/Kg)  puis à la seringue électrique à raison de 20 UI/Kg/h 
associée aux antalgiques et aux AVK , avec évolution favorable 
en 24h après l’instauration du traitement . Devant la négativi-
té du bilan étiologique ; la survenue de la thrombose veineuse 
profonde chez notre patiente était rattachée au cathéter veineux.  
Conclusion : La phlegmasia cerulea dolens, est une forme ex-
ceptionnelle mais grave de thrombose veineuse profonde ; sa 
prise en charge thérapeutique n’est pas consensuelle mais doit 
être précoce et vise à sauver le membre atteint, d’éviter la sur-
venue d’embolie pulmonaire et de prévenir également le syn-
drome post-thrombotique.  L’anticoagulation curative est systéma-
tique, une thrombectomie veineuse par voie endovasculaire ou 
une thrombolyse par urokinase peuvent être aussi proposées. 

P 91.  Une myélofibrose auto-immune ; manifestation 
rare d’un LED avec syndrome de sjogren secondaire, à 
propos d’un cas.

Auteurs | A. Benziada(1), A. Benziada(2), D. Saidoun(2), 
M. Ferroukhi(2), M. Ladoul(2), T. Chiaoui(2), S. Azzag (2), 
E. Zitouni(2), Z. Chikh salah(2), M. Henni(2), N. Oumnia(2),  
(1) Service de medecine interne, EHS Salim Zemirli,  
(2)  Service de médecine interne, EHS Salim ZEMIRLI Alger ,  
 
Introduction : Le lupus érythémateux disséminé (LED) se caractérise 
par une atteinte multiviscérale et la présence d’auto-anticorps. La 
myélofibrose auto-immune est un type de fibrose non maligne de 
la moelle osseuse qui survient en présence d’une maladie auto-im-
mune systémique. C’est une complication peu connue du LED. 
Observation : Homme âgé de 33 ans, sans antécédents particu-
liers, qui présente cliniquement une altération de l’état général, 
un amaigrissement modéré de 18%,une atteinte articulaire type 
polyarthralgies des grosses et petites articulations, une at-
teinte cutanée à type de macules desquamatives palmo-plan-
taires,des crises convulsives avec paresthésies.L’ENMG révèle 
un syndrome neurogène périphérique, l’IRM cérébrale montre 
des lésions aspécifiques, une péricardite objectivée sur échog-
raphie cardiaque, un épanchement pleural liquidien bilatéral 
de moyenne abondance mis en évidence  sur TDM thoracique. 
La biologie retrouve un syndrome inflammatoire, une pancyto-
pénie avec anémie arégénérative et test de Coombs positif. La 
Ponction biopsie osseuse révèle une myélofibrose d’origine au-
to-immune. Le bilan d’immunité objective des anti- DNA natif, 
anti-Sm, anti-SSA50, anti-SSB62, anti-histones positifs. Le diag-
nostic de Lupus érythémateux systémique associé au syndrome 
de Sjogren avec myélofibrose auto-immune a été posé sur les 
critères de SLICC et d’ACR/EULAR 2019.Patient mis sous corti-
coïdes 01mg/Kg/J et mycophénolate-mofétil 02g/J. L’évolution 
à 02 mois de traitement est favorable marquée par la dispar-
ition des signes cliniques et normalisation de l’hémogramme.  
Conclusion : La myélofibrose auto-immune peut être une manifes-
tation révélatrice du LED. Le traitement par corticoïdes associés aux 
immunosuppresseurs type mycophénolate-mofétil reste efficace.  

P 92.  Sneddon’s syndrome :Clinical Spectrum and labo-
ratory analysis of seven cases .

Auteurs | E. Silini, S. Bekar, M. Fellah, M. Bendimerad, N. 
Laraba,  C.H.U BAB EL OUED
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Introduction : Sneddon’s syndrome (SS) is a rare medium-ves-
sel vasculopathy which characteristically presents with live-
do racemosa (LR) and complications such as strokes. There 
are often autoimmunological comorbidities, especially anti-
phospholipid antibody syndrome. The underlying pathophys-
iology is still not fully clarified. A causal therapy does not exist. 
Matériel et méthode : A retrospective, longitudinal and de-
scriptive study in which the cases of sneddon’s syndrome 
presented during the period from 2010 to 2023 in the inter-
nal medicine Department of Lamine Dabbaghine’ Hospital . 
Résultat : Sneddon’s syndrome is characterized by livedo reticu-
laris and cerebrovascular lesions. We report the cases of women 
(mean age, 37.2 +/- 6 years) diagnosed with Sneddon’s syndrome 
based on the presence of livedo reticularis and characteristic 
cerebrovascular findings. All of these patients had cerebral in-
farcts on cranial computed tomography scan. Antiphospholipid 
antibodies were positive in 05 of these cases. Two cases had ep-
ilepsy, and 3 had migraine.03 cases had multinodular goiter ;by 
the way two of them had hypothyroïdism. In addition, we detected 
inferior altudinal hemianopia in 04 cases, cognitive functional dis-
order in 02 patients . Based on these findings, the entire vascu-
lar, haematologic, neurologic, and dermatologic systems should 
be evaluated in patients diagnosed with Sneddon’s syndrome. 
Conclusion : As a whole, rare stroke causes represent a frequent 
stroke etiology. Since rare stroke causes affect primarily young pa-
tients, early diagnosis and treatment are of high importance relevance . 

P 93.  Diabète et infections urinaires : implication des en-
térobactéries

Auteurs | H. Ramdani (1), C. Bentchouala(2), K. Benlabed(3),  
(1) Hopital militaire régional universitaire  de constantine 
(HMRUC), (2) CHU Benbadis,Constantine, (3) CHU Benba-
dis, Constantine, 

Introduction : Le diabète constitue un problème de santé pub-
lique, car en outre ses propres symptômes tels les complica-
tions métaboliques aiguës caractérisées par un taux de glycémie 
élevé, et le coma type acido-cétosique ou hyperosmolaire, cette 
maladie se manifeste par des retentissements sur différents or-
ganes comme la rétinopathie diabétique, la neuropathie dia-
bétique, la néphropathie diabétique, les artères coronaires, et sur 
le plan immunitaire, le milieu sucré profite à beaucoup d’agents 
infectieux, ceci peut entraîner des infections urinaires posant 
ainsi une vraie problématique concernant la conduite à tenir et 
la prise en charge thérapeutique de ces patients. Nos objec-
tifs sont de réaliser des ECBU chez les sujets diabétiques avec 
la mise en évidence des étiologies bactériennes appartenant 
aux entérobactéries et leurs profils de résistance aux antibi-
otiques à l’Hôpital Militaire Régional Universitaire de Constantine 
Matériel et méthode : Notre étude est rétrospective, portant sur 4 an-
nées (2019-2022) où nous avons colligé 13286 échantillons d’urine 
dont 1834 provenaient des patients diabétiques. Ces prélèvements 
sont traités selon les méthodes conventionnelles de diagnostic 
et leurs antibiogrammes interprétés selon les normes du CLSI. 
Discussion : La bactériurie sans leucocyturie (colonisation) est 
assez notable chez le diabétique et pose un problème d’in-
terprétation chez le sujet diabétique et de conduite à tenir. 
Résultat : Les malades (+) sont estimés à 341 ; 194 hommes 
et 147 femmes soit un sex-ratio de 1.32. Avec des bactéri-
uries sans leucocyturies dans 203 cas (59,53 %) et des infec-
tions urinaires typiques dans 138 cas (40,47 %). Les entéro-
bactéries représentent 68,62 % (n = 234) des souches isolées. 
Ces entérobactéries se composent de 158 (68,40 %) E.coli, 
37 (16.01 %) Klebsiella spp., 21 (9.09 %) Enterobacter spp., et 15 
(6,49 %) Proteus mirabilis. Près de 31,17 % des entérobactéries 
sont sécrétrices de BLSE (Bêta-Lactamase à Spectre Etendu). 
Conclusion : L’infection urinaire est un motif fréquent de prescrip-
tion d’antibiotiques chez le patient diabétique, cela incite à une 
documentation microbiologique rigoureuse surtout si l’on observe 
le taux effarant de 31,17 % des microorganismes producteurs de 

BLSE.

P 94.  Pied diabétique infecté : le point de vue microbi-
ologique

Auteurs | H. Ramdani (1), C. Bentchouala(2), C. Guettari(1), 
K. Benlabed(2), (1) Hopital militaire régional universitaire  de 
constantine (HMRUC),  (2) centre hospitalo- universitaire de 
Constantine, 

Introduction : L’ulcération du pied est la première cause d’hospi-
talisation du patient diabétique, dont 50 % s’infecteront, avec un 
risque d’amputation sept fois plus élevé, engendrant une morbid-
ité et une mortalité très élevées, avec des surcoûts financiers. Par 
conséquent, le traitement antibiotique approprié est important. No-
tre étude vise à identifier les bactéries responsables des lésions in-
fectées, ainsi que de déterminer leur profil de résistances aux anti-
biotiques à l’Hôpital Militaire Régional Universitaire de Constantine. 
Matériel et méthode : Notre étude est prospective, de 2020 
à 2022. Nous avons reçu des prélèvements de pieds di-
abétiques infectés, et qui ont été traités selon les méth-
odes de diagnostic bactériologique et les antibiogrammes 
sont interprétés selon les recommandations du CLSI. 
Discussion : Les patients les plus touchés sont des hommes, âgés de 
plus de 65 ans, avec un diabète de type 2, présentant un déséquili-
bre chronique du diabète, une AOMI comme principal facteur de 
risque et une neuropathie. Les infections monomicrobiennes sont 
majoritaires. Bien que les BGN soient plus incriminés, le Staphylo-
coccus aureus est le microorganisme le plus isolé, dont plus de la 
moitié sont des SARM, d’où la nécessité de mettre en place des 
protocoles thérapeutiques adaptés à l’écologie bactérienne locale. 
Résultat : Nous avons réceptionné 253 échantillons provenant de 
143 malades, dont la majorité est atteinte de diabète de type 2 
(97,2 %). Les hommes représentent 79 % (n= 113) des sujets. L’âge 
moyen est de 64.4 ans ± 12.4. Parmi les patients, 93,7 % sont atteint 
d’AOMI et 69,9 % présentent une neuropathie. La dimension des 
lésions est associée significativement avec l’ancienneté du dia-
bète (p=0.015). Nous avons isolé 310 souches bactériennes à partir 
de 213 cultures positives, avec des isolements de 192 BGN (61,9 
%). Le Staphylococcus aureus est la bactérie la plus isolée (26.8 %), 
suivi du Proteus mirabilis (12,6 %). Pour les profils de résistances 
aux antibiotiques, différentes Bactéries Multi-Résistantes (BMR) ont 
été isolées ; les Staphylococcus aureus Résistants à la Méticilline 
(SARM) (56,6 %) et des entérobactéries productrices de Bêta-Lac-
tamase à Spectre Etendu (BLSE) (25,3 %). Il existe une association 
significative entre l’isolement de BMR et le type de lésions (p = 0.014). 
Conclusion : Les résultats rapportés peuvent aider à élaborer des 
protocoles de traitements antibiotiques empiriques appropriés et 
à mettre en place des directives hospitalières adéquates, afin de 
permettre une meilleure prise en charge du pied diabétique infecté. 

P 95.  HYPERTENSION ARTERIELLE ET LE POLYMOR-
PHISME I /D DU GENE de l’ACE

Auteurs | C. Bechkri, C. Bechkri, H. Kouissa, S. Benahcen, K. Sifi,  
C.H.U DR BEN BADIS

Introduction : L’ACE, une enzyme clé du système rénine-angioten-
sine maintient l’homéostasie de la pression artérielle dans notre 
corps. L’association du polymorphisme I/D de l’ACE avec l’hyperten-
sion essentielle a été démontrée par de nombreuses études. Les 
objectifsde la présente étude étaient de : -Déterminer les fréquenc-
es génotypiques et alléliques du polymorphisme ID de l’ACE chez 
des témoins et chez des patients présentant une HTA. -D’évaluer 
la relation entre ce polymorphisme et le risque de survenu d’HTA  
Matériel et méthode : Notre étude a porté sur 114 témoins et 47 pa-
tients présentant une HTA. La recherche du polymorphisme I/D du 
gène de l’ACE a été réalisée par une simple PCR suivie d’une sépara-
tion des produits de PCR par une électrophorèse sur gel d’agarose.   
Résultat : Notre étude a porté sur 114 témoins répartis en 67 
(58,77%) hommes et 47 (41,23%) femmes, avec un sexe ratio H/F 



RECUEIL DES ABSTRACTS

63

de 1.42 et un âge moyen de 42.97 ± 16,70 ans. Et 44 patients 
répartis en 16 (36,36%) hommes et 28 (63,63%) femmes avec un 
sexe ratio H/F de 0,57 et un âge moyen de de 63 ans. La répar-
tition des témoins et des patients par tranches d’âge a montré 
une fréquence élevé des classes d’âge 50-59 ans et 50 ans re-
spectivement La répartition des patients selon l’IMC a montré 
que plus des deux tiers de nos patients possèdent un IMC en-
tre 25 et 35 Kg/m2. Et que seulement 3% sont obèses. 48.27% 
de malades ont une des antécédents familiaux d’HTA. Les hy-
pertendus diabétiques ont représenté 45.45%, les cardiopathies 
22.72% et presque le même pourcentage ont présenté un trouble 
hormonal. Nos résultats ont montré que le génotype homozy-
gote DD est dominant avec une fréquence de 72.73%, suivie du 
génotype hétérozygote ID avec un taux de 25 % puis du génotype 
II avec un pourcentage de 2.27%. Les fréquences des allèles D 
et I étaient de 85.23 % et 114.77 % respectivement. Les patients 
présentant le génotype DD ont un risque multiplié par 2.35 fois 
(OR IC (1.03-5.41) p =0.026 significative) plus élevé de développer 
une HTA par rapport au génotype II. Et que Les patients présen-
tant l’allèle D sont 4.56 fois susceptibles de développer une hy-
pertension essentielle et que les l’allèle I (OR:0.04 IC (0.00 – 0.27) 
p=0.0000012 et le génotype II est susceptible d’être protecteur 
(OR= 0.04 IC (0.00 – 0.27) p=0.000016) de la survenue d’une HTA.   
Conclusion : Nos résultats sont en accord 
avec de nombreuses données de la littérature. 

P 96.  Le syndrome du cogan à propos d’un cas.

Auteurs | H. Bouaziz(1), D. Tagzout (2), A. Tebaibia (2),  
(1) cabinet libéral, (2) Service de Médecine interne, EPH Bir-
traria,Elbiar Alger, 

Introduction : Le syndrome du cogan est une vascu-
larite rare caractérisé par une atteinte cochléo-vestibu-
laire et une kératite interstitielle non syphilitique [1] plus 
500 observations dans le monde ont été publiés [2] 
Matériel et méthode : La patiente B.Soumia âgé de 18 ans sans ATCDs 
particuliers consulte pour un syndrome pseudo menier, dont l’ORL 
remarque des yeux rouges avec picotements aboutit au diagnos-
tic d’une kératite interstitielle d’où son orientation vers notre con-
sultation où le diagnostic d’une vascularite du cogan est évoquée. 
Discussion : L’atteinte ophtalmo-auriculaire est rare au 
début, classique après cinq moins d’évolution dont le pro-
nostic fonctionnelle est mis en jeu[3], alors que le pronos-
tic vital est conditionnée par l’atteinte aortique[4]. Les cor-
ticoïdes représentent le gold Standard du traitement[1]. 
Résultat : L’examen clinique est en faveur d’une surdité bi-
latérale de perception avec des acouphènes, une kératite inter-
stitielle et œdème papillaire. Sur le plan biologique: une sérolo-
gie syphilitique négatif, ainsi que le bilan immunologique, avec 
une VS accélérer et une CRP proche à la normale. Sur le plan 
morphologique: y a pas d’anévrisme de l’aorte ou prolapsus 
valvulaire. On a mis la patiente sous corticoïdes a la dose de 1 
mg/kg/j par voie orale et des collyres avec un bon rétablisse-
ment occulaire et récupération partielle de la fonction auditive. 
Conclusion : Le Syndrome du cogan doivent être évoqué devant un 
tableau pseudo-menier, kératite interstitielle et/ou anévrysme aor-
tique[3]. C’est une vascularite rare, probablement sous estimé[4]. 

P 97.  L’EFFICACITE ET LA SECURITE DE L’HBPM DANS 
LE SYNDROME CARDIO-RENAL A PROPOS DE 05 CAS.

Auteurs | H. Bouaziz(1), D. Tagzout (2), A. Tebaibia (2),  
(1) cabinet libéral , (2) Service de Médecine interne, EPH 
Birtraria,Elbiar Alger, 

Introduction : Le syndrome cardio-rénal est un désordre cardi-
aque et rénal par lequel un dysfonctionnement aigu ou chro-
nique dans un organe peut induire un dysfonctionnement aigu 
ou chronique dans l’autre, il existe cinq types [1,2,3], l’utilisa-

tion de l’HBPM est limitée dans ce cas par l’insuffisance rénale 
[4,5].  Les HBPM sont de plus en plus utilisée les stades III et 
IV de l’insuffisance rénale [5,6,7], nous rapportons une série 
de cinq patients on un syndrome cardio-rénal mis sous HBPM. 
Matériel et méthode : C’est étude observationnelle sur cinq cas souf-
fre du syndrome cardio-rénal misent sous HBPM à dose préventive 
et curative [5] après avoir évalué le risque hémorragique [7] et éval-
uation de l’efficacité et de la tolérance de l’HBPM dans cette série 
Discussion : L’HBPM est l’anticoagulant le plus utilisée et le plus 
maniable [6,7] l’élimination de l’HBPM dépend de son poids 
moléculaire plus le poids est élevé plus l’élimination est hépa-
tique et on a moins d’accumulation et moins d’ajustement des 
doses dans l’insuffisance rénale [4,5,6,7], le TINZAPARINE par 
exemple ne nécessite aucun ajustements des doses.[7]  Par con-
tre l’ENOXAPARINE nécessite une réduction de 50 % de la dose 
dans l’insuffisance sévère (stade 4) et ne doivent pas être utilisé 
dans le stade terminal [5,7] et même la NADROPARINE nécessite 
le même ajustements [7] car il sont d’élimination rénale pure [4,6,7]. 
Résultat : Il s’agit de 2 homme et 3 femmes, l’âge moyen est de 77,6 
ans (entre 68 et 88 ans ), 4 cas souffre du type 2 et 1 cas du type 1 du 
syndrome cardio-rénal. 1 cas d’insuffisance rénale modérée (stade 
3), et 2 cas d’insuffisance sévère (stade 4) et deux cas d’insuffisance 
terminale (stade 5), la fraction d’éjection moyenne est de  45,2 % 
( entre 42 et 56%), le risque hémorragique est modéré dans 4 cas 
et faible dans un seul cas,  4 cas ont été mis sous ENOXAPARINE ; 
3 cas à dose curative et un à dose préventive, et un cas sous NA-
DROPARINE à dose curative. La durée moyenne du traitement est 
de 19,2 jours (entre 10 et 35 jours). Durant le traitement par HBPM 
on n’a pas enregistré d’événement hémorragique ni thrombotique. 
Conclusion : L’utilisation de l’HBPM dans le syndrome car-
dio-rénal nécessite un ajustement des doses en fonction 
du stade de l’insuffisance rénale. Bien que la série est 
de faible effectifs, elle permet d’élargir l’éventail des in-
dications de l’HBPM dans le syndrome cardio-rénal. 

P 98.  La sécurité du metformine durant la grossesse.

Auteurs | H. Bouaziz(1), D. Tagzout (2),  
(1) cabinet libéral , (2) Service de Médecine interne, EPH 
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Introduction : La metformine est longtemps considéré comme 
contre indiqué pendant la grossesse [1], plusieurs cas des femmes 
diabétiques sous antidiabetiques non insulinique tombent en-
ceinte sans rendez compte [2], grâce à ces observations une 
étude multicentrique  montre la sécurité de la metformine durant 
la grossesse [3] on rapporte un cas qui soutient cette hypothèse. 
Matériel et méthode : Madame B. Nadjeh âgé de 39 ans G4P3, 
diabétique type II depuis 4 ans sous metformine 850 mg trois fois 
par jour qui consulte à la 12ieme SA pour le remplacer par l’in-
suline avec une inquiètude sur l’effet malformatif du metformine. 
Discussion : La littérature contient des données rassurantes sur 
l’utilisation de cet antidiabétique au cours de la grossesse, mais 
celles-ci ne sont pas assez robustes pour permettre une utilisa-
tion sans risque chez la femme enceinte.[2] la metformine n’aug-
mente pas le risque malformatif selon un registre français [2] et 
une étude Australienne multicentrique regroupant 751 femme [3] 
Résultat : On a rassuré la patiente sur l’absence des effets 
tératogènes du metformine dans la littérature [2]. Un suivi 
obstétrical chaque deux mois en faveur d’un déroulement 
normal du grossesse, ainsi que l’accouchement est passé 
dans des conditions normales. Le nouveau né scoré à 10 sel-
on Apgar [4][5] avec un examen néonatal sans particularité. 
Conclusion : Le traitement par metformine seule ou associée à 
de l’insuline ne provoque pas plus de complications qu’un trait-
ement par insuline seule. Les patientes préfèrent un traitement 
par metformine. Des antidiabétiques oraux tels que la metformine 
pourraient représenter une alternative utile. L’efficacité et la sécu-
rité de la metformine en cas de diabète de grossesse restaient 
incertaines.
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P 99.  UN CAS RARE D’HYPOTENSION ORTHOSTATIQUE 
VU EN MEDECINE INTERNE, L’ATROPHIE MULTISYSTEM-
ATISEE (EX  SHY DRAGER)

Auteurs | D. Boumediene (1), Z. Pr nadji(2), B. Pr bouhafs(3),  
(1) C.H.U SIDI BEL ABBES, (2) CHU Sidi Bel Abbes ALGERIE, 
(3) CHU Sidi Bel Abbes  ALGERIE, 

Introduction : L’hypotension orthostatique, observée sur-
tout chez les seniors et les diabétiques, peut être révéla-
trice d’une  maladie dégénérative grave du système nerveux 
central. Nous rapportons  cas très rare  d’hypotension or-
thostatique l’atrophie multisystematisee  (ex  Shy Drager) 
Matériel et méthode : Patient de 52 ans hospitalisé pour 
troubles de l’équilibre au passage de  la station debout 
avec impotence physique et altération de l’état général. 
Discussion : L’atrophie multisystématisée est une affection neu-
rodégénérative faisant partie des causes neurogenes de de l’hy-
potension orthostatique .Les critères diagnostiques sont essen-
tiellement cliniques permettant le diagnostic avec deux degrés 
de certitude : « possible » et « probable ». Ce diagnostic repose 
sur la combinaison variable de quatre signes cliniques : un syn-
drome parkinsonien, un syndrome cérébelleux, une dysauton-
omie et un syndrome pyramidal. Certains examens complémen-
taires permettent d’apporter des arguments pour le diagnostic 
comme la présence d’anomalies évocatrices à l’IRM cérébrale. 
Résultat :  La constatation  d’un tableau clinique fait d’une 
hypotension orthostatique associée à une absence d’aug-
mentation de la fréquence cardiaque à l’orthostatisme, 
d’un syndrome extra pyramidal et d’un syndrome pyrami-
dal  a fait suspecter le diagnostic  de l’atrophie multisystem-
atisee .  l’IRM cérébrale effectuée dans  de cadre de l’en-
quête étiologique est revenue en faveur de cette pathologie.  
Conclusion : L‘atrophie multisystématisée est une cause tres 
rare d’hypotension orthostatique  caractérisée par un trouble du 
système nerveux central et autonome, avec souvent une dysau-
tonomie . Les ressources thérapeutiques sont limitées hormis 
pour le traitement symptomatique de la dysautonomie. Un ac-
compagnement par une équipe pluridisciplinaire est souhaitable 
pour améliorer les conditions de vie du patient et de sa famille. 

P 100.  Un phénotype inhabituel d’une forme Rare de 
Granulomatose éosinophilique avec polyangéite à AN-
CA-PR3 positif : à propos d’un cas et revue de littérature.

Auteurs | I. Alia, L. Benzaid, O. Terra, M. Tebbani, A. Chek-
roun, H. Tighlit, I. Benahmed, S. Harzine, D. Ouail, Chu Khe-
lil Amrane Bejaia 

Introduction : La granulomatose éosinophilique avec poly-
angéite (GEPA) (Churg-Strauss) est une vascularite nécrosante 
des vaisseaux de petit calibre qui fait partie des vascularites as-
sociées aux anticorps anti-cytoplasme des polynucléaires neu-
trophiles (ANCA) , le plus souvent dirigés contre la myélopéroxy-
dase MPO ,par ailleurs  les ANCA dirigés contre proteinase PR 
3 reste une entité rare et particulière par son phénotype peu 
agressif  dans la GEPA      L’objectif de notre travail est de rap-
porter le cas d’une patiente présentant une granulomatose 
éosinophilique à polyangéite avec une positivité ANCA -PR3 com-
pliquée d’ une thrombose splénique et d’une rupture splénique . 
Matériel et méthode : observation d’une patiente présentant une 
granulomatose éosinophilique à polyangéite avec une positivité 
ANCA -PR3 compliquée d’ une thrombose splénique et d’une rup-
ture splénique hospitalisée dans notre service de medecine interne . 
Résultat : la patiente I .S âgée de 49ans, orientée dans le cadre 
de l’urgence pour exploration de lésions cutanées purpuriques , A 
l’examen Clinique  la patiente était en bon état  général, présentant 
des lésions purpuriques nécrotiques au niveau des extrémités  une 
biopsie cutanée a été faite  affirmant la présence d’eosinophiles , 
sur le plan pulmonaire notre patiente présentait  de fins sibilants 
aux deux bases avec à  l’ EFR un trouble ventilatoire obstructif 

distal modérée réversible au test bronchodilatateurs,  le complé-
ment de l’interrogatoire a retrouvé un asthme récent diagnostiqué 
depuis un an stable sous traitement .  Sur le plan ORL l’exploration 
a montré  une rhinite congestive sans signe de spécificité à  la biop-
sie,   Sur le plan articulaire on avait noté des poly arthralgies avec 
arthrite du poignet droit, une  Echographie articulaire faite revenue 
en faveur d’un épaississement synoviales sans signes d’activité 
avec épanchement intra articulaire   Sur le plan rénale notre pati-
ente présentait une Insuffisance rénale avec une  créat à 10 mg /l 
d’aggravation rapide rappelant  un tableau de GNRP , la PBR n’a 
pas été faite  à la biologie la patiente présentait  aussi une hyper-
eosinophilie sanguine persistante à 2500 elm/ul , et une immunol-
ogie ANCA PR3 fortement positif. Le diagnostic de granulomatose 
eosinophilique avec polyangéite  a été retenu selon les critères, la 
forme considérée grave un schéma thérapeutique urgent combi-
nant une corticothérapie en bolus 3jr avec relais per os pendant 
4semaine avec dégression progressive  et immunosuppresseur a 
été introduit   A la  troisième cure de cyclophosphamide  la pati-
ente a présentait des douleurs abdominales et l’exploration avait 
révélée une thrombose veineuse splénique  compliquée d’une 
rupture splénique spontanée  menant à un ’état de choc hémor-
ragique  La patiente avait bénéficié d’une  prise en charge chirur-
gicale adaptée dans le cadre de l’urgence avec bonne évolution .  
Conclusion : La granulomatose éosinophilique avec polyangéite 
se distingue des autres vascularites par l’existence d’un asthme 
hyperosinophilique associée dans un tier des cas à des ANCA 
positif le plus souvent type MPO.   Notre travail illustre une situ-
ation peu fréquente dans la granulomatose éosinophilique avec 
polyangéite  à phénotype rare à  ANCA PR3 positif qui nous 
pousse à penser devant toute rupture spontanée splénique et /
ou thrombose splénique à évoqué  une vascularite à ANCA . 

P 101.  Dermatomyosite paranéoplasique ; à propos d’un 
cas

Auteurs | N. Idri, E.P.H AIN M’LILA

Introduction : La dermatomyosite (DM) une myopathie in-
flammatoire primitive rare, d’étiologie inconnue  qui as-
socie une atteinte cutanée caractéristique et une atteinte 
musculaire prédominant aux ceintures. Elle s’associe dans 
18 à 32% des cas à une néoplasie sous-jacente apparais-
sant avant, simultanément, ou après le diagnostic du cancer. 
Observation : patiente âgée de 72 ans, diabétique, consulte pour 
faiblesse musculaire d’installation progressive avec des éruptions 
cutanées du visage et du tronc, l’examen montre :un érythème 
lilacé héliotrope des paupières, érythème du cou, du thorax et 
du décolleté  « signe de châle », , des papules rouge au niveau 
des doigts, myalgies diffuse ,testing musculaire : faiblesse de la 
ceinture scapulaire et surtout pelvienne, l’examen neurologique  
normal, les enzymes musculaire(CPK ,LDH) élevées ,ENMG : un 
tracé myogène,  la biopsie musculaire en faveur d’une myosite, 
le diagnostic d’une dermatomyosite est posé, une enquête éti-
ologique est lancé ,les marqueurs tumoraux sont  élevés, TDM 
abdominopelvienne : masse ovarienne droite, la biopsie : adéno-
carcinome papillaire  séreux de haut grade, la patiente est mise 
sous corticothérapie avec chimiothérapie, rémission en un an puis 
récidive tumorale bilatérale après 2 ans avec dermatomyosite 
sévère : atteinte des muscles respiratoires ,la patient est décédée. 
Discussion : La dermatomyosite constitue un facteur pronostique 
péjoratif du cancer. Les cancers gynécologiques notamment le 
cancer de l’ovaire sont les plus fréquents chez les femmes Le 
traitement spécifique de la dermatomyosite paranéoplasique 
permet d’améliorer le taux de survie; il est basé essentiellement 
sur le traitement étiologique de la tumeur primitive, associé à une 
corticothérapie qui permet de diminuer la gravité des symptômes.  
Le pronostic de cette affection est souvent péjoratif, il dépend 
de plusieurs facteurs tels que: l’âge du patient, la sévérité de la 
myosite, la présence de la dysphagie, le diagnostic précoce et le 
type du traitement, en plus de la réponse du patient au traitement.  
Conclusion : La  dermatomyosite est une pathologie rare, L’as-
sociation à un cancer est fréquente, tous les types  peuvent se 
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voir. La recherche d’un néoplasie au cours de la dermatomy-
osite doit être systématique. Le pronostic est conditionné par 
le traitement étiologique, mais reste quand même péjoratif. 

P 102.  Purpura Rhumatoïde post vaccin covid-19 ; à pro-
pos d’un cas

Auteurs | N. Idri, E.P.H AIN M’LILA

Introduction : Le purpura rhumatoïde est une vascularite immu-
noallergique, sa survenue en post-vaccinales est rare,  et dont 
le mécanisme physiopathologique est peu connu. Y a-t-il un lien 
de causalité entre le vaccin covid-19 et le purpura rhumatoïde . 
Observation : patient âgé de 60 ans sans antécédents ,consulte 
aux urgences chirurgicales pour un syndrome sub occlusif qui 
apparait  20 jours après le 2éme rappel du vaccin covid-19.la cl-
inique: abdomen sensible ,douloureux,  arrêt des matières et des 
gaz, purpura pétéchiale des membres inférieurs, œdème rétro-
maléolaire,  bilan rénal perturbé (clairance de créatinine : 47ml /
mn, urée : 1.29g/l, protéinurie des 24 heures :2041.2mg/24h), 
sérologies covid-19 : Ac anti SARS Cov2 IgG :2.61(+)  , IgM : 0.03(-
), D.Dimères : 9585ng/ml, CRP :24mg /l, GB : 36000 élément. 
TDM abdomino pelvienne : épaississement pariétale digestif 
des anses greliques distales avec hyper hémie mésentérique, 
épanchement péritonéale de moyenne abondance, et multi-
ples adenomégalies mésentérique, pas de thromboses des 
vaisseaux mésentériques.  Le repos est préconisé avec  traite-
ment symptomatique, les suites évolutives était bonne : dispar-
ition des douleurs abdominales, reprise du transit, régression 
des lésions purpuriques, correction de la fonction rénale.  
Discussion : Les mécanismes physiopathologiques exacts des 
vascularites associées aux vaccins sont peu clairs.  L’hypothèse 
“immunologique” de type complexe immun circulant suppose 
le rôle d’un antigène vaccinal agissant comme starter. Les deux 
vaccins le plus souvent incriminés dans le déclenchement d’une 
vascularite sont les vaccins anti-VHB et antigrippaux. Deux cas 
de purpura rhumatoïde ont été notifiés en octobre 2021 selon 
l’Agence nationale de sécurité du médicament et des produits 
de santé (ANSM) concernant la surveillance des événements in-
désirables faisant suite à une vaccination contre la covid-19. Ces 
cas sont survenus chez deux femmes cinquantenaires avec des 
délais allant de 6 jours à 1 mois. Leur évolution a été favorable.   
Conclusion : Bien que l’existence de vascularites postvaccina-
les reste toujours à démontrer formellement, nous ajoutons à la 
liste déjà existante ce cas de purpura rhumatoïde postvaccina-
tion anti covid-19 chez l’adulte, mais la relation de causalité n’est 
le plus souvent pas établie. Le faible nombre de cas publiés de 
vascularites post-vaccinales ne remet pas en cause l’innocuité 
des vaccins, mais la connaissance de telles complications mérite 
d’être connue afin d’une part, d’éviter de nouvelles immunisations 
pouvant avoir des conséquences plus sévères et d’autre part 
d’éviter d’aggraver ou de réactiver une vascularite préexistante. 

P 103.  DRESS syndrome à l’allopurinol compliqué d’une 
glomérulonéphrite rapidement progressive chez un dia-
bétique : À propos d’un cas  

Auteurs | D. Bendjeddou(1), M. Bousakhria(2), N. Meguel-
lati(2), N. Regaiguia(2), S. Mimoune (2), M. Bachtarzi (2),  
(1) Hôpital militaire régional universitaire de Constantine, 
(2) Hopital militaire régional universitaire  de constantine 
(HMRUC), 

Introduction : Le DRESS (Drug Rash with Eosinophil-
ia and Systemic Symptoms) syndrome est  une toxidermie 
grave qui associe des manifestations cutanées et une at-
teinte multi viscérale. Il peut mettre en jeu le pronostic vi-
tal du patient avec une mortalité estimée entre 1,7 et 10 %.  
Matériel et méthode : Nous rapportons le cas d’un patient 
ayant présenté un DRESS syndrome compliqué d’un syn-

drome de glomérulonéphrite rapidement progressive (GNRP). 
Discussion : L’allopurinol est l’un des principaux médicaments in-
ducteurs de DRESS syndrome. La    connaissance des indications 
thérapeutiques permet de réduire la survenue de toxidermies graves 
chez des patients souvent vulnérables (syndrome métabolique, 
polymédication).  L’atteinte rénale est liée le plus souvent à un 
mécanisme immuno-allergique avec un tableau de néphropath-
ie tubulo-interstitielle (moins sévère), cependant une vascularite 
des petits vaisseaux avec infiltrats péri vasculaires rénales avec 
un tableau de glomérulonéphrite rapidement progressive est une 
entité rare mais plus grave nécessitant une prise en charge rapide.   
Résultat : Il s’agit d’un patient âgé de 42 ans, aux antécédents 
d’hypertension artérielle et de diabète type 1 depuis 06 ans. Il a été 
hospitalisé dans notre service pour exploration et prise en charge 
d’une insuffisance rénale sévère nécessitant plusieurs séances 
d’hémodialyses. L’interrogatoire retrouve la notion d’une prise 
récente (02 mois) de l’allopurinol pour  une Hyperuricémie asymp-
tomatique. L’examen clinique retrouve un patient en état général 
altéré, fébrile, avec présence des lésions érythemato-squameuses 
généralisées avec des lésions herpétiques labiales, une gingivor-
ragie et des adénopathies cervicales.Le bilan biologique retrouve 
une anémie sévère à 5 g/dl, une hyper éosinophilie, un syndrome 
de cytolyse et une protéinurie à 4,2 g/24 h. Le bilan pancréatique 
était normal ainsi que la radiographie thoracique. Une ponction 
biopsie rénale a été faite retrouvant des lésions de vascularite. 
Le diagnostic de DRESS syndrome à l’allopurinol a été suspecté. 
L’enquête de pharmacovigilance a confirmé l’imputabilité de l’allo-
purinol dans ce syndrome. Ce médicament a été interrompu défin-
itivement et le patient a été traité par une corticothérapie (1mg/k/j) 
avec amélioration progressive de la fonction rénale et une régres-
sion de la protéinurie et les lésions cutané après une semaine.  
Conclusion : L’allopurinol est une molécule à éviter en cas d’hy-
per uricémie asymptomatique, elle était responsable dans no-
tre cas d’un DRESS syndrome avec une aggravation rapide 
de la fonction rénale qui a pu mettre en jeu le pronostic vital. 

P 104.  Valvulopathies mitrales : profil épidémiologique 
et clinique.

Auteurs | M. Amari, D. Belaout, H. Bennaoum, E. Nezzari, 
F. Toulache, M. Hanba, A. Bendaoud, M. Hamed, A. Ghalmi,  
Hôpital militaire régional universitaire d’Oran

Introduction : Bien que les valvulopathies ne soient pas 
aussi fréquentes que les maladies cardiovasculaires, elles 
n’en représentent pas moins une entité clinique importante 
posant encore un problème de prise en charge. Le but de no-
tre travail était d’étudier les caractéristiques épidémiologiques 
et cliniques de la pathologie valvulaire mitrale organique.  
Matériel et méthode : Étude rétrospective, descriptive menée du 
mois de Janvier 2013 au mois de Mars 2019 portant sur les dossiers 
de patients adultes présentant des valvulopathies mitrales 
organiques significatives hospitalisés au niveau du service de 
cardiologie de l’hôpital militaire régional universitaire d’Oran.  
Résultat : 150 patients ont été hospitalisés avec une moyenne d’âge 
de 52 ± 15.3 ans et un sex-ratio de 1.63. Nous avons trouvé une 
nette prédominance du rétrécissement mitral (30 % des cas). 30.3% 
des cas avaient une insuffisance mitrale primaire isolée, 23.3% une 
maladie mitrale et 6.7% une resténose mitrale. La notion d’angine à 
répétition et de rhumatisme articulaire aigu ont été respectivement 
trouvés chez 43.2 % et 19.18% des patients. La fibrillation auricu-
laire est associée dans 60% des cas. 46% des insuffisances mitral-
es ont bénéficié d’une plastie mitrale alors que 29% des sténoses 
mitrales ont bénéficié d’une commissurotomie mitrale percutanée. 
Conclusion : Les valvulopathies mitrales sont relativement 
fréquentes avec une prédominance de sténoses. La dyspnée 
est leur principal mode de révélation. L’atteinte rhumatismale 
représente la principale étiologie de ces atteintes valvulaires. 

P 105.  Hépatite aigue cholestatique  mimant un lym-
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phome hodgkinien: intérêt de l’étude immunohisto-
chimique.

Auteurs | S. Tabouche, M. Barkat, H. Mechouma, S. Set-
tar, C. Medjras, E. Saidoun, M. Ladoul, Z. Chikh salah, E. Zi-
touni, N. Oumnia, Service de médecine interne, EHS Salim 
ZEMIRLI Alger 

Introduction : Un ictère cholestatique est un mode révélateur rare du 
lymphome Hodgkinien (LH) qui reste une entité auquel, il faut penser.    
Observation : Patient âgé de 30 ans, sans ATCD ni habitudes tox-
iques, qui présente depuis 03 mois, un ictère cutanéomuqueux 
d’installation progressive associé à un prurit intense évoluant 
dans un contexte apyrétique et un amaigrissement de 25kg.  
Un bilan paraclinique étiologique du syndrome cholestatique 
: une bili IRM sans anomalie, la TDM TAP retrouve une hépa-
to-splénomégalie homogène, présence d’un œdème péri portal 
et péri vésiculaire diffus avec la présence de multiples adénop-
athies pédiculaires hépatiques la plus volumineuse est de 27 
mm de diamètre. A l’étage thoracique, présence de 02 adénop-
athies de la fenêtre aorto-pulmonaire la plus volumineuse est de 
38 mm de diamètre. Une PBF faite conclue à une hépatite aigue 
cholestatique. Le diagnostic de lymphome Hodgkinien a été re-
tenu après la biopsie transthoracique de l’ADP médiastinale avec 
un profil immunohistochimique en faveur. La PBO ne montre pas 
d’infiltration médullaire. Le patient a bénéficié d’une chimiothéra-
pie classique et complément de prise en charge en oncologie.  
Conclusion : Devant tout ictère cholestatique il faut avoir l’esprit 
de penser à la maladie de hodgkin, elle reste une hémopathie de 
bon pronostic vu les progrès diagnostiques et thérapeutiques. 

P 106.  Sarcoïdose nodulaire : un mode de révélation par-
ticulier de la  sarcoïdose systémique.

Auteurs | I. Bendjeddou, service de medecine interne CHU 
Constantine

Introduction : La sarcoïdose est une affection multi sys-
témique d’étiologie indéterminée caractérisée par la  présence 
de granulomes épithélioïdes non caséeux. Ses manifesta-
tions cliniques sont  protéiformes et l’absence de test di-
agnostique spécifique peut rendre le diagnostic difficile. 
Matériel et méthode : Patiente 45 ans, sans antécédents particu-
liers, admise en médecine interne pour exploration  de deux nodules 
sous cutanées au niveau de deux bras avec hépatosplénoméga-
lie  Cliniquement : patiente en état général conserve apyrétique, 
asthénique avec dyspnée stade  2 de NYHA, hépatomégalie sta-
de 2 homogène, splénomégalie stade 2 homogène, présence  de 
deux nodules sous-cutanés fermes, indolores, mobiles au niveau 
de deux bras, des poly  adénopathies cervicales et retro auricu-
laire et axillaires bilatérales, et une inguinale droite, ce  sont des 
adénopathies de 1 à 2 cm de taille, dures, fermes non douloureus-
es  Biologie : lymphopénie, vs a 95 mm la 1 ère heure, calcémie 102 
mg/l, crp 6 mg/l, protéinurie  de 24h 0.13 g/24h, calciurie supérieur 
240 mg/l phosphaturie a 613 mg/l recherche des BK négatifs, IDR 
a 3 mm, enzyme de conversion 235 UI Imagerie : TDM thoracique 
: adénopathies médiastinales hilaires avec infiltration  micronodu-
laire pulmonaire bilatérale diffuse  Biopsie du nodule sous cutanée 
du bras droit : granulome tuberculoïde sans nécrose  caséeuse 
Résultat : Le diagnostic de sarcoïdose a été retenu sur des ar-
guments cliniques et paracliniques et  après élimination des 
autres causes des granulomes La biopsie de nodule sous 
cutanée montre des lésions d’hypodermite lobulaire et septale 
très  riches en granulomes épithélioïdes et gigantocellulaires 
sans nécrose caséeuse permet de  confirmer le diagnostic. 
Conclusion : Les nodules sous cutanée de Darier-Roussy 
représentent une forme rare de sarcoïdose  cutanée. Une cor-
rélation anatomoclinique, biologique et radiologique est sou-
vent nécessaire.  Une forte association à l’atteinte systémique 
a été décrite dans la littérature (80 %) et  principalement l’at-
teinte hilaire et pulmonaire. Le pronostic est souvent bon avec 

une  réponse généralement favorable aux corticostéroïdes. 

P 107.  Hypercalcémie sévère révélant une tuberculose 
pulmonaire

Auteurs | M. Bousakhria, N. Meguellati, D. Bendjeddou,  
Hôpital militaire régional universitaire de Constantine

Introduction : L’hypercalcémie n’est pas un  événement rare 
et peut engendrer des conséquences sévères. Sa découverte 
fait évoquer de nombreuses étiologies. Outre I ’hyperparathy-
roïdie et les causes néoplasiques, il convient de ne pas oublier 
les granulomatoses comme la tuberculose, une maladie in-
fectieuse due à Mycobacterium tuberculosis. La  Tuberculose 
peut même être révélée par une hypercalcémie sévère, com-
me nous le rapportons ici dans une observation  personnelle. 
Observation : Patient âgé de 42 ans, aux antécédents de néphro-
calcinose bilatérales depuis 07 ans, orienté pour prise en charge 
d’hypercalcémie sévère à 141mg/l. L’enquête étiologique à  la 
recherche d’une pathologie parathyroïdienne (PTH trop basse), 
néoplasique (électrophorèse de protéine sérique, marqueurs tu-
moraux, myélogramme, scintigraphie osseuse et TDM thoraco 
abdominale) et granulomatose (enzyme de conversion, recher-
che de BK dans le crachat et les urines) revenue sans anoma-
lie hormis une  bronchopneumopathie évoquent une aspergil-
lose ou sarcoïdose dans sa forme plaque fibreuse sans atteinte 
ganglionnaire. Le traitement par hydratation, corticostéroïdes 
par voie orale et biphosphonates n’a pas permis la correction 
des hypercalcémies. Après 15 jours : altération de l’état général 
avec atteinte pulmonaire représenté par  aggravation de l’im-
age radiologique de bronchopneumopathie, une autre série 
de bacilloscopie faite revenu en faveur de Tuberculose pulmo-
naire. Une bonne évolution clinique et biologique (une  correc-
tion rapide de l’hypercalcémie) après traitement antituberculeux. 
Discussion : L’hypercalcémie sévère est peu fréquente mettant, 
potentiellement, en jeu le pronostic vital. Elle est souvent due à 
une hyperparathyroïdie ou à un néoplasie et exceptionnellement 
à une tuberculose. Ce travail souligne les difficultés à  établir 
formellement le diagnostic de tuberculose pulmonaire et la né-
cessité de répéter les examens (bacilloscopie). Cette hypercal-
cémie extra parathyroïdienne s’observait surtout  chez les pa-
tients ayant une granulomatose active avec insuffisance rénale.  
Conclusion : L’hypercalcémie est une urgence métabolique 
chez l’adulte. Devant une hypercalcémie associée à une image 
pulmonaire le diagnostic de granulomatose type tuberculose 
doit être évoqué même en l’absence de signe d’orientation. 

P 108.  des uvéites associées a la spondylarthrite anky-
losante sous anti TNF alpha :a propos de 10 CAS.

Auteurs | S. Achoura (1), D. Maallem(2), S. Yahya(2), (1) Eph 
Bouhmama Khenchla , (2) chu batna, 

Introduction : L’uvéite est une manifestation extra articulaire 
habituelle au cours la spondylarthrite ankylosante (SPA). L’ob-
jectif de notre travail est d’étudier les caractéristiques épidé-
miologiques, cliniques, paracliniques, thérapeutiques et évolu-
tives des uvéites associées a la spondylarthrite ankylosante . 
Matériel et méthode : Étude rétrospective descriptive 
monocentrique sur dossiers des patients suivis dans  l hôpital du 
jour de service de médecine interne CHU Batna de 2013 jusqu’au 
Mars 2023 pour spondylarthrite ankylosante sous Anti TNF alpha  
et ayant  comme manifestation extra-articulaire une uvéite . 
Résultat : Dix patients sur 124 ont été colligés soit une fréquence 
de 8,06 %. Le sex-ratio H/F est de 1,5 (6H/4 F).. L’âge moyen de 
la population d’étude est de 44,7 ans (16–60 ans). L’uvéite était 
révélatrice du diagnostic dans 8 cas (80 %), survenant au cours du 
suivi  patients dans 2 cas (20 %). Elle était antérieure dans  8cas 
(80 %). Deux patients présentaient une panuvéite. Un seul patient 
présentait une vascularite rétinienne associée. L’atteinte oculaire 
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était unilatérale dans huit cas : à droite (n = 5), à gauche (n = 3). Une 
rougeur oculaire était présente chez tous les patients. Elle était as-
sociée à : une baisse de l’acuité visuelle (n = 9), un flou visuel (n = 9), 
une douleur oculaire (n = 9), une photophobie (n = 3), larmoiement 
(n = 2). Les signes articulaires trouvés chez les malades étaient re-
spectivement : rachialgies (n = 9) dont 6 patients ayant des lombal-
gies, talalgies (n = 1), fessialgies (n = 3), arthralgies périphériques 
(n = 6).. Au cours de poussée oculaire, un syndrome inflammatoire 
biologique concomitant a été trouvé dans 5cas (50 %) . Cinq pa-
tients avaient un HLA B27 positif.  l’uvéite a été associée  à une 
inflammation des sacro-iliaques par IRM 6 cas (60 %). Tous les pa-
tients ont reçu de la corticothérapie : par voie locale (n = 10), voie 
générale associée (n = 1).Tous nos patients ont reçu d Anti-TNF 
alpha dont (n = 6) étaient sous etanercept ,et  (n = 3) sous Adali-
mumab et un seul malade sous Infliximab.L’évolution était favor-
able dans 8 cas. Des rechutes ont été observées chez 2  patients.  
Conclusion : L’uvéite au cours des spondylarthrite ankylosante est 
volontiers antérieure et non granulomateuse ce qui rejoint notre série. 
l’uvéite a été associée  à une inflammation des sacro-iliaques par 
IRM. LAdalimumab était le traitement le plus efficace dans la préven-
tion de la récidive d’uvéite. En revanche, on observait une tendance 
à la majoration du nombre de recidive d’uvéite sous Etanercept. 

P 109.  Pieds diabétiques  sauvés de l’amputation par des 
bons soins locaux : À propos d’une série de 08 cas pen-
dant une période de 10 mois dans une zone Rurale 

Auteurs | O. Abbassi, Faculté des sciences de la Nature et 
de la Vie; des Sciences de la Terre et de l’univers

Introduction : Le pied diabétique est un problème fréquent expose 
à des complications parfois redoutables mettant en jeu le pronos-
tique fonctionnel et vital.  L’objectif de notre étude est de minimiser 
les hospitalisations à fin d’éviter les infections nosocomiales et de 
baser sur les soins locaux l’hygiène de vie, l’équilibre glycémique  
Matériel et méthode :     Il s’agie d’une étude  prospectif  concer-
nant les patients pris en charge dans notre service pour un pied 
diabétique réalisé sur une durée de  10 mois allant de Juin 2022 
jusqu’au Mars 2023 chez  08cas suivie par moi. Critères d’inclu-
sion : plaie du pied diabétique  Critères diagnostique : clinique et 
radiologique  Sources des données : examen clinique  et donnés 
biologique et radiologique   Critère d’exclusion : gangrène gazeux    
Résultat : Caractéristiques des patients :  - 09 patients 
diabétiques : 5 hommes et 3 femmes  - Sexe rat io =1 ,25 -  
Age moyen : 56  - Diabète :-Type 2:7 cas  -Type 1:1cas  -Ancien-
netés moyenne :15 ans  - Une artériopathie distal des membres 
inferieurs :6patients  Clinique : - Plaie neurogène :2 pa-
tients  - Plaie ischémique :4 patients   - Plaie mixte :1 patient   - 
Plaies infectées :tous nos patients - Facteur déclenchant 
:  Chaussures serrées : 4 patients Traumatisme : 2 patients Bi-
ologies :  - Syndrome inflammatoire  12<CRP< 96mg/l 
- Déséquilibre de diabètes    - Bactériologie : Germe  
isolé :  Escherichia (2 patients) Staphycoccus (1 patient)         Acine-
tobacter (1 patient) Morphologie : Artériopathie modéré à sévère : 
6 patients Absence d’anomalie sur le réseau artériovéneux : 2 pa-
tients           Ostéite : 1 patient Traitement :  Médical : Antibiothérapie 
adapté à l’antibiogramme  Durée moyenne : 24 jrs On a basé sur : 
A) Equilibre glycémique  B)   La mise en décharge  
C) Les soins locaux, fait par :  Sérum salé isotonique (SSI 
9‰)  Savant liquide anti septique Doux  La Bétadine 10%   Mébo/ 
Hyperoil huil  Tulle gras         3/   Porter des chaussures appro-
priées        4/  Couper les angles adéquatement         5/   Traitement 
d’AOMI    Chirurgicale :  Necrectomie : 5 malades Amputation : 0 
malade Evolution :  Guérison totale : 1 patient Amélioration net : 7 
patients (sous soins locaux jusqu’au ce jour) Amputation : 0 patient   
Conclusion :    Le pied diabétique est une cible privilégiée de 
trouble trophique, l’hygiène de vie, l’équilibre glycémique ont une 
grande place pour prévenir  ces troubles Les soins locaux constit-
uent une étape importante  car les antibiotiques par voie générale 
en une mauvaise perfusion en cas d’AOMI sévère  et même la 
résistante au antibiotiques est fréquent surtout les bétalactamine       
L’alimenter de façon équilibrée, l’activité physique régulièrement, 

une glycémie plus pré possible des valeurs cibles, prendre le 
traitement de façon correcte et arrêt du tabac  sont des mesures 
importantes qui aide à la cicatrisation  rapide de la plaie. Donc la 
prise en charge et   du pied diabétique sont multidisciplinaires.  

P 110.  Dermatomyosite, une maladie à plusieurs facettes.

Auteurs | H. Tighlit(1), M. Tebbani (2), L. Benzaid(2), O. Ter-
ra(2), S. Harzine(2), I. Alia(2), I. Benahmed(2), D. Ouail(2), (1) 
C.H.U BEJAIA, (2) Service de médecine interne CHU BE-
JAIA, 

Introduction : La dermatomyosite est une pathologie inflamma-
toire rare, associant une atteinte cutanée et musculaire atteignant 
préférentiellement les ceintures.  Elle est souvent sévère pouvant 
mettre en jeu le pronostic vital et fonctionnel. Le diagnostic re-
pose sur les critères diagnostic de Bohan. Différentes formes cl-
iniques sont décrites, leur distinction est importante conditionnant 
dans certains cas le pronostic. L’objectif de ce travail est de mettre 
en exergue deux cas de dermatomyosite sous deux différentes 
formes cliniques chez deux sujets d’âges et de sexe différents 
Observation : 1er cas :  Patient B.K âgé de 54 ans, diabétique, 
tabagique, admis à notre niveau pour prise en charge de myalgies 
diffuses associées à des lésions cutanées. L’examen clinique a 
révélé un déficit des ceintures, myalgies diffuses, dysphonie avec 
dysphagie, un érythème liliacé, signes de la manicure avec des 
papules de Gottron (photos disponibles) et une adénopathie ax-
illaire. Biologiquement : un syndrome de lyse musculaire. L’EMG 
a révélé un syndrome myogène proximal. Le diagnostic d’une 
dermatomyosite sévère a été retenu, patient mis dans le cadre 
de l’urgence sous bolus de corticoïde avec relais per os. Après 
stabilisation du patient une biopsie de l’adénopathie a été faite 
revenant en faveur d’un lymphome B à grandes cellules. De ce 
fait le diagnostic d’une dermatomyosite associée à une néoplasie 
a été retenu, patient actuellement suivi en hématologie pour son 
lymphome, aucune autre poussé de sa dermatomyosite n’a été 
constatée. 2ème cas :  Patiente A.T âgée de 17 ans, sans antécé-
dents, admise pour exploration d’un déficit moteur des ceintures, 
associé à une fièvre ondulante. L’examen clinique révélait une 
maigreur, un déficit musculaire avec début d’atrophie, une dé-
marche dandinante, un discret érythème liliacé des paupières, une 
infiltration sous cutanée des deux avants bras. Biologiquement un 
syndrome inflammatoire, un syndrome de lyse musculaire et des 
AC anti NXP2 positif au bilan immunologique. Morphologique-
ment un syndrome myogène à l’EMG et un aspect de myosite 
diffuse sans dégénérescence graisseuse à l’IRM.  Le diagnostic 
d’une dermatomyosite a été retenu sur les critères de Bohan 
et al. Vu le contexte fébrile et l’importante perte pondérale une 
enquête étiologique exhaustive à la recherche d’une pathologie 
infectieuse, auto-immune ou néoplasique associée a été menée 
revenant sans anomalies. Patiente mise sous bolus de corticoïdes 
avec relais per os. Mlle A.T a présenté une seule poussée avec 
troubles de la déglutition mise sous immunoglobuline pendant 
5 jours l’évolution était favorable avec un recul d’une année  
Conclusion : La dermatomyosite est une myopathie inflam-
matoire rare, les manifestations cutanées sont parfois dis-
crètes rendant ainsi le diagnostic positif difficile comme le 
cas de notre patiente.  La recherche d’une association à une 
autre maladie auto-immune ou néoplasique doit être toujo-
urs envisagé, celle-ci a permis chez notre 1er cas de diag-
nostiquer un lymphome non hodgkinien à un stade précoce  

P 111.  La thrombose veineuse cérébrale chez les jeunes 
femmes: A propos d’une série de 15 cas

Auteurs | H. Belkacemi(1), B. Guellouh (2), R. Benbra-
him(2), A. Merazguia(2), S. Maalem (2), S. Rouabhia(2),  
(1) chu batna, (2) service de médecine interne CHU Batna , 

Introduction : Les thromboses veineuses cérébrales (TVC) 
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sont considérées comme une pathologie rare mais grave, 
représentent moins de 1% et affect typiquement les adultes 
jeunes dont 75% sont des femmes de 20-40 ans. La présen-
tation neurologique est très polymorphe pouvant faire er-
reur le diagnostic et exposer le patient à des risques non 
négligeables. Nous proposons d’étudier les manifestations 
cliniques, radiologiques, étiologiques et évolutives des TVC.  
Matériel et méthode : Étude rétrospective portant sur 11 
cas de TVC colligés en 2022 au service de médecine 
interne du CHU Batna, le diagnostic de la TVC était établi 
sur les données de l’angio-TDM cérébral et l’angio-IRM. 
Discussion : La TVC chez la femme présente un polymorphisme 
clinique ainsi que le mode d’installation. Le sinus sagittal supérieur 
était le plus touché, révéler souvent par des céphalées. Le diag-
nostic repose sur l’angio-IRM et impose la mise en œuvre d’antico-
agulation curatif. Les étiologies incriminées majoritairement étaient 
la prise de CO, les infections, le post-partum et les thrombophilies. 
Le pronostic était favorable et la récidive reste exceptionnelle. 
Résultat : La moyenne d’âge était de 34 ans. Les facteurs de 
risque thrombogènes étaient représentés principalement par la 
prise de contraception orale chez 6 patientes, le postpartum pour 
2 patientes et la grossesse pour une patiente. Le mode d’installa-
tion était subaigu de 2/3 des cas. Le tableau clinique révélateur 
était dominé des céphalées dans 53% des patientes, suivie d’hy-
pertension intracrânienne dans 20% des cas, crises comitiales 
dans 13% des cas puis syndrome méningé dans 13% des patien-
tes. Le mode de diagnostic était prédominé par l’angio-IRM dans 
66% des cas, suivie de l’Angio-TDM dans 20% des cas puis TDM 
cérébrale avec séquence vasculaire dans 13%. La thrombose 
prédominait au sinus longitudinal supérieur dans 46% des cas, 
suivie du sinus latéral dans 26% des cas, puis le sinus sigmoïde 
et rarement le sinus caverneux. Les facteurs étiologiques étaient 
variés regroupant les causes gynéco-obstétricales dans 53% (la 
contraception orale, la grossesse, le post-partum), infectieus-
es dans 33% des cas (otite moyenne chronique, oto-mastoïdite, 
méningite bactérienne, septicémie, mastite), systémiques dans 
20% des cas (la maladie de Behçet, la polyglobulie de Vaquez, 
les syndromes paranéoplasiques, le syndrome des antiphospho-
lipides), et idiopathique dans 1 cas. L’évolution était favorable 
sans séquelles dans 80 % des cas, et la récidive dans 6% des cas.  
Conclusion : La TVC est une affection rare mais grave 
touchent essentiellement les femmes jeunes, nécessi-
tant un diagnostic précoce et prise en charge en urgence. 

P 112.  l atteinte pulmonaire au cours de la sclérodermie 
systémique: une série de 9  malades.

Auteurs | S. Achoura , Eph Bouhmama Khenchla 

Introduction : La sclérodermie systémique est une maladie au-
to-immune rare associée à un dysfonctionnement des cellules im-
munitaires, des fibroblastes et des cellules endothéliales. Les at-
teintes pulmonaires sont fréquentes et représentent la principale 
cause de morbi-mortalité. L’objectif de notre travail est d’étudier les 
aspects cliniques, radiologiques et évolutifs de cette complication 
Matériel et méthode : Il s’agit d’une étude rétrospective, réal-
isée a partir des dossiers de consultation  de médecine in-
terne de CHU Benfliss Touhami Batna, sur une période s’éta-
lant de janvier 2015 à décembre 2022, et colligeant 23 cas de 
sclérodermie systémique retenus selon les critères de l’ACR 
2013. Parmi ces patients, 09 avaient une atteinte pulmonaire. 
Résultat : Nous avons colligé 9 cas de patients atteints de scléro-
dermie systémique et ayant une atteinte pulmonaire soit 39 ,13 
% de la série initiale qui incluait 23 patients ,le sexe 9 femmes 
(100 %) des cas. L’âge moyen des patients était de 50 ± 9,22 ans. 
Sur le plan clinique, la dyspnée était présente chez 5 patients ( 
55,55%) une toux chronique dans 33,33 % des cas , et la douleur 
thoracique  chez 1 patient (11 ,11 %). L’atteinte pulmonaire dans no-
tre série était à type de pneumopathie interstitielle dans 88,88 % 
des cas, de fibrose pulmonaire dans 22,22% des cas, de nodules 
pulmonaires chez 11,11 % des patients. Des adénopathies médias-
tinales ont été objectivées dans 11,11 % des cas, bronchectasies 

chez 22,22 % des patients et une hypertension artérielle pulmo-
naire (HTAP) secondaire était objectivée dans11,11  % des cas. Un 
syndrome restrictif était objectivé chez 33,33% des patients. Les 
manifestations systémiques associées étaient : cutanées chez 
tous les patients, articulaires (22,22 %), digestives (44,44 %), cardi-
aques (22,22 %),  absence d atteinte rénale  et neurologique . 
Les anticorps antinucléaires étaient positifs chez 77,77% des cas 
et les antitopoisomerase (scl-70) chez 44,44 % des patients. Un 
traitement à base Diltiazem était prescrit  chez tout les malades. 
La corticothérapie était prescrite chez 11,11% des cas principale-
ment pour l’atteinte articulaire. Un traitement immunosuppresseur 
à base de cyclophosphamide a été prescrit chez un seul patient( 
11,11 % ) ayant une atteinte pulmonaire sévère, Et imurel   com-
me relais chez  le meme patient ,pour l’atteinte articulaire deux 
patients été mis sous plaquenil et un autre  malade a été mis 
sous cellcept. Dans notre série, aucun décès n a été enregistré. 
Conclusion : Les résultats de notre étude rejoignent les données de 
la littérature et réaffirment la prédominance féminine et la fréquence 
relativement élevée de l’atteinte cutanée.L’atteinte pulmonaire est 
l’une des complications les plus fréquentes et redoutables de 
cette maladie . Elle peut être précoce et mettre en jeu le pronostic 
vital. Sa recherche au cours de la sclérodermie systémique doit 
être systématique même en absence de signes d’appel cliniques. 

P 113.  Association syndrome de Gougerot Sjörgen prim-
itive avec maladie de Castleman : à propos d’une obser-
vation

Auteurs | R. Lefkir(1), S. Baghaza (2), S. Rouabhia (2),  (1) 
C.H.U BATNA, (2) service de médecine interne CHU Batna , 

Introduction : Le syndrome de Gougerot-Sjögren est une exo-
crinopathie auto-immune caractérisée par l’association d’une 
xérophtalmie , d’une xérostomie, et de manifestations sys-
témiques de nature immuno-inflammatoire. La présence d’anti-
corps antinucléaires est fréquente, notamment de type anti-SSA 
et SSB. La biopsie de glandes salivaires accessoires est l’élé-
ment clé du diagnostic. La maladie de Castleman (MC) est une 
pathologie lymphoproliférative non clonale, rare et pouvant par-
fois mettre en jeu le pronostic vital. Elle peut être unicentrique, 
se manifestant par une masse d’origine ganglionnaire isolée, 
ou multicentrique, entraînant une polyadénopathie. L’associ-
ation de la MC avec le syndrome de Gougerot-Sjögren est rare 
et peu rapporté dans la littérature Nous rapportons le cas d’une 
patiente qui présente cette association dans notre service 
Observation : Madame R.D âgée de 52 ans sans antécédent médi-
caux-chirurgicaux particuliers , connue pour syndrome de Goug-
erot Sjörgen diagnostiqué en 2014 mise sous hydroxychloroquine 
, réadmise en 2019 pour l’exploration d’une tuméfaction des parot-
ides associée à une bicytopénie à la formule sanguine L’examen 
clinique trouvait un syndrome sec fait de xérostomie , xérophtalm-
ie , une hypertrophie parotidienne , arthralgie d’allure inflamma-
toire , les aires ganglionnaires sont libres , le reste de l’examen cl-
inique est sans particularité A la biologie, syndrome inflammatoire 
biologique VS à 70mm /1erH, CRP : 24 , FNS HB à 11g/dl (normocy-
taire , normochrome), GB : 2,4 mille, plq : 212 mille , frottis sanguin : 
GR normocytose normochrome , les plaquettes richesse normale , 
GB : signe de dystrophie de PNNs ainsi que les lymphocytes , bilan 
rénal correct , calcémie : 93 mg/l , Enzyme de conversion : normal 
, bilan thyroïdien : correct, bilan immunologique : positif ( anti SSA 
, anti SSB ) , marqueurs tumoraux : négatif , sérologie HIV , EBV, 
CMV : négative Echographie cervicale : nodules thyroïdiens mix-
tes bilatéraux classés TIRADS 3 , signes de sialite bilatérale plus 
marqué dans la parotide gauche , adénopathie intra-parotidienne 
gauche IRM parotidienne : parotidomégalie bilatérale hétérogène, 
prédomine à gauche sans lésion nodulaire suspecte avec hypertro-
phie de sous maxillaire droite , probable reliquat des végétations 
adénoïdes , ganglions cervicaux bilatéraux TDM thoracique : sans 
particularité La cytoponction : granulome épithyloide , absence de 
cellules lymphomateuses sur le prélèvement adressé , Biopsie de 
la masse sous maxillaire : aspect histopathologique et immunohis-
tochimique répondant à une adénite réactionnel Castelman-like 
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pouvant entrer dans le cadre de la maladie de Castelman multi-
centrique Le diagnostic de la maladie de Castelman uni centrique 
est retenu et la patiente a été adressée vers le service d’hématol-
ogie ou elle était mis sous Rituximab avec une bonne évolution 
Conclusion : Bien qu’il s’agisse d’une entité rare il faut savoir 
évoquer une maladie de Castleman devant toute masse gangli-
onnaire ou poly adénopathies après éliminer une dégénéres-
cence lymphomateuse chez les patients présentant un syn-
drome de Gougerot SjörgenLa prise en charge dans ce 
contexte repose essentiellement sur les corticoïdes, les trait-
ements ciblant les lymphocytes B (rituximab), les anticorps ci-
blant l’axe IL6 (siltuximab, tocilizumab) et le cyclophospha-
mideavec des réponses variables mais parfois intéressantes . 

P 114.   Thrombocytose réactionelle, Thrombose veineu-
se profonde

Auteurs | K. Abid charef(1), K.  abid charef(2),  
(1) C.H.U DR BEN BADIS, (2) service de medecine interne 
CHU Constantine, 

Introduction : Les thrombocytose peuvent être de causes 
secondaires, familiales et clonales. Ces dernières représen-
tent les étiologies les plus pourvoyeuses de complications 
thrombotiques. Une thrombocytose importante avec un taux 
de de plaquettes supérieure ou égale à 1 million est rarement 
réactionnelle cependant le chiffre de plaquettes n’est pas un 
critère fiable d’orientation diagnostique. Nous rapportons le 
cas d’une thrombocytose importante compliquée de throm-
bose veineuse profonde réactionnelle à une infection urinaire.   
Matériel et méthode : Nous décrivons le cas d’un homme de 
50 ans, diabétique type 2, présentant une thrombose profonde 
de la veine fémorale superficielle gauche  avec une thrombocy-
tose importante dans un contexte d’une infection urinaire nos-
ocomiale suite à son hospitalisation au niveau de service de la 
chirurgie urologique pour une insuffisance rénale obstructive sur 
lithiase où il a bénéficié d’une dérivation urinaire par sonde JJ. 
Résultat : Les tests suivants ont été effectués : GB=23 600 elts/
mm3 et plaquettes 1 480 000 elts/mm3 ; CRP=288 mg/dL ; ECBU 
révélant une infection urinaire à pseudomonas multi-résistante  ; 
le frottis et Le myélogramme étaient sans particularité ainsi que 
la TDM thorcao-abdomino-pelvienne ainsi que les marqueurs tu-
moraux. Le patient a été mis sous anticoagulation curative à base 
d’héparine non fractionné reliée par anti-vitamine K ; une antibio-
thérapie adaptée. Après quelques jours, il est devenu apyrétique. 
Les GB et la CRP ont nettement diminué et les plaquettes ont 
continué à diminuer en parallèle avec la régression de l’infection. 
Conclusion : La thrombocytose réactionnelle ou secondaire est 
généralement un processus bénin et n’est pas associée à des événe-
ments thrombotiques. Le taux de plaquettes n’est pas corrélé au 
risque thrombotique et l’intensité de la thrombocytose ne peux pas 
préjuger du caractère secondaire ou clonal de la thrombocytose. 

P 115.  Péricardite récidivante révélant la maladie de Still 
de l’adulte : à propos d’un cas et revue de la littérature 

Auteurs | Y. Djebbar, A. Taleb, W. Aksas, S. Bensari, F. Ha-
mida, M. Mokhtar, A. Bachir cherif, Service de Médecine 
Interne CHU BLIDA

Introduction : La maladie de Still de l’adulte est une maladie 
systémique inflammatoire rare, de cause inconnue qui associe 
cliniquement une fièvre élevée hectique, une éruption cutanée 
évanescente, une atteinte articulaire, et une hyperleucocytose à 
polynucléaires neutrophiles. Parmi les nombreuses manifestations 
systémiques rapportées, la péricardite est l’une des plus fréquentes.  
Observation : Nous rapportons le cas de Monsieur  B.A âgé de 
49ans, ayant fait 5 épisodes de péricardite ces trois dernières an-
nées. Le patient nous a été adressé pour prise en charge d’un 
sixième épisode   A l’examen clinique, le patient s’est présenté 

avec une douleur thoracique péricarditique dans un état fébrile 
et avait mal à la gorge. Sur le plan biologique, on notait une hy-
perleucocytose franche à prédominance neutrophile avec bilan 
inflammatoire positif à 3 chiffres et une perturbation du bilan 
hépatique. L’échographie cardiaque objectivait un épanchement 
péricaridique circonférentiel de moyenne abondance. La mal-
adie de Still a été retenue sur les critères de Classification 
de Yamaguchi (2critères majeurs + 3critères mineurs, en ab-
sence de critères d’exclusion)  Le patient a été mis sous traite-
ment corticoïde et immunosuppresseur avec bonne évolution.  
Conclusion : La maladie de Still de l’adulte est une maladie in-
flammatoire rare, multigénique. La péricardite parfois révélatrice 
de la maladie, se manifeste le plus souvent par une simple dou-
leur thoracique et un frottement péricardique. Il n’y a pas de test 
spécifique ou de combinaison de tests susceptibles de confirmer 
le diagnostic.  Les critères de Yamaguchi sont dans ce cadre les 
plus utilisés. Les glucocorticoïdes restent encore à ce jour le traite-
ment principal mais les antagonistes spécifiques des récepteurs de 
l’interleukine 6 et 1 occupent une place de plus en plus importante 

P 116.  Thyreopathies et maladies autoimmunes : à pro-
pos de 16  observations

Auteurs | Y. Djebbar, M. Mokhtar, A. Taleb, F. Hamida, A. 
Bachir cherif, Service de Médecine Interne CHU BLIDA

Introduction : Les thyréopathies auto immunes (TAI) comme 
maladie de Basedow (M B) et plus fréquemment la thyroid-
ite d’Hashimoto (TH) peuvent s’associer à d’autres maladies 
auto immunes (MAI). Elles occupent une place privilégiée dans 
cette association pouvant s’intégrer dans le cadre d’un syn-
drome autoimmun multiple (SAM) Notre objectif est d’analyser 
les caractéristiques cliniques et immunologiques de ces MAI   
Matériel et méthode : Nous avons effectué une étude 
rétrospective de 16 observation de (TAI) associées à d’au-
tres MAI regroupant 11 MAI différentes Le diagnostic a été 
retenu suivant les critères cliniques, biologiques et im-
munologiques pour chacune des affections rapportées  
Discussion : L’existence d’antécédents  familiaux suggère 
un terrain génétique prédisposé. La thyroidite d’Hashimo-
to reste la plus frequente, pouvant réaliser le syndrome 
Scmidt en association avec l’insuffisance surrenalienne  
Résultat : Il s’agit de 16 TAI concernant 13 femmes et 3 hommes 
d’âge moyen de 39 avec des extrêmes d’age (20-57 ans) Les 
ATCDs familiaux de MAI et plus frequemment la TH ont été con-
staté dans 4 cas. Ces 16 patients présentaient 11 MAI differentes 
(LES, SAPL, BIERMER, VITILIGO, PSORIASIS, maladie coeliaque, 
hepatite autoimmune, addison, polyarthrite rhumatoide) Les TAI se 
répartissaient en 3 cas de MB et 1 3 cas de thyroidite d’HASHIMO-
TO Une anemie de Biermer dans 3 cas, une maladie coeliaque 
dans 3 cas, ainsi que le lupus erythemateu systemique 3 cas 
de maladie d’addison, 2 cas de SAPL,  de même que l’ hepatite 
autoimmune et  1 cas de polyarthrite,psoriasis, vitiligo, gougerot  
Conclusion : Les thyréopathies autoimmunes gardent une place 
privilégiée dans les syndromes autoimmuns multiples (SAM), l’inter-
et de la question réside dans le dépistage précoce de nouvelles MAI 
notamment les dysthyroidies autoimmunes, par une surveillance cl-
inique et biologique des patients atteints d’un ou de plusieurs MAI 

P 117.  lupus familial : étude de 6 familles

Auteurs | Y. Djebbar, M. Mokhtar, F. Hamida, A. Taleb, W. 
Aksas, A. Bachir cherif, Service de Médecine Interne CHU 
BLIDA

Introduction : Le lupus familial est rare, sa fréquence est es-
timée entre 5 à 20% , le mode de transmission de la maladie 
lupique est complexe et polygénique Nous rapportons dans 
ce travail, les particularités clinico-biologique de cette forme. 
Matériel et méthode :  Etude rétrospective sur dossier de 7 
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familles lupiques intéressant 16 malades comportant 2mem-
bres de la même famille dans 6 cas et 4 membres dans 1 cas. 
Résultat : Le lien de parenté était : mère/fille dans trois fa-
milles, deux sœurs dans 3 autres familles et grand-mère/
tante/petite fille dans le dernier cas. L’age moyen au mo-
ment du diagnostic était de 30ans avec prédominance des 
formes cutanéo articulaire. Sur le plan biologique, les AAN 
positifs chez toutes les patientes, les APL chez la moitié  
Conclusion : La prédisposition familiale au LES est certaine. Les anom-
alies génétiques  responsables ne sont pas complètement identifiées 

P 118.  Une parotidomégalie révélant une association 
rare : cystadénolymphome et syndrome de Sjörgen.

Auteurs | F. Benyettou , E.H.S URGENCES MED/CHIR.
ZMIRLI

Introduction : La parotidomégalie est un motif fréquent de 
consultation, d’étiologie diverse. Nous rapportons une associ-
ation rare d’une tumeur bénigne des glandes salivaires  : cys-
tadénolymphome et syndrome de Gougerot Sjogren primitif.  
Observation : Madame A, 39 ans, présente une parotidomégalie 
bilatérale asymétrique, plus marquée à droite, rénitente, indolore 
et sans signes inflammatoires cutanées en regard, ni adénopathies 
cervicales évoluant depuis trois mois dans un contexte apyrétique 
avec notion d’asthénie, de poly arthralgies d’allure inflammatoire 
et un syndrome sec oculobuccal sévère. Sur le plan biologique, on 
retrouve un syndrome inflammatoire. L’imagerie (écho cervicale) 
montre une hypertrophie parotidienne prédominante à droite hypo 
échogène et hétérogène. L’enquête étiologique: l’intradermoréac-
tion à la tuberculine, les sérologies EBV et CMV négatives.  Le 
diagnostic d’un syndrome de Gougerot Sjogren primitif est retenu 
selon les critères de l’ACR/EULAR 2016, associé à un cystadéno-
lymphome retenu devant  la description morphologique à l’imag-
erie (IRM parotidienne), conforté par l’étude cytologique. La malade 
est actuellement sous traitement symptomatique du syndrome 
sec oculobuccal, Plaquinine 400 mg/j et elle fut adressée au ser-
vice ORL pour un traitement chirurgical du cystadénolymphome.  
Conclusion : L’association d’un cystadénolymphome parot-
idien et un syndrome de Gougerot Sjogren primitif est rare 
non décrite dans la littérature, de découverte souvent  for-
tuite au cours de l’exploration d’une parotidomégalie.  

P 119.  Polymyosite paranéoplasique sournoise et réfrac-
taire révélant une Linite gastrique au stade de métastat-
ses : La face cachée de l’Iceberg 

Auteurs | M. Hamdaoui, S. Boukhamache, M. Belkacem, 
F. Ayad, M. Bachaoui, Service de médecine interne EHU 
d’Oran

Introduction : Les myopathies inflammatoires idiopathiques sont 
un groupe de maladies systémiques acquises et hétérogènes 
du tissu conjonctif qui comprennent entre autres la polymyo-
site chez l’adulte, parmi lesquelles on distingue les myosites 
paranéoplasiques réfractaires avec un  pronostic sombre. 
Observation : B.E âgé de 70ans, aux ANTCD d’un DT2 sous ADO 
et HTA sous trithérapie, et une HBP bénigne suivie en Urologie, 
ANTCD familiaux cancer bronchique chez le père, tabagisme 
sevré, admis pour une faiblesse musculaire des 4 membres + AEG 
( amaigrissement :22kg en 3 mois). A l’examen clinique : Dyspnée 
NYHA II, ECG : ACFA paroxystique, des épigastralgies postpran-
diales tardives avec dysphagie sélective et fausses routes, une 
force musculaire cotée 3/5e avec myalgies prédominant aux cein-
tures sans signes de focalisation, sans signes cutanés. Syndrome 
inflammatoire VS= 95/110 mm, Cytolyse hépatique ASAT 25N 
avec LDH, CPK et Troponine 3N. Sérologies CMV/HIV. FAN, Anti 
SSA positifs. Myosit Dot : négatifs ; ENMG : syndrome myogène 
pure. AngioTDM abdominopelvienne : Epaississement pariétal 
gastrique infiltrant avec carcinose péritonéale .Echo-endoscopie 

: Aspect de linite avec ADPT régionales, l’étude ANAPATH revi-
ent en faveur d’un carcinome de type bague à chaton AE1/AE3 +. 
Discussion : Le diagnostic de polymyosite retenu sur 4 critères 
de Bohan avec présence d’un processus primitif gatstique à un 
stade avancé avec carcinose, malgré une corticothérapie P.O 
1mg/Kg le déficit persiste ; le patient proposé en RCP de chiru-
rgie /Oncologie pour discussion thérapeutique et soins palli-
atives, il succombe à son cancer quelques semaines plutard. 
Conclusion : Devant une myopathie inflammatoire subaiguë, 
une atteinte musculaire sévère, l’âge avancé ainsi qu’une corti-
corésistance il est nécessaire de rechercher une tumeur ma-
ligne occulte sous-jacente compromettant le pronostic vital. 

P 120.  Évaluation de l’état de prescription du bilan rénal 
au niveau du CHU de Constantine

Auteurs | A. Boukerma(1), A. Boukerma(2), R. Younsi (2), 
S. Hamma (2), K. Benembarek (2), (1) CHU constantine , (2) 
centre hospitalo- universitaire de Constantine, 

Introduction : L’exploration des fonctions excrétrices rénales 
tient compte de la créatinine plasmatique pour estimer le débit 
de filtration glomérulaire (DFG).Selon les recommandations de 
l’Agence Nationale d’Accréditation et d’Evaluation en Santé (AN-
AES 2002) et de Kidney Desease Improving Global Outcomes 
(KDIGO 2012), l’urée sanguine n’a aucun intérêt diagnostique 
dans l’atteinte de la fonction rénale, mais persiste à être prescrite 
au même titre que la créatinine notamment dans les bilans d’ur-
gences. Qu’en est t-il de l’état des prescriptions du bilan rénal 
au niveau du centre hospitalo-universitaire de Constantine ? 
Matériel et méthode : Une enquête a été réalisée dans le labora-
toire de Biochimie Médicale du centre hospitalo-universitaire de 
Constantine en collectant les données de bilans reçus de différents 
services au niveau de l’unité d’urgence, durant la journée, du 21 
décembre 2019 au 21 janvier 2020. Ces données ont concerné le  
nombre de patients, le sexe, les services, les renseignements cl-
iniques, la prescription : urée et/ou créatinine et leur valeurs chiffrées. 
Résultat : L’enquête a été entreprise sur 2104 bilans au total, avec 
une moyenne de 70 bilans par jour et un sexe ration      de 1. 
Les bilans provenaient principalement des services de cardiolo-
gie (10,5%), de neurologie (8%) et d’hématologie (7%). Seulement 
7% des prescriptions comportaient des renseignements cliniques, 
dont les plus fréquents étaient : brulure thermique (22%), bilan pré 
opératoire (13%) et IDM (13%). Les prescriptions ont inclus l’urée et 
la créatinine simultanément dans 99% des cas. Le dosage des deux 
paramètres a été effectué pour 28% des bilans seulement. Les ré-
sultats sont revenus  pathologiques pour l’urée et la créatinine à 
la fois pour 22% des bilans. 8%  de ces derniers comportaient des 
renseignements cliniques dont 54% étaient en faveur d’une pa-
thologie rénale (anurie, état de choc, insuffisance rénale). La créa-
tinine est revenue pathologique seule dans 29% des cas et l’urée 
seule dans 10% des cas. Les prescriptions ont concerné l’urée ou la 
créatinine seule dans 0.5% et 0,2% des bilans respectivement.18%  
sont revenus pathologiques pour l’urée et 20% pour la créatinine.  
Conclusion : La prescription concomitante urée créatinine per-
siste malgré les recommandations de l’ANAES 2002 et de la 
KDIGO, ce qui engendre une dépense supplémentaire, in-
justifiée dans le cadre de la prise en charge des malades 
.Une concertation biologistes- cliniciens est alors nécessaire 
pour aboutir à des pratiques de prescription homogènes 
et pertinentes réalisant ainsi un bon ratio bénéfice /coût. 

P 121.  Association Microangiopathie Thrombotique et 
Lupus Systémique : à propos de 03 cas

Auteurs | B. Bouhafs(1), Z. Nadji (2), N. Belhadj(2), S. Gasmi(3),  
(1) C.H.U SIDI BEL ABBES,  (2) CHU Sidi Bel Abbes ALGERIE, 
(3) Hôpital militaire régional universitaire d’Oran, 

Introduction : : L’association d’une microangiopathie throm-
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botique (MAT) et d’un lupus systémique (LS) est un évènement 
rare, dont la fréquence varie entre 1 et 4 %, des signes clinico-bi-
ologique ou histologiques de MAT peuvent se retrouver dans plu-
sieurs entités au cours du lupus. La survenue de MAT aggrave le 
pronostic rénal et vital.     But : Etudier les lésions vasculaires et 
leur implication dans la survenue de l’insuffisance rénale aigue 
Matériel et méthode : il s’agit d’une étude rétrospective de 03 patients 
lupiques connue hospitalisées dans notre service de néphrologie  
durant l’année 2021/2022, pour insuffisance rénale aigue sévère. 
Discussion : Bien que moins fréquente, l’implication des lésions 
vasculaires dans la survenue  de l’insuffisance rénale aigue et dans 
la sévérité des néphrites lupiques n’est pas négligeable. IRA  surv-
enant chez les patients présentant une néphrite lupique liée le plus 
souvent a une atteinte vasculaire et glomérulaires prolifératives ac-
tives est toujours sévère et de pronostic rénale et vital très réservé. 
Résultat : il s’agit de 03 patients lupiques, de sexe féminin, âge 
moyen 31 ans admise dans notre service pour insuffisance rénale 
aigue avec créatininémie moyenne de 35mg/l, urée sanguin 2,10g/l, 
HTA sévère chez les 03 patientes, protéinurie moyenne était  de 
4,8 ± 2,3g/24h,  et une hématurie chez deux patientes, anémie 
mécanique chez les 03 patients, alors qu’une thrombopénie était 
noté chez 02 patientes, les anticorps anti phospholipides étaient 
positifs dans 03 cas, 02 patients ont bénéficié d’une biopsie rénale 
qui a révélé des lésions de MAT(02 nécrose fibrinoïde, la throm-
bose)  associées à une glomérulonéphrites extra membraneuses 
(GEM), la 3eme patientes du faite de l’élévation de la créatininémie 
et de l’urée et l’instabilité tensionnel a été dialysé en urgence et 
n’a pas bénéficié De la PBR. Une corticothérapie associé à un trait-
ement immunosuppresseur étaient instaurés chez les 03 patients 
plus des  séances d’hémodialyse et de plasmaphérèse chez une 
patiente. Evolution normalisation de la fonction rénale chez deux 
patientes, la 3eme s’en sort avec une insuffisance rénale chro-
nique sévère (stade 3b= 38ml/mn de clearance de créatininémie).  
Conclusion : La microangiopathie thrombotique au cours de néph-
rite aigue est  grave, mettant en jeu le pronostic vital et rénal, né-
cessitant une prise en charge urgente et efficace dans un milieu 
spécialisé pour éviter l’insuffisance rénale chronique stade ter-
minal est donc la dialyse  et les complications cardiovasculaires.    

P 122.  Infection par le virus de l’immunodéficience hu-
maine (VIH) et diabète : confrontation à deux maladies 
chroniques.

Auteurs | M. Rais, A. Ouyahia, A. Lacheheb,  
service des maladies infectieuse , Sétif université Ferhat Abbas 
 
Introduction : L’avènement d’une thérapie antirétrovirale 
hautement active (HAART) a réduit considérablement la mor-
bi-mortalité liées au VIH/SIDA. Cependant, l’infection à VIH et 
les antirétroviraux sont pourvoyeurs de lipodystrophie, d’hy-
pertriglycéridémie et d’insulinorésistance. Le diabète est donc 
une comorbidité importante chez les personnes vivant avec 
le VIH (PVVIH). L’objectif de cette étude était de décrire le 
profil épidémiologique et clininico-biologique des  PVVIH at-
teints de diabète dans une unité de référence IST/VIH/SIDA. 
Matériel et méthode : Nous avons conduit une étude 
rétrospective entre janvier  et Décembre 2022 auprès 
des PVVIH ayant une association VIH-diabète sous an-
tirétroviraux (ARV) suivis en consultation et/ou en unité d’hos-
pitalisation au niveau du centre de référence IST/VIH/SIDA.  
Résultat : Des 150 PVVIH ; suivis au centre de référence IST/VIH/
SIDA ; 09 avaient une association VIH-diabète : 6% (02 hommes et 
7 femmes)  avec une durée d’évolution médiane du VIH de 09 ans 
: L’âge moyen était de 53,8ans [39-75ans], Le diabète a été diag-
nostiqué avant l’infection à VIH dans 44.4 % des cas, au cours de 
suivi de l’infection à VIH dans 55.5% des cas. Les signes cliniques 
chez les patients où le diagnostic du diabète au début ou au cours 
de suivi de l’infection à VIH étaient : L’asthénie dans 44.4 % des 
cas, l’amaigrissement dans 66.66 % des cas, et 33.3 % des patients 
étaient asymptomatiques. La glycémie moyenne des patients était 
2.17 g/l. La médiane du compte de CD4 était de 683/mm3. La 

charge virale plasmatique VIH était indétectable pour 55.5% de nos 
patients. Tous les patients étaient sous trithérapie ARV combinant 
2 inhibiteurs nucléosidiques de la transcriptase inverse (INTI) avec 
soit un inhibiteur non nucléosidique de la transcriptase inverse (IN-
NTI) (22,3%) soit un inhibiteur de l’intégrase (INI) (77.7%). Parmi les 
facteurs de risque classiquement associés à l’insulinorésistance, 
on retrouvait une lipodystrophie chez 33.3% des patients et un in-
dice de masse corporelle médian à 33.5 kg/m2.  Cinq patients (55.5 
%) avaient une hypertension artérielle nécessitant un traitement.   
Conclusion : Le rôle de  L’infection à VIH dans l’augmenta-
tion du nombre de personnes atteints  de diabète, ou au moins 
de tolérance altérée au glucose n’est pas négligeable, en rai-
son des effets secondaires liés à certains antirétroviraux (ARV). 
De ce fait, le choix des ARV les moins toxiques et le dépistage 
précoce  des  anomalies métaboliques chez les PVVIH ; restent 
primordiales. La prise en charge devrait être multidisciplinaire. 

P 123.   Crise rénale sclérodermique : à propos d’un cas

Auteurs | N. Khelif , H. Chaib, D. Mallem , S. Rouabhia, ser-
vice de médecine interne CHU Batna 

Introduction : La sclérodermie est une maladie auto-immune 
caractérisée par une atteinte du tissu conjonctif et des vais-
seaux pouvant toucher la peau, le tube digestif, le poumon et 
les reins [1 , 2].La principale localisation est cutanée mais c’est 
l’atteinte viscérale qui conditionne le pronostic. La crise rénale 
sclérodermique (CRS) représente la forme rénale la plus sévère . 
Observation : c’est le patient G.A âgé de 56 ans ; de race noire 
, aux ATCDs de syndrome de Sharp diagnostiqué en 2021 admis 
pour la prise en charge d’un OAP sur HTA maligne nécessitant 
une séance d’hémodialyse en urgence ;  a l’interrogatoire il y 
avait la notion de prise de corticoïdes ; l’examen clinique mon-
trait : une sclérose cutanée dépassant les coudes , des doigts 
bloqués en semi flexion , un phénomène de Raynaud, une lim-
itation de l’ouverture de la bouche ,des œdèmes des membres 
inférieurs ,une Oligo anurie, sur le plan respiratoire il presentait  
une toux sèche et une dyspnée ; la TDM thoracique a coupes 
fines avait objectivé une pneumopathie intertitielle avec signes 
de fibrose distales  , a l’ eccho doppler cardiaque il n’y avait pas 
d’htap mais plutôt une hypertrophie du ventricule gauche   , l’ex-
amen ophtalmologique avait objectivé une rétinopathie hyper-
tensive grade III. Le bilan biologique était en faveur d’une insuf-
fisance rénale rapidement progressive sans protéinurie. Pour Le 
bilan immunologique les AC anti-nucléaire : étaient positifs. Les 
Ac anti-Scl 70,et Ac anti-ARN polymérase III :étaient négatifs. 
Discussion : le diagnostic d’une sclérodermie  avec crise rénale 
hypertenssive a été retenue ; les facteurs prédisposants de 
la crise rénale chez ce patient est l’atteinte cutanée diffuse 
avec une Progression rapide ,l’anémie ,l’Insuffisance ventricu-
laire gauche et le traitement par les corticoïdes dans les trois 
mois précédents.  Le patient a été mis sous captopril a raison 
de 100 mg/J et nicardipine50mg/j, les séances d’hémodial-
yse ont été retenues. L’évolution était favorable avec amélio-
ration des chiffres tensionnelles ainsi que la fonction rénale. 
Conclusion : La crise rénale sclérodermique  est une manifes-
tation rare et sévère de la sclérodermie systémique. La biopsie 
rénale n’est pas nécessaire pour faire le diagnostic. Le pronostic 
de cette complication est transformé par l’arrive des IEC. Cepen-
dant, la survie cinq ans des patients sclérodermiques ayant dével-
oppé une crise rénale n’est que de 65 % [3]. La crise rénale scléro-
dermique  doit être l’une des grandes préoccupations actuelles 
des médecins prenant en charge des patients sclérodermiques. 

P 124.  Un pyoderma gangrenosum vulvaire associé à 
une maladie de Behçet : à propos  de deux cas et efficac-
ité de l’infliximab

Auteurs | H. Chicha, S. Taharboucht , N. Touati, M. Fis-
sah, A. Rechache, M. Charifi, F. Kahoul, A. Chibane,  
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Introduction : Le pyoderma gangrenosum (PG) est une dermatose 
neutrophilique rare et chronique .Il se caractérise cliniquement par 
des ulcérations nécrotiques et aseptiques siégeant préférentielle-
ment au niveau des membres inférieurs .Sa localisation au niveau 
de la sphère génitale est inhabituelle et pose souvent un problème 
diagnostic.Nous rapportons deux cas rares de PG de siège vulvaire 
associés à une maladie de Behçet traités avec  succès par linfliximab  
Observation : Cas N°1:Une patiente âgée de 42 ans, était hos-
pitalisée pour une ulcération douloureuse au niveau de la vulve 
associée à une aphtose buccale récidivante évoluant depuis 4 
mois .Le test de pathergie était positif .L’examen ophtalmologique 
retrouvait une uveite posterieur .L’étude histologique de la biopsie 
cutanée avait mis en évidence  un infiltrat inflammatoire à poly-
nucléaires neutrophiliques sans vascularite. Les bilans infectieux 
étaient négatives. Le diagnostic de PG associé à une MB a été 
retenu. La malade était mise sous colchicine à 1 mg/jour, associée 
aux corticoïdes à raison de 0.5 mg/kg par jour entrainant une 
amélioration clinique et biologique après une semaine du traite-
ment. Devant l’atteinte oculaire sévère du segment postérieur, un 
traitement par l’azathioprine à raison de 100mg /j associé à l’Inflix-
imab à raison de 5 mg/kg avec était instauré. L’évolution était fa-
vorable avec maintien de la rémissions durant 3 ans. Cas N°2 :Une 
patiente âgée de 18 ans, suivi pour une maladie de Behçet cortico 
dépendante  évoluant depuis 7ans , consultait pour une ulcération 
vulvo-vaginale, douloureuse et profonde associées à une aphtose 
buccales récidivante et des pustules aseptiques des téguments 
. Le taux des  polynucléaires neutrophiles étaient très élevés.Le 
traitement anti infectieux n’a eu aucun bénéfice. le test de path-
ergie était positif.Une biopsie cutanée est revenue en faveur d’un 
PG,Le diagnostic de PG associée à une MB a été retenu , la patiente 
a été mise sous corticoides , associée à l’infliximab à raison de 5 
mg/kg /Jour entrainant une rémission totale de de l’ulcération,des 
lésions buccales et des pustules cutanées avec un recul de 3 ans. 
Discussion : Le diagnostic de PG génital chez nos deux malades 
était retenu sur la présence de 2 critères majeurs(aspect de l’ul-
cération,l’exclusion des autres causes d’ulcérations cutanées in-
fectieuse ou vasculaire) et de 3 critères mineurs (la réaction path-
ergique positive,la réponse thérapeutique rapide à un traitement 
corticostéroïdes systémique, la présence d’infiltrat inflammatoire 
à prédominance neutrophilique à l’histologie) .L’association entre 
le PG et la maladie de Behçet est rare.Le PG affecte le plus sou-
vent les membres inférieurs,et la peau péristomiale.La localisation 
génital du PG est rare et peut être source de retard diagnostique 
et thérapeutique.Le traitement du PG repose généralement sur 
la corticothérapie systémique seule ou associée aux autres im-
munosuppresseurs.Actuellement, les anti-TNFalpha constituent 
un traitement prometteur du PG réfractaire.Le pronostic du PG 
dépend de la maladie associée et de la gravité de la forme clinique  
Conclusion : L’association d’un PG à la MB est  rarement 
rapportée, et pourrait être une source de difficultés di-
agnostiques. Son traitement et son  pronostic sont con-
ditionné par la sévérité de l’atteinte viscérale de la MB.  

P 125.  Un Syndrome de malabsorption révélant une  pul-
lulation microbienne sur malformation bulbo-duodénale 
acquise : A propos d’un cas

Auteurs | W. Hamlaoui , N. Khelif, S. Kouadria, R. Guehi-
meche, S. Rouabhia, service de médecine interne CHU 
Batna 

Introduction : La pullulation microbienne de l’intestin grêle est  
définie par une concentration anormalement élevée de bac-
téries dans l’intestin grêle (> 105 CFU/ml), et elle se traduit par 
un syndrome de malabsorption. Nous rapportons un cas de pul-
lulation microbienne sur malformation bulbo-duodénale acquise 
Matériel et méthode : Une jeune patiente de 42 ans, qui se 
traite depuis 09 ans pour un syndrome dyspeptique, hospitalisée 

dans notre service pour exploration d’un syndrome anémique 
associé à des œdèmes carentiels des membres inférieurs. 
Résultat : L’exploration biologique avait retrouvé un syndrome de 
malabsorption fait de : anémie ferriprive à 10 g/dl, hypokaliémie, 
hypoalbuminémie à 16 g/l, carence en Vitamine D, hypocalcémie. 
La sérologie de la maladie cœliaque était négative. La fibrosco-
pie digestive haute avait objectivée un complexe lésionnel  bul-
bo-duodénale ulcérée et sténosant  avec un bulbe en forme de 
sac. Le TOGD retrouvait dilatation pylorobulbaire avec signes de 
bulbite sur obstacle post bulbaire. La TDM abdominale retrouvait 
une dilatation borgne du segment bulbopylorique réalisant un 
sac de 06 cm avec abouchement duodénale sur la paroi médi-
al de ce sac par un orifice rétrécie de 04 mm. La biopsie de la 
sténose objectivait une lésion active à Helicobacter Pylori. La 
cause très probable de cette sténose est des ulcérations diges-
tives chroniques  à Helicobater pylori. Le test thérapeutique aux 
antibiotiques était positif avec disparition totale du syndrome 
de malabsorption. La malade avait bénéficié d’une résection 
chirurgicale du complexe lésionnel  avec anastomose gastro-en-
térale. L’étude bactériologique de la pièce opératoire  révélait 
la présence de l’Escherichia coli sensible aux antibiotiques. 
Conclusion : Les malformations digestives favorisent  la 
stase intestinale, la pullulation microbienne qui en résulte al-
tère l’absorption digestive. La prise en charge repose sur 
l’antibiothérapie qui améliore le syndrome de malabsorp-
tion. Le traitement chirurgical permet de prévenir la rechute.  

P 126.  A propos de l’atteinte macro vasculaire du mem-
bre inferieur de la Sclérodermie systémique

Auteurs | I. Bacha, M. Boudrae, H. Meziane, S. Rouabhia,  
C.H.U BATNA

Introduction : Bien que la Sclérodermie systémique soit une 
maladie du réseau microvasculaire, certains patients présentent 
des complications macro vasculaires graves : coronaropath-
ie, accident vasculaire cérébral et artériopathie oblitérante des 
membres inférieurs qui est beaucoup moins rapportée.  Objec-
tif de cette observation est d’alerter le clinicien sur la possibilité 
d’une atteinte macro vasculaire au cours de la Sclérodermie.  
Observation : Nous rapportons le cas d’une femme de 73 ans, 
sans facteur de risque cardiovasculaire, qui présente cliniquement 
des œdèmes des 2 membres inferieur, rouge, dure ne gardant pas 
le godet et douloureux, une nécrose au niveau du gros et petit 
orteil du pied droit, et 3eme orteil du pied gauche, avec la notion 
de phénomène de Raynaud. Une échodoppler des 2 membres in-
ferieurs faite objectivant : un aspect épaissi hypoéchogène des 
parois vasculaires des vaisseaux artériels (artère poplité, artère 
tibiale antérieur et postérieur) plus marqué à droit, complété par 
angio TDM revenant en faveur : d’une occlusion totale distale des 
artères : fibulaire droite et gauche, tibiale postérieure et droite et 
tibiale antérieure gauche sur signe d’artérite distale. Une capil-
laroscopie objectivant : désorganisation de l’architecture avec 
une répartition irrégulière, présence de dilatations capillaires et 
de méga capillaires sur quelques doigts, une zone avasculaire, 
et plage de raréfaction capillaire. Un bilan immunologique a été 
demandé : FAN positif, aspect : centromérique, de spécificité 
: anti centromère, ANCA : négatif. On a retenu le diagnostic de 
sclérodermie systémique localisée (phénomène de Raynaud + 
paysage sclérodermique à la capillaroscopie + anticorps anti cen-
tromère positif) avec une atteinte macro vasculaire du membre 
inferieurs (Occlusion totale distale des artères : fibulaire droite et 
gauche, tibiale postérieure et droite et tibiale antérieure gauche 
sur signe d’artérite distale) compliqué par ischémie critique.  
Conclusion : Il existe chez les patients sclérodermiques une 
augmentation de l’atteinte macro vasculaire indépendam-
ment des FRCV. La place du dépistage de la macro angiop-
athie par échodoppler artériel des membres inférieurs devra 
être évaluée dans le suivi de la sclérodermie systémique.  
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P 127.  Un lymphœdème vulvaire révélant une maladie de 
Crohn A propos d’un cas

Auteurs | S. Taharboucht(1), H. Chicha(2), N. Touati(2), A. 
Rechach(2), A. Belkessa(2), M. Fissah(2), M. Charifi(2), A. 
Chibane(2), (1) service de medecine interne et de cardiolo-
gie CHU DOUERA, (2) CHU DOUERA, 

Introduction : Le lymphœdème vulvaire est une atteinte très rare 
au cours de la maladie de Crhon, moins de 200 cas seulement ont 
été publiés à ce jour. Nous rapportons une nouvelle observation.  
Observation : C’est une jeune femme de 20 ans hospitalisée 
pour prise en charge de lésions génitales trainant depuis plus 
de 3 ans. Son examen clinique retrouvait un lymphœdème vul-
vaire important englobant les grandes et les petites lèvres 
associées à des lésions érythémateuses et papulo- pustule-
uses en périanal et des rhagades au niveau inter fessier et in-
guinale. Le diagnostic de maladie de crohn était retenu sur les 
données endoscopiques (ulcérations aphtoides), entero IRM 
(multiples trajets fistuleux) et histologiques (biopsies iléoco-
lique et cutanée) montrant des lésions inflammatoires fissurai-
re associée à des granulomes épithelio-giganto-cellualire sans 
nécrose caséeuse. Elle était traitée par des antibiotiques, mise 
en place de Sténon relayés après par l’infliximab. L’évolution 
était favorable avec disparition totale du lymphœdème vulvaire. 
Conclusion : L’atteinte vulvaire au cours de la maladie de crohn 
est exceptionnelle. Son association à d’autres lésions périnéales 
et digestives permet le plus souvent d’asseoir le diagnostic. L’in-
fliximab semble être un traitement efficace pour ce type de lésion. 

P 128.  Une myélofibrose  secondaire à un  lymphome 
T  sous cutanée à type de panniculite : Une observation 
exceptionnelle 

Auteurs | H. Chicha, S. Taharboucht , N. Touati, M. Fissah, 
A. Khouas , A. Rechache, F. Kahoul, M. Charifi, A. Chibane,  
service de medecine interne et de cardiologie CHU DOUERA 
 
Introduction : Les lymphomes T sous-cutanés de type panniculite 
(LTSCP) sont rares. Ils  sont caractérisés par un infiltrat lobulaire de 
lymphocytes T néoplasiques cytotoxiques CD8+ de phénotype T 
. La myélofibrose (MF) est caractérisée par la prolifération clonale 
des mégacaryocytes, des monocytes , des histiocytes, et de dif-
férentes cytokines produites par ces cellules. Le lymphome malin 
compliqué de MF est rare et de cause inconnu .Nous rapportons une 
observation particulière d’une patiente  qui a présenté des lésions 
de panniculite atrophiantes étendues associée à une bicytopénie 
et  chez qui le diagnostic de LTSCP associé à une MF  a été retenu . 
Observation : Une femme âgée  de 60 ans, était   hospitalisée  
pour des  lésions de panniculites  lipo atrophiantes disséminées  
sur l’ensemble des téguments , évoluant depuis 7 ans, associée 
à des pic fébriles et une asthénie. Le reste de l’examen clinique 
était sans anomalies. Le bilan biologique avait objectivé  une  leu-
copénie  et une anémie , sans thrombopénie. L’électrophorèse 
des protéines plasmatiques  est revenue en faveur d’un syndrome 
inflammatoire chronique. Le bilan immunologique était négatif .Le 
frottis sanguin  ne retrouvait  pas de cellules immatures ni d’im-
age d’hémophagocytose. Le bilan hépatique, rénale et lipidique 
étaient sans anomalies. Il n’existait pas d’adénopathie abdomi-
no-pelvienne, médiastinale ou d’hépatosplénomégalie au scanner. 
L’examen  histologique d’une biopsie cutanée profonde était en 
faveur du diagnostic d’un  LTSCP . La  biopsie de moelle osseuse 
avait mis en évidence  une moelle siège de myélofibrose au stade 
MF1, sans  infiltration tumorale. Le diagnostic de MFseconadaire à 
un LTSCP a été alors retenu. La patiente a été mise sous traitement 
corticoïde à raison 1 mg /kg  associé à  la cyclosporine à raison de 
3 mg/ kg  . L’évolution était  favorable marquée par une disparition 
des lésions de panniculites ,une amélioration de l’asthénie ainsi 
q’une normalisation de la l’hémmograme sur un recul de 8 mois .  
Discussion : L’association d’un  LTSCP à une MF est exception-
nelle. A notre connaissance ,depuis  le premier cas  pédiatrique 

de LTSCP associé à une MF idiopathique  publié en  1999, au-
cune autre observation n’a été rapportée.Sur le plan physio-
pathologique, Il a été démontré que les cytokines produites 
par les mégacaryocytes et les monocytes sont responsable de 
la genèse et  de la prolifération stromale observée dans la MF 
primitive,et il a été suggéré que ces cytokines sont également  
sécrétées  par les cellules tumorales lymphomateuses  jouant 
ainsi  un rôle important dans le développement du MF et  con-
férant une relation  directe ces deux pathologies . Dans notre cas, 
l’amélioration  concomitante de la MF avec les lésions de  LTSCP 
suite à la corticothérapie plaide en faveur de cette hypothèse . 
Conclusion : La MF secondaire au lymphome notamment 
cutanée  est  très rare et semble plutôt associée au lymphome 
de bas grade.Une recherche d’une lymphoprolifération doit 
être envisagée lorsque la cause du MF n’est pas apparente. 

P 129.  Anévrismes artériels de la maladie de Behçet : 
Aspects cliniques et prise en charge thérapeutique à pro-
pos d’une série de 7 cas et revue de la littérature.

Auteurs | M. Charifi, L. Talbi, N. Touati, N. Fissah, S. Tahar-
boucht, A. Chibane, CHU DOUERA

Introduction : La maladie de Behçet (MB) est une vascular-
ite systémique avec une prédilection pour l’atteinte veineu-
se. L’atteinte artérielle est peu fréquente et se manifeste 
essentiellement par des anévrismes inflammatoires et pseu-
do-anévrismes, dont la rupture peut engager le pronostic vital. 
Matériel et méthode : Nous avons analysé rétrospectivement 
tous les cas de maladies de Behçet hospitalisés dans notre 
service de 2014 à 2022 et avons recueilli 7 cas ayant présenté 
un anévrisme ou pseudo-anévrisme artériel. Nous avons 
étudié le profil épidémiologique des patients, les circonstanc-
es de découverte, les manifestations cliniques associées, la 
prise en charge thérapeutique et l’évolution sous traitement. 
Résultat : Sept patients, 6 hommes et 1 femmes, ont présenté 
une atteinte artérielle sous forme d’anévrisme ou de pseu-
do-anévrisme. L’âge moyen de nos patients était de 32 ans (22-
45 ans). Cette atteinte a été révélatrice de la MB chez 5 cas et 
est survenue après une durée d’évolution de la maladie de 5 
ans dans un cas et de 12 ans dans un autre cas. L’anévrisme a 
touché les artères pulmonaires (3 cas), les artères coronaires (1 
cas), les artères cérébrales (1cas), un pseudo-anévrisme rompu de 
l’artère poplitée (1 cas), et un pseudo-anévrisme rompu de l’artère 
splénique (1 cas). Tous les patients ont été traités par bolus de 
corticoïdes et d’immunosuppresseurs. Deux patients ont bénéfi-
cié d’un geste chirurgical vasculaire en urgence avec une bonne 
évolution. Nous déplorons le décès de deux patients, un patient 
à la suite de la rupture d’un anévrisme de l’AP et un autre patient 
à la suite de la rupture d’un anévrisme d’une artère cérébrale. 
Conclusion : L’anévrisme artériel de la MB est une complication 
redoutable, dont le pronostic est conditionné par une prise en 
charge pluridisciplinaire  précoce et adaptée, incluant le traitement 
immunosuppresseur et le traitement chirurgical ou interventionnel. 

P 130.  D’une circulation veineuse collatérale à un an-
gio-oculo-behçet

Auteurs | W. Mesmous, E.P.H AIN EL MELH

Introduction : Le terme de *vasculo- behçet *utilisé pour définir les 
formes de la maladie de behçet où l’atteinte vasculaire domine le 
tableau. C’est une vascularite touchant les vaisseaux de différents 
calibres où l’atteinte artérielle est moins fréquente que l’atteinte 
veineuse. L’oculo-behçet est une atteinte des différentes seg-
ments de l’œil dont l’uvéite postérieure est de mauvais pronostic  
Matériel et méthode : Nous rapportant le cas d’un jeune 
homme de 41ans sans antécédents . non tabagique 
Résultat : L’histoire de la maladie revenant à 2 ans auparavant 
, marqué par l’installation progressive d’une faiblesse des deux 
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membres inférieures avec claudication intermittente prise comme 
hernie discale avec sciatalgies, puis l’apparition progressive d’une 
circulation veineuse collatérale au niveau de la paroi abdominale . 
Examen clinique:Patient en état général altéré , aphtoses buccales 
récidivantes, cicatrices d’aphtoses génitales,grande circulation 
veineuse collatérale au niveau de l’abdomen, froideur et pâleur 
des deux membres inférieures avec des pouls non perçu, constipa-
tion chronique, flou visuel depuis un mois avec un oeil rouge dou-
loureux.TA à 180\110mmhg. Biologie:Un syndrome inflammatoire 
franche ,HLA B51: positif ,Le reste :negatif. Radilogie:Echo-abdom-
inopelvienne :petit rein gauche. Echo-doppler rénal : thrombose 
marginal sténosant de l’aorte abdominale à l’étage rénal estimé 
à 70% avec occlusion des deux iliaques primitives. Agios canne 
abdominal: maladie thrombotique responsable d’une obstruction 
totale étendue intéressant l’aorte abdominale, l’artère iliaque com-
mune gauche et subtotale de l’ostium de l’artère rénale gauche 
avec signes de compensation par la circulation de suppléance . 
circulation veineuse collatérale. Écho coeur :sans anomalies. FO: 
Cécité à droite ,l’OG siège d’une uvéite postérieure avec hyalite , 
œdème maculaire , vascularites occlusives et des shunts artério-
veineux. Le diagnostic de la maladie de behçet est pris selon les 
nouveaux critères 2013 avec 8 points. Patient mis sous bolus de 
corticoïdes puis relai par voie orale pendant un mois puis dégres-
sion progressive avec traitement adjuvant. Azathioprine à 2.5mg\
kg/j. Le bilan près thérapeutique d’une biothérapie a trouvé un 
Quantiferon positif , donc on a mis le malade sous traitement anti- 
tuberculeux (Rifinah) pendant 3 mois et l’introduction de l’Adalim-
umab à J21 du traitement anti-TBC. On a noté une bon évolution.  
Conclusion : L’Angio-occulo-behçet sont les deux atteintes 
qui conditionnement le pronostic de la maladie de behçet 

P 131.  Une cause rare de granulomatose nasale : l’as-
pergillose

Auteurs | A. Belaid(1), C. Hammoudi(2), K. Aberkane(2), A. 
Salah mansour(2), (1) C.H.U TIZI OUZOU, (2) Service de mé-
decine interne CHU TIZIOUZOU, 

Introduction : L’association de la pathologie granulomateuse 
et les infections est classique. La rhinosinusite aspergillaire 
autrefois rare chez le sujet immunocompétent, est actuelle-
ment en nette augmentation. Nous rapportons un cas d’une 
granulomatose nasale révélant  une infection aspergillaire  
Observation : patiente âgée de 28 ans hospitalisée pour explo-
ration d’une granulomatose cavaire. Elle est  aux antécédents de 
sinusite chronique et otite droite récidivante évoluant depuis 05 
ans, traitée initialement comme d’origine bactérienne, dont l’évo-
lution a été marquée par une aggravation récente, motivant la 
réalisation d’une nasofibroscopie objectivant en plus d’un aspect 
congestif de la muqueuse, d’une hypertrophie des cornets, une 
formation tissulaire lisse du nasopharynx dont une biopsie-raclage 
réalisée a révélé un granulome épithélio-giganto-cellulaire sans 
nécrose caséeuse. Devant cette granulomatose nasale l’enquête 
tuberculeuse était négative, le bilan inflammatoire et phosphocal-
cique, le dosage de l’enzyme de conversion étaient sans anom-
alies. La fonction rénale, le sédiment urinaire étaient normaux. 
TDM thoracique normale, dosage des ANCA négatifs. L’examen 
cytobactériologique de pus « otorrhée», présence de filaments 
aspergillaires,  Patiente a été mise sous traitement antifongique « 
variconazole pendant 06 mois, avec une bonne évolution clinique  
Conclusion : La granulomatose localisée naso-sinusi-
enne est liée à une difficulté particulière de diagnos-
tic étiologique, les causes infectieuses sont de prin-
cipe évoquées sans omettre les infections fongiques. 

P 132.  Médicaments à l’origine d’insuffisance rénale ai-
guë allergique :  à propos de 07 cas.

Auteurs | D. Khelfaoui, E.P.S.P EL KHROUB

Introduction : Les néphropathies immuno-allergiques (NIA) 
représente 3 à 15 % des IRA médicamenteuses. La triade fièvre, 
éruption cutanée, hyper-éosinophilie est rarement observée et 
parfois l’atteinte peut être isolée au rein. Quand cela est possi-
ble, il est important de confirmer ce diagnostic par la réalisation 
d’une biopsie rénale pour montrer des lésions interstitielles. 
Bien que de nombreux traitements puissent entraîner une NIA, 
la quasi-totalité des cas sont en relation avec l’un des quatre 
traitements suivants : ATB, AINS, IPP et AVK. L’atteinte rénale est 
habituellement réversible en quelques jours à quelques mois.  
Matériel et méthode : Il s’agit d’une étude prospective sur 
une période d’une année (2020) concernant tous les patients 
consultent pour NIA médicamenteuse. L’étude porte sur la 
présentation clinique et biologique, la prise en charge et l’évo-
lution de la fonction rénale six mois après le diagnostic de NIA.  
Résultat : On a colligé 07 cas de NIA ,4 hommes et 3 femmes. 
L’âge moyen est de 52,71ans (17–80 ans). La durée moyenne d’ex-
position au médicament en cause est de 24,7jours (3–90 jours). 
Les médicaments incriminés sont : les céphalosporines de 3éme 
génération pour 02 patients, l’Augmentin, la Vancomycine, l’AINS, 
l’Allopurinol et Phénobarbital. Cliniquement, une altération de l’état 
général a été notée dans 2 cas, une fèvre dans 4 cas et un rash 
cutané dans 3 cas. Un patient uniquement avait une oligurie. La 
créatinémie moyenne à la découverte de la néphropathie était de 
50,74 mg/l. La triade classique (fèvre-rash cutané-hyper-éosinophi-
lie) n’était présente que chez 3 malades. Une perturbation du bilan 
hépatique dans 02 cas. Une biopsie rénale a été réalisée chez 03 
patients permettant la mise en évidence de lésions interstitielles. 
Le traitement incriminé a été interrompu dans tous les cas. Une cor-
ticothérapie orale a été indiquée chez 5 malades. À 6 mois de l’ép-
isode d’IRA, 03 de nos patients ont récupéré un DFG > 60 ml/min, 
3 ont présenté une IRC de stade 3 et 1 patient une IRC de stade 4.  
Conclusion : La NIA immuno-allergique est une cause souvent 
sous-estimée d’insuffisance rénale aiguë. La guérison sans séquelle 
dépend d’un arrêt rapide du produit incriminé. Il faut y penser 
devant des signes d’hypersensibilité non spécifiques accompag-
nant une dégradation de la fonction rénale. Nous préconisons de 
contrôler la créatininémie entre la deuxième et la quatrième se-
maine suivant l’introduction du médicament et plus précocement 
en présence de signes évocateurs d’un tableau d’hypersensibilité. 

P 133.  Profil clinique, para clinique et évolutif de la myo-
cardite lupique :à propos de 10 cas

Auteurs | A. Ghelal, M. Hamdaoui, A. Sed-
dini, Y. Belkacem, M. Belhadj, M. Bachaoui,  
Service de médecine interne EHU d’Oran

Introduction : Les manifestations cardiaques du lupus sys-
témique sont diverses et peuvent toucher le péricarde, le myo-
carde, l’endocarde et les artères coronaires ou pulmonaires 
.L’atteinte myocardique au cours du lupus reste rare mais grave. 
Matériel et méthode : Il s’agit d’une étude rétrospective de 
type descriptive et analytique portant sur des patients hos-
pitalisés et pris en charge au service de médecine interne 
EHU Oran  pour un lupus systémique et un diagnostic  éti-
ologique d’une myo-péricardite durant la période de janvier 
2016 au mars 2023 .l’objectif de notre travail est de décrire les 
caractéristiques cliniques, biologiques, échographiques ain-
si que le profil évolutif de la myocardite au cours du lupus. 
Discussion : Les résultats ont montré que la  prévalence de la 
myocardite est a  11% a prédominance féminine, ce qui est  le cas 
de la plupart des études ; par contre le délai de survenu de la 
myocardite est différent ; court  lie a la sévérité de la maladie des 
le début du diagnostic. Les manifestations cliniques, électriques 
et biologiques de la myocardite sont des signes non spécifiques 
cependant, l’échographie cardiaque représente un examen clé 
de diagnostic dont la moyenne de la FE du VG était à 31.9% simi-
laire aux autres études. Dans notre série ; l’évolution était marqué 
par  une récupération de la fonction cardiaque  chez 60% des cas 
grâce a une prise en charge thérapeutique rapide et adéquate.  
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Résultat : Nous avons colligé 10 cas de lupus systémique a 
prédominance totale féminine .L’âge moyen des patientes  au 
moment du diagnostic est de 32.6 avec des extrêmes allant de 
21-49 ans, une prévalence estimée a 11% ,la myocardite était 
révélatrice de la maladie dans 60% des cas . La symptomatologie 
clinique était dominée par la douleur thoracique ; la dyspnée, pal-
pitations et OMI. Le diagnostic était posé par le couple : ECG et 
l’échographie cardiaque. La troponine était élevée chez 30%des 
cas avec un ECG  pathologique chez toutes les patientes qui a 
montré une tachycardie sinusale chez 6 patientes et des troubles 
de repolarisations chez 7 patientes.ETT a objectivé une altération 
de la fonctions systolique du VG chez toutes les patientes dont 
la moyenne était à 31 .9% avec une hypokenisie globale chez 8 
patientes ,un épanchement péricardique minime et une HTAP 
chez 6 patientes. La majorité des cas  avait une activité sévère 
de lupus selon le score de SLEDAI,7 patientes présentaient une 
myocardite avaient d’autres atteintes  systémiques concomitantes 
graves :une néphropathie lupique chez 6 patientes,2 cas de vas-
cularite et 3 cas de neuro-lupus. Toutes les patientes ont bénéficié 
d’une corticothérapie par voie générale dont 8 ont reçu un bolus 
de corticothérapie de 3 jours, suivie de perfusion de cyclophos-
phamide pour 6 patientes d’entres elles. L’évolution était favor-
able chez 6 patientes avec récupération globale de la fonction 
myocardique et malheureusement 3 patientes sont décédées.  
Conclusion : La myocardite au cours du lupus reste rare ; 
mais greffée d’un pronostic grave, ce qui incite un diagnos-
tic précoce et une prise en charge thérapeutique rapide. 

P 134.  Thrombus mural aortique isolé : une cause rare 
d’accidents thromboemboliques chez l’adulte d’âge 
moyen- à-propos d’une série de 4 cas et revue de la lit-
térature

Auteurs | M. Charifi, N. Touati, L. Talbi, M. Fissah, M. Djouhri, 
F. Menzou, A. Chibane, CHU DOUERA

Introduction : Le thrombus mural aortique isolé (TMAI), est car-
actérisé par la présence d’un thrombus mural dans une aorte 
normale en l’absence de maladie athérosclérotique occlusive 
ou anévrismale. Bien que cette affection soit rare, elle est de 
plus en plus identifiée comme source d’accidents emboliques 
non cardiaques depuis l’accessibilité accrue du scanner tho-
raco-abdominal. Nous présentons une série de cas hospital-
isés dans notre service ainsi qu’une revue de la littérature. 
Matériel et méthode : Il s’agit d’une étude rétrospective de quatre 
cas de TMAI observés entre 2018 et 2022 au CHU de Douéra. 
Nous avons analysé l’âge de survenue de la thrombose, le sexe 
des patients, les circonstances de découverte, la localisation 
anatomique du thrombus, les résultats de l’enquête étiologique, 
le traitement, et l’évolution des patients à 6 mois. Les patients 
atteints de lésions athéromateuses, de maladies inflammatoires 
des gros vaisseaux ou anévrismes de l’aorte ont été exclus. 
Résultat : Parmi les quatre patients, trois étaient des femmes, l’âge 
moyen était de 49 ans [41-61ans]. Dans tous les cas, le mode de 
révélation était un accident embolique, avec une ischémie aigue 
d’un membre inférieur dans deux cas, et des douleurs abdomi-
nales révélant des infarctus viscéraux multiples dans deux au-
tres cas. Le diagnostic a été posé dans tous les cas par scanner 
thoraco-abdominal injecté. Aucun signe radiologique d’athéro-
sclérose aortique n’a été retrouvé. La paroi de l’aorte était non 
épaissie et non réhaussées après injection PC, Le syndrome 
des anti phospholipides et le bilan de thrombophilie constitu-
tionnelle étaient négatifs dans tous les cas. Les conditions pro- 
thrombotiques retrouvées dans notre série étaient : tumeur ma-
ligne évolutive (1 cas), anémie (3 cas) et thrombocytose (2 cas), 
prise d’oestroprogestatifs (2 cas), sphérocytose (1 cas), diabète 
de type 2 (2 cas), dyslipidémie familiale (1 cas). L’évolution était 
favorable sous traitement anticoagulant dans trois cas, nous rap-
portant le décès d’une patiente atteinte de néoplasie avancée. 
Conclusion : Le TMAI peut se manifester à tout âge, mais prédo-
mine chez les adultes d’âge moyen présentant des conditions hy-
percoagulabilité ou une néoplasie sous-jacente. La prise en charge 

thérapeutique n’est pas encore codifiée. Dans notre série, trois des 
quatre patients ont bien répondu au traitement anticoagulant seul. 
P 135.  Maladie de Biermer révélée par des embolies pul-
monaires récidivantes 

Auteurs | B. Boukedjouta(1), Z. Bouachiba(2), K. Han-
nache(2), S. Bensalem(2), (1) service de médecine in-
terne eh didouche mourad constatine, (2)  service de 
médecine interne EH Didouche Mourad Constantine,  
Introduction : La maladie de Biermer est une pathologie auto im-
mune  avec atteinte spécifique de l’estomac , sa prévalence est 
estimée a 0.1% dans la  population générale et qui s’accroit  a 
1.9% chez les sujets plus de 60 ans . c’est une gastrite atrophique 
chronique , cause rare des accidents thrombo-emboliques par hy-
perhomocystéinémie secondaire a une carence en vitamine B 12  
Matériel et méthode : Nous rapportons le cas d’un  homme âgé de 
47 ans , connu pour une hypothyroïdie sous traitement substitutif , 
admis en service de médecine interne pour l’exploration d’une em-
bolie pulmonaire récidivante ( 2 épisodes dans un intervalle d’un an ) .  
Résultat : Dans le cadre de la recherche étiologique de ses 
accidents thrombo-emboliques ; un bilan biologique a été de-
mandé revenant en faveur d’une hyperhomocystéinémie  a  63 
micro mol/l ( N : 5-16) , une hypovitaminose B 12 a 97 ng/ml ( N 
:193-983) , anticorps anti facteur intrinsèque positif  , le diagnos-
tic de la maladie de Biermer a été confirmé par la mise en évi-
dence  d’une atrophie gastrique a la fibroscopie digestive haute 
avec biopsies . le patient a été mis sous vitaminothérapie B12 
par voie orale vu la prise du traitement anticoagulant ( AVK) .   
Conclusion : la maladie de Biermer est une cause 
d’hyperhomocystéinémie  acquise qui peut favoris-
er la survenue de la maladie thrombo-embolique . 

P 136.  Crise rénale sclérodermique à propos d’un cas.

Auteurs | W. Bahi amar(1), W. Bahi amar, R. Bouz-
id , S. Gacemi , S. Harzouz , K. Dahou, M. Chemli (2),  
(1) SERVICE DE MEDECINE INTERNE HMRUO,  
(2) chef service de service de médecine interne -Hmruo,  
 
Introduction : La crise rénale sclérodermique est rare mais 
grave Survenant approximativement chez 2 à 5 % des pa-
tients, Particulièrement dans les premières années d’évo-
lution dans les formes diffuses de la maladie. La détection 
des facteurs de risque permet d’identifier les sujets exposés  
Matériel et méthode : C’est la patiente A .L âgée de 27 ans connu 
dans notre service pour sclérodermie systémique cutanée diffuse 
depuis 10 ans admise pour la prise en charge d’une lombalgie droi-
te.  Examen clinique retrouve : lombalgie, une HTA récente grade 
III, vomissements et céphalées . Biologie trouvais : une anémie 
récente normocytaire normochrome a 7 g/dl sans stigmates d’hé-
molyse  Insuffisance rénale aigu oligurique : créatinine a 150mg/l   
urée : 2.3g/l  Bandelette urinaire : trois croix d’hématurie et deux 
croix de protéinurie  Bilan immunologique : anticorps anti sclr 70 +, 
ANCA négatif, anti ARN polymérase III négatif  Echocardiographie 
: absence péricardite, HTAP ou insuffisance cardiaque  Echodop-
pler des artères rénales : absence sténose artériel ou obstacle     
Discussion : La crise rénale sclérodermique est causée par un rétré-
cissement soudain des petits vaisseaux sanguins des reins, caus-
ant ainsi une diminution aiguë de la circulation de sang aux reins et 
menant rapidement à leur perte de fonction. se caractérise par une 
hypertension artérielle (HTA) maligne et une insuffisance rénale 
aiguë oligoanurique  Le risque est plus élevé chez les malades 
avec une atteinte de la peau rapidement Progressive et chez ceux 
avec l’autoanticorps anti ARN polymérase III. L’utilisation de cor-
ticostéroïdes à dose élevée (> 15mg par jour dans les derniers 6 
mois) est aussi associée à un risque augmenté de développer une 
crise rénale.  La crise rénale survient le plus fréquemment pendant 
les cinq premières années d’évolution. La présence une nouvelle 
anémie et une atteinte cardiaque (péricardite, insuffisance cardia-
que   Pourraient aussi être à plus haut risque).  L’objectif principal 
du traitement de la crise rénale est de contrôler l’élévation de la 
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pression artérielle le plus rapidement possible. Le médicament de 
choix est le captopril    Lorsque la crise rénale sclérodermique est 
résolue, les médicaments de la classe des IEC à plus longue durée 
d’action doivent être continués indéfiniment (énalapril ou ramipril) 
Et ce même si la pression artérielle retourne aux valeurs normales  
Résultat : Le diagnostic de crise rénale slerodermique a été re-
tenu .Patiente a reçu un inhibiteur de l’enzyme de conversion 
d’action rapide captopril 12.5 mg trois par jour avec normali-
sation de la fonction rénale puis relai par un IEC d’action pro-
longe type ramipril avec amélioration clinique et biologique    
Conclusion : La crise rénale est une complication relative-
ment rare mais potentiellement grave de la sclérodermie 
systémique. Le dépistage précoce de la crise rénale Peut 
aider à débuter un traitement le plus rapidement possible 
Et ainsi éviter les complications graves de la crise rénale.  

P 137.  une baisse de l’acuité visuelle réveille une tuber-
culose hypophysaire:a propos d’un cas

Auteurs | K. Houari(1), R. Professeur bouz-
id(2), I. Dr mouhouch(2), M. Professeur chemli(2), 
(1) Hôpital militaire régional universitaire d’Oran,  
(2) HMRUO, 

Introduction : La tuberculose hypophysaire est une localisa-
tion rare et presque exceptionnelle comme localisation isolée 
de la tuberculose. Elle représente environ 1% des tumeurs 
hypotalamo-hypophysaire ?  Sa présentation clinique mime 
souvent un adénome hypophysaire. Nous rapportons une ob-
servation révélée par une baisse de l’acuité visuelle sévère. 
Observation : Il s’agit d’une femme âgée de 43 ans sans antécé-
dents  particulaire. Elle est admise pour la prise en charge d’une 
baisse sévère bilatérale de l’acuité visuelle. Par ailleurs lors de 
l’examen on retrouve des signe d’insuffisances pan hypophysaire 
à savoir :L’axe corticotrope : on objective une asthénie avec ten-
dance à hypotension, pas de mélanodermie  ,L’Axe thyréotrope 
: présence des signes orientes  ver une hypothyroïdie a savoir :  
infiltration cutanéo-muqueuse, ralentissement  psychique L’Axe 
gonadotrope :aménorrhée depuis deux mois Pas de galactorrhée 
spontanée ni provoqué,  On objective un syndrome polyuro-poly-
dipsique on rapport avec  diabète insipide central Un examen neu-
rologique retrouve une baisse importante de l’acuité visuelle 1/10  
OD et perception lumineuse OG sans œdème papillaire, par bail-
leur il n’ya pas d’atteinte des paires crâniennes ni de sd HIC clinique 
Bilans hormonal : objectif une insuffisance corticotrope, thyréo-
trope  avec diabète insipide IRM : épaississement inflammatoire 
de l’axe hypotalamo-hypophysaire intéressant l’hypothalamus, la 
tige pituitaire, la glande hypophysaire et les corps mamillaire avec 
épaississement méningé de voisinage prenant le chiasma optique 
et les nerfs optique au niveau de leurs parties proximales Le diag-
nostic  d’une tuberculose hypophysaire a été retenu devant une 
IDR à la tuberculine fortement positive 17mm et un aspect IRM 
évocateur  La patiente a été mise sous traitement anti tubercu-
leux + corticothérapie et traitement substitutif hormonal  , et l’évo-
lution s’est faite vers l’amélioration partielle de l’acuité visuelle.   
Conclusion : La Tuberculose hypophysaire reste est une pa-
thologie très rare Elle doit être évoqué devant toute masse 
de la région hypophysaire, surtout dans notre pays qui de-
meure une zone d’endémie tuberculeuse Car elle relève d’ 
un traitement médicale  antituberculeux pendant une durée 
de 18 mois, d’abord une quadri ou trithérapie durant 2 à 3 
mois puis une bithérapie pendant le reste de la cure, efficace 
dans la plupart des cas et qui dispense d’une lourde chirurgie. 

P 138. FIBROSE HEPATIQUE CONGENITALE :    A propos 
d’une observation  

Auteurs | E. Zitouni(1), R. Ihadadene(2), C. Mihiris (2), K. 
Benkhedda(2), (1) E.H.S URGENCES MED/CHIR.ZMIRLI, (2)  
Service de médecine interne, EHS Salim ZEMIRLI Alger ,  

 
Introduction : La fibrose hépatique congénitale (FHC) est une 
affection rare, elle est fréquemment associée à la polykystose 
rénale et ses manifestations cliniques sont variables, à type  d’HTP 
ou encore épisodes d’angiocholites récurrents. Le diagnostic 
est confirmé à l’examen histologique. Nous rapportons le cas 
d’une fibrose hépatique congénitale chez un homme de 40 ans.  
Matériel et méthode : Patient âgé de 40 ans, aux antécédents 
de plusieurs hospitalisations pour un syndrome abdominal non 
étiqueté jusque là à type de douleurs de l’hypochondre droit , 
fièvre, vomissements, cholestase biologique,  bien jugulé sous 
traitement antibiotique ,admis pour le même tableau clinique . Sur 
le plan biologique : FNS : absence d’anémie, absence d’hyper-
leucocytose, taux de plaquettes normal, présence de cholestase, 
fonction rénale normale,  CRP positive, VS accélérée,  hypertri-
glycéridemie ,  sérologies :HIV,VHB ,VHC,TPHA, leptospirose, 
hydatidose, distomatose,  amibiase, toxocariose  :négatives 
.Hémoculture : klebsiella oxytoca. Echographie abdominale : 
splénomégalie homogène type 2, reins de taille  et d’echostruc-
ture normales , aspect de stéatose hépatique. IRM abdominale 
: hépatopathie chronique avec signes d’HTP. Endoscopie haute 
: œsophagite stade 1 de LA. Histologie hépatique : fibrose por-
tale extensive renfermant de nombreuses structures biliaires 
dystrophiques en faveur d’une fibrose hépatique congénitale.  
Résultat : Le patient a été mis sous antibiothérapie type Rocephine et 
Flagyl , avec régression des signes cliniques et disparition de la fièvre.  
Conclusion : La FHC est une maladie héréditaire de transmission 
autosomique récessive, souvent associée à une atteinte rénale. 
Les signes cliniques sont dominés par une hépato-splénoméga-
lie avec HTP, il y a rarement  une insuffisance hépatocellulaire. 
Le traitement reste la prévention  des hémorragies par rupture 
de varices œsophagiennes , et des angiocholites récidivantes.     

P 139.  Une meningoencephalite aseptique revelant une 
ADEM( encephalomyelite aigue disséminée) 

Auteurs | I. Abdelmoula(1), I. Abdelmoula, S. Dr benchaou-
lia(2), M. Dr lardja (2), K. Dr chahed(2), (1) C.H.U ORAN, (2) 
service médecine interne chu oran, 

Introduction : ADEM  est une entité pathologique qui se situe 
à la frontière entre les encéphalites infectieuses et non infec-
tieuses . il s’agit probablement  d’un dérèglement dysimmu-
nitaire déclenché par un agent infectieux ou un vaccin vivant 
atténué . elle touche souvent les enfants et les adultes jeunes 
.  Une rechute neurologique est estimée à 35% des cas , im-
posant une révision du diagnostic initial dont le principal diag-
nostic différentiel est la sclérose en plaque . bien Que major-
itairement répondent bien sous corticothérapie à forte dose .  
Observation : Jeune femme de 49 ans , Qui présente après un 
épisode grippal ,un tableau de méningo-encéphalite  , une PL 
faite: ME septique avec une TDM cérébrale sans anomalie ,traitée 
comme ME listériénne et herpétique pendant 24 heures ,  puis 
l’état neurologique s’est aggravé imposant de refaire une 2 éme 
PL qui est revenue aseptique avec une IRM  cérébrale  objectivant  
des plages de démyélinisation du mésencéphale & substances 
blanches  ( sur ATCD d’aphtoses buccales a répétition ) ,traitée par 
une corticothérapie à pleine dose pendant 8 jours puis arrêtée . 
elle présentait à son admission une tétra parésie /ROT vifs/  trou-
bles de la déglutition / voix aphone / plusieurs aphtes buccaux  . 
Ses bilans biologiques étaient normaux , de même le dosage vita-
minique B9/12 ,les enzymes musculaires , le bilan immunologique 
( EPPS/ FAN/ANCA ) et le bilan infectieux(serologie covid IGG + ?)  
Les bilans morphologiques  normaux  : EEG/ENMG / NASO fibros-
copie / ECHO AP  /IRM MEDULLAIRE / examen ophtalmo /TDM tho-
racique /Biopsie des glandes salivaires / ETT. IRM cérébrale refaite 
à 1 mois d’intervalle  a  objectivée un hyper signal en T2 non signifi-
catif   Après une enquête étiologique  exhaustive   , le diagnostic 
d’ADEM à été retenu, Elle  était mise sous corticothérapie pleine 
dose 1mg/kg/jr pendant 1 mois puis une dégression progréssive  , 
notant une  évolution  favorable surtout  sur le plan neurologique . 
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Discussion :  ADEM ou encore appelé une encéphalite post infec-
tieuse démyélinisante , est une maladie inflammatoire démyélin-
isante ,multifocale touche préférentiellement  le SNC ,  une en-
tité rare mais non exceptionnelle  surtout chez l’enfant et l’adulte 
jeune , se déclenche après un épisode infectieux ou en post 
vaccination , se manifeste par un une altération fébrile de l’état 
général, suivie d’une atteinte neurologique d’allure centrale ( l’as-
sociation avec une atteinte du SNP et de  la moelle est possible) , 
la parenté avec la SEP est troublante notamment sur l’imagerie  ( 
en cas de rechute sous traitement ,  certains auteurs la considère 
a posteriori comme une 1 ère poussée de SEP) . une corticothéra-
pie à forte dose, associée à une kinésithérapie  semble bénéfique   
Conclusion : ADEM est une affection rare du système nerveux 
central , les critères diagnostiques sont fondés sur des éléments  
anamnestiques/ cliniques et d’imagerie . la prise en charge 

P 140.  les interférences de la phase preanalytique avec 
le bilan de thrombophilie

Auteurs | S. Zemmiti, N. Nait kaci, S. Boughachiche, H. Ait 
belkacem, CHU Parnet

Introduction :  La phase pré-analytique du bilan de thrombophilie 
doit être constamment réactualisée selon les dernières recom-
mandations des sociétés savantes car elle représente une étape 
fondamentale conditionnant la validité et la fiabilité des résultats.  
Matériel et méthode :  Le bilan de thrombophilie comporte des 
tests phénotypiques  chronométrique et chromogénique soumis à 
des interférences liées soit au patient lui-même  ou au traitement 
en cours ou  aux techniques de dosage utilisées ; et des tests 
génotypiques par biologie moléculaire sans aucune interférences.   
Résultat : ?Interférence du traitement anticoagulant : - l e s 
AVK : interférent avec le dosage de la protéine C et la protéine 
S  d’où l’intérêt  du respect d’une fenêtre thérapeutique de 4 se-
maines. Ils interférent également avec la recherche du Lupus An-
ticoagulant (LA) modifiant ainsi le protocole analytique en fonction 
de l’INR.  - les héparines en curatif : interférent en fonction de leurs 
concentration avec le dosage de l’antithrombine et la recherche 
du LA. - les AOD : interférent avec le dosage de la PC ; PS ; l’AT  
et la recherche d’une  RPCA ainsi que celle du LA avec risque de 
faux positifs ce qui impose le respect d’une fenêtre thérapeutique 
de 3-5 jours.     ?Interférence du traitement hormonal : interfère 
avec le dosage de l’AT ; la PS et la PC d’où le dosage après 2 cycles 
à distance du traitement. ?Interférence de la grossesse : interfère 
avec le dosage de la PS ; l’AT et la PC d’où le  dosage 3 mois après 
l’accouchement. ?L’épisode thrombotique entraine une consom-
mation des facteurs et des inhibiteurs de la coagulation justifiant 
la réalisation du bilan de thrombophilie 3 mois après la thrombose.   
Conclusion :  Une anamnèse rigoureuse à la recherche de situa-
tion pouvant interférer avec les résultats du bilan de thrombophilie 
est importante  permettant  d’avoir des résultats fiables et valides.  

P 141.  Maladie immuno- proliférative de l’intestin grêle 
révélant une infection par le virus d’immunodéficience 
humaine

Auteurs | S. Djezar , S. Djezar, H. Chennaf, S. Rouabhia,  
C.H.U BATNA

Introduction : - Maladie immuno- proliférative de l’intestin grêle 
IPSID ou maladie des chaines lourdes alpha des immunoglobu-
lines constitue un sous type de lymphome du MALT  -L IPSID at-
teint les adultes jeunes et correspond à une infiltration par des 
cellules qui secrètent une chaine lourde alpha légère -l’infiltra-
tion conduit à une entéropathie exsudative et une malabsorption 
Matériel et méthode : Nous rapportons l’observation d’une 
patiente âgée de 30 ans présente une diarrhée chronique 
avec une altération de l’état générale évoluant depuis 4 mois 
Résultat : Elle développe un tableau clinique fait : d asthénie pro-
fonde et des vomissements -Le bilan biologique :   FNS : anémie 

microcytaire et lymphopénie, hypoalbuminémie Sérologie de 
la maladie cœliaque, HBV, HCV, coproparasitologie des selles 
: négatif Électrophorèse des protéines sanguines : bande anor-
male située dans la région B2 globuline Dosage sérique des IgA 
et IgG :  élevé VIH Combo anticorps-antigène : positif -Le bilan 
morphologique : Scanner thoraco-abdomino-pelvien : cholé-
cystite aigue alithiasique Endoscopie oeso-gastro-duodénale 
: aspect crénelé ulcéré du duodénum proximal, gastropathie 
antrale micronodulaire Biopsie en faveur d’une maladie immu-
noproliférative de l’intestin grêle et cryptosporidiose duodénale 
-orientation de la patiente vers le service de maladie infectieuse 
Conclusion : -intérêt de demander une sérologie VIH systématique 
devant une diarrhée chronique chez adulte jeune  -évolution se fait 
vers le décès par malabsorption sévère en absence de traitement 

 
P 142.  Le poumon rhumatoïde : une série de 23 cas

Auteurs | H. Belkacemi(1), S. Houia(2), C. Be-
hloul(2), K. Benzimamouche(2), D. Maalem(2),  
(1) chu batna, (2) service de médecine interne CHU Batna , 

Introduction : L’atteinte pulmonaire dans la polyarthrite rhuma-
toïde(PR) est une atteinte grave qui conditionne le pronostic vi-
tal, elle est la seconde en fréquence après l’atteinte articulaire 
Matériel et méthode : Il s’agit d’une étude rétrospective, de 
type descriptive menée sur une série de 23 cas effectué au 
niveau du service de MI sur une période de 03 ans. Le diag-
nostic de PR était posé selon les critères de ACR/EULAR 2010. 
L’activité de la PR était évaluée par le DAS28. Le diagnostic 
de poumon rhumatoïde pulmonaire était établi sur la clinique 
(test de marche, SAO2), la morphologie (TTX, TDM thoraci-
que), EFR. La prise en charge thérapeutique était basée sur 
les corticoïdes associée à des bolus de Cyclophosphamides. 
Résultat : Il s’agissait de 17 femmes et 6 hommes âgés en moy-
enne de 54 ans. L’âge moyen du diagnostic de la PR était de 53 
ans [36–70]. Le FR était positif chez 91% des patients. Les anti-
corps anti-CCP étaient positifs dans 80 % des cas. Tous sans sous 
DMARDS synthétiques. Sur le plan articulaire: DAS28 (3,2-5,1) dans 
76,5% des cas, La symptomatologie respiratoire était dominée par 
: une dyspnée dans 20 cas, une toux sèche chronique dans 15 
cas, une douleur thoracique dans 7 cas. La radiographie du tho-
rax a montré: un aspect de PID dans 13 cas, une pleurésie dans 
4 cas. La TDM a montré une atteinte interstitielle dans deux cas 
type : fibrose pulmonaire idiopathique dans 22 cas et un aspect 
de pneumopathie au méthotrexate dans 1 cas, une atteinte pleu-
rale dans 4 cas, un processus tumoral évolutif dans 1 cas et un 
nodule rhumatoïde dans 2 cas. EFR objectivant un syndrome 
obstructif dans 3 cas et un syndrome restrictif dans 14 cas, alors 
qu’elles étaient normales dans 6 cas. La prise en charge théra-
peutique était basée sur la corticothérapie chez tous les pa-
tients. L’usage des immunosuppresseurs a été noté dans 19 cas. 
Conclusion : Le poumon rhumatoïde est respons-
able d’une importante morbidité et mortalité au cours 
de la PR, une prise en charge adéquate et précoce de la 
PR permet de diminuer le risque d’atteinte pulmonaire. 

P 143.  Un lupus pernion révélant une sarcoïdose multi 
systémique sévère

Auteurs | S. Djezar , S. Djezar, S. Boukhenoune, S. Rouabhia,  
C.H.U BATNA

Introduction : -lupus pernion ou syndrome de Besnier Ten-
neson est une manifestation cutanée rare de la sarcoïdose 
-une manifestation précoce de la sarcoïdose systémique 
Matériel et méthode : nous rapportons l’observation d’un lupus perni-
on révélant une sarcoïdose avec une atteinte multi systémique sévère 
Discussion : Au terme de la présentation clinique-bi-
ologique et morphologique et le résultat de biopsie, le di-
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agnostic de sarcoïdose et retenu  La patiente a été mise 
sous corticothérapie 1mg /kg /j associée a un immuno-
suppresseur par méthotrexate et les corticoïdes topiques 
Résultat : Patiente âgée de 47 ans, Hospitalisée pour des plaques 
indurées violacées sur le nez et les joues évocatrice de lupus per-
nion  -Examen clinique : des nodules dermo-hypodermiques dif-
fuses, des arthralgies, un syndrome sec et des adénopathies cer-
vicales, une obstruction nasale On notait également une toux avec 
dyspnée stade II de NYHA  -Les bilans biologiques :    Le dosage 
plasmatique de l’enzyme de conversion de l’angiotensine était 
élevé    La recherche des anticorps antinucléaire : négative  -Les bi-
lans morphologiques : Radio des deux mains : ostéite de Pers Jing 
Ling  La radiographie thoracique montrait des adénopathies médi-
astinales avec un syndrome interstitiel bilatéral, le scanner thoraci-
que confirment l’atteinte pulmonaire  TDM des sinus : une pan si-
nusite bilatérale -Une atteinte granulomateuse était retrouvée sur 
la biopsie des glandes salivaires et des adénopathies cervicales 
Conclusion : Le lupus pernion est un facteur prédictif dune 
sarcoïdose plus évolutive avec une évolution prolongée 
et une atteinte thoracique et extra thoraciques sévère 

P 144.  Angio-Behçet avec manifestations digestives

Auteurs | S. Benkerdou , A. Bahaz, S. Belalia, Z. Mechouche 
, Z. Belala, Y. Chikhi, service de medecine interne EPH TI-
PAZA

Introduction : Les atteints digestifs au cours de la maladie de Behçet 
sont rares certes, mais elles évoquent des problèmes de diagnostic 
vue les similitudes des symptômes avec d’autres maladies notam-
ment les maladies inflammatoires chroniques de l’intestin, (Crohn 
et RCH), d’où l’intérêt d’avoir recours à l’examen histologique et 
au score diagnostique. Il est impératif de rechercher d’autres man-
ifestations graves (cardiaque, Angio- Behçet) survenant au cours 
des rechutes cliniques pour permettre un diagnostic de la maladie 
de Behçet  qui reposera uniquement sur des critères cliniques.  
Observation : Mr K.A âgé de 61 ans , aux ATCD tabagique 80 
paquets année , notion d’aphtoses buccales et génitaux récid-
ivantes évoluant par poussée rémission  depuis 16 ans ,traité 
anarchiquement par la colchicine , ce tableau s’est compliqué 
d’une ulcération scrotale avec épididymite bilatérale  , associé à 
une diarrhée >8selles /j  avec retentissement biologique : anémie 
a 8.8 g/dl  et hypo albuminémie a 19 g/l  , la coloscopie a ob-
jectivé : valvule iléo-caecale œdémateuse , congestive ulcéré 
et sténose infranchissable , le reste du colon est  congestif par 
endroit dont l’étude anatomopathologique a montré une large 
ulcération superficielle comblée d’un enduit fibrino-leucocytaire , 
aspect de cryptite et l’ensemble est associe à une plasmocytose 
basale , compléter par une TDM abdomino-pelvienne confirmant 
l’épaississement pariétale de 10 a13 mm étendu et diffus du cadre 
colique et découvrant un anévrysme (58mm ) thrombose de l’aorte 
sous rénale , pour laquelle le patient a été opéré avec mise en 
place d’une prothèse aortique ,les suites post-op étaient bonnes 
, le reste du bilan retrouve une cardiopathie ischémique.   Le di-
agnostic d’angio-behçet avec manifestations digestives a été re-
tenu,  mis sous corticothérapie a dose totale puis relais par col-
chicine et azathioprine avec bonne évolution clinico-biologique. 
Conclusion : Le diagnostic de la maladie de Behcet justifie un 
diagnostic rapide et une prise en charge adéquate .Plusieurs 
études suggèrent  des liens étroits entre l’atteinte digestive  et 
d’autres manifestations graves (cardiaque, vasculaire) comme ce 
fut le cas de notre patient ou le pronostic vital peut être mis en 
jeu  en cas de lésion artérielle et la mortalité peut toucher  60%. 

P 145.  Un cas illustrant l’inefficacité des anticoagulants 
oraux directs au cours du syndrome des anticorps an-
ti-phospholipides

Auteurs | A. Bahlel, M. Houaoura, N. Laraba, A. Berrah,  
Service de Medecine Interne CHU BEO

Introduction : Bien que les anticoagulants oraux directs pren-
nent de plus en plus de place dans notre pratique quotidienne, 
plusieurs études ont démontré leur infériorité par rapport aux an-
ti-vitamine K dans le syndromes des anticorps anti-phospholipides 
Observation : Nous rapportons le cas d’une patiente âgée de 
38 ans, qui a présenté une thrombose veineuse profonde du 
membre inférieur droit, traitée pendant 2 mois par acénocou-
marol avec une bonne évolution, au 3ème mois, après discus-
sion avec son médecin traitant, la patiente a préféré de chang-
er de traitement vers un AOD et du Rivaroxaban à 10mg/j lui fut 
prescrit L’évolution a été émaillé 1 mois plus tard d’une récidive 
thrombotique avec apparition d’une thrombose au niveau de 
la veine cave inférieure ainsi qu’au niveau du membre inférieur 
gauche Le bilan du SAPL est revenu positif (anti-cardiolipines, anti 
B2-GPI, anti-prothrombine) La patiente a été remise sous acéno-
coumarol avec INR cible 2-3, avec une bonne évolution à 6 mois 
Conclusion : Les anticoagulants oraux directs n’ont 
pas que des avantages par rapport aux anti-vitamine 
K, et leur prescription en cas de suspiscion de throm-
bophilie devrait se faire après élimination d’un SAPL 

P 146.  Vascularite abdominale localisée A propos d’un 
cas

Auteurs | C. Hammoudi(1), A. Belaid(2), L. 
Idir(2), K. Aberkane(2), A. Salah mansour(2),  
(1) C.H.U TIZI OUZOU  , (2) CHU TIZI OUZOU, 

Introduction : Les vascularites sont un groupe d’affec-
tions caractérisées par l’inflammation des parois des 
vaisseaux sanguins. Le spectre clinique est très vari-
able et la vascularite peut être systémique ou localisée. 
Observation : Nous rapportons le cas d’une patiente de 66 ans 
sans antécédents qui a présenté un tableau digestif d’angor 
mésentérique précédé une semaine avant d’une urticaire général-
isée sans autres manifestations cliniques. Une angioTDM abdom-
ino-pelvienne faite retrouvant un épaississement inflammatoire 
pariétal circonférentiel régulier rehaussé après injection de pro-
duit de contraste intéressant le tronc cœliaque, l’artère hépatique 
commune et l’artère rénale droite. Le reste de l’exploration de l’ar-
bre aortique était sans anomalies sans mise en évidence de lésions 
d’athérosclérose. Il n’y avait pas de signes orientant vers une mala-
die de Horton ni clinique ni morphologique. Le bilan inflammatoire 
était calme, le complément non consommé, la sérologie syphilit-
ique, l’IDR à la tuberculine, les ANCA étaient négatifs. On ne note 
pas d’hyper éosinophilie ni d’élévation des IgE totaux. Le diagnos-
tic de vascularite localisée a été retenu, la patiente a été mise sous 
0.7mg/kg/j de corticoïdes avec adjuvants avec une bonne évolution 
clinique. Une imagerie de contrôle réalisée à 4 mois avait objectivé 
une résolution complète des lésions inflammatoires vasculaires.  
Conclusion : Les vascularites localisées à un appareil ont été rap-
porté dans la littérature, par ordre de fréquence nous citons : la 
vascularite cutanée leucocytoclasique, la vascularite primitive du 
SNC, l’aortite isolée puis les vascularites localisées à un organe 
(gastro-intestinales, génito-urinaires…). Le pronostic est habituel-
lement bon, néanmoins un passage vers une forme systémique 
reste possible affectant ainsi la morbi mortalité de ces patients.   

P 147.  Aorto-artérite inflammatoire diffuse révélant une 
maladie de Behçet

Auteurs | S. Abdeladim(1), S. Abdeladim(2), 
W. Bahi amar(2), R. Bouzid(2), M. Chemli(3),  
(1) HMRUO, (2) service de médecine interne -Hmruo,  
(3) chef service de service de médecine interne -Hmruo,  
 
Introduction : L’atteinte vasculaire artérielle est rare et grave au 
cours de la maladie de Behcet avec prédominance d’une atteinte 
inflammatoire occlusive et anévrysmale. L’atteinte aortique est 
fréquente, de symptomatologie atypique pouvant révéler la maladie. 
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Matériel et méthode : Patient K M 30 ans, sans antécédents particu-
liers admis dans notre service pour discussion diagnostic d’arthral-
gies inflammatoires associe à une anémie nomochrome-normocy-
taire. L’Examen clinique trouvait des aphtoses buccale récidivantes, 
une pseudo folliculites  un souffle carotidien gauche avec une HTA 
systolique grade III, périphlébite périphérique à l’examen ophtal-
mologique. La Biologie trouvait  une anémie normochrome nor-
mocytaire arégénérative 8 g/dl. On notait un syndrome inflamma-
toire persistant avec une VS à 95 la 1 ère heure et une CRPus 96 
mg/l Sérologies  syphilis VIH HCV HBV EBV CMV leishmanioses 
toxoplasmose brucellose : négatifs. Le myélogramme et biopsie 
ostéomédullaire étaient sans anomalies. TAP-TDM montrait une 
épaississement pariétal aortique circonférentiel régulier diffus al-
lant de l’aorte thoracique jusqu’à la bifurcation des artères iliaques 
communes, avec une thrombose Veineuse profonde de la veine 
cave inferieure. IRM des sacro iliaque était sans anomalies. Le bilan 
immunologique (FAN, ANCA) était négatif. Le Dosage des IGG4 et 
enzyme de conversion et quantifierons  sont revenus normaux  
Discussion : La discussion diagnostic d’une aorto-arterite chez un 
sujet jeune nécessite d’éliminer une étiologie infectieuse, discuter 
dans 1 er temps un angiobehcet ou une maladie de Takayashu, et 
enfin penser à une cause plus rare tel qu’une maladie systemique, 
SPA, sarcoidose, une fibrose rétropéritonéale ou une maladie 
des IGG4 en fonction du contexte. L’aorto-arterite liée à la mala-
die de Behcet nécessite un diagnostic précoce et un traitement 
bien codifié en vue de la mise en rémission prolongée vu le ris-
que d’évolution défavorable avec apparition d’anévrysme, leur 
rupture et de thromboses arterielle avec risque d’ischémie aigue. 
Résultat : Le diagnostic d’aorto- artérite associe à la mala-
die de Behçet a été retenu. Le Patient a été mis sous cor-
ticothérapie  ; Colchicine associe à un immunosuppresseur 
type imurel  ; traitement anticoagulants et antihypertenseur 
avec bonne évolution clinique  ; biologique et radiologique. 
Conclusion : Contrairement aux autres vascularites des gros 
troncs (Horton et takayashu)  , l’angio-Behcet avec aortite in-
flammatoire demeure l’étiologie a discuter en 1 er intention 
chez le sujet jeune den sex masculin. Les lésions artérielles 
dans maladie de Behçet sont une cause principale de mor-
bi- mortalité et nécessite de ce fait un diagnostic précoce avec 
une prise en charge optimale afin d’obtenir la rémission et évit-
er les complications (Ischémie  ; thrombose et anévrysmes). 

P 148.  Le Syndrome de Leser-Trelat : Quand des signes 
cutanés révèlent un cancer caché

Auteurs | I. Boudjelal(1), M. Hamdaoui(2), 
A. Seddini (2), F. Ayad(2), N. Taleb(3), A. Ra-
hou (2), S. Aribi(2), M. Bachaoui(2), M. Belhadj(2),  
(1) E.H.U Oran, (2) Service de médecine interne EHU 
d’Oran, (3) service de medecine interne EHU d’Oran,  
 
Introduction : Le Syndrome de Leser-Trelat est un phénomène rare 
mais intrigant, où des signes cutanés soudains tels que des érup-
tions et des verrues cutanées peuvent indiquer la présence d’un 
cancer sous-jacent, notamment gastro intestinale et pulmonaire. 
Observation : patient  F.A agé de 42 ans plafonier de profession, 
aux atcds de maladie de behcet ( atteinte cutanéo muqueuse ) 
évoluant depuis 2007 , sous colchicine 1mg/jr , hospitalisé  pour 
prise en charge d’une thrombose veineuse cave superieure .  Le 
bilan lesionnel de sa maladie  retouve un syndrome, cave su-
perieur et inferieur ainsi que des thromboses arterielles ( pédieuse 
et dorsale gauches ) . L’examen cutané  objective la présence de 
multiples lésions de kératose séborrhéique d’apparition récente 
(01mois) rapidement extensives , intéressant le tronc la nuque et le  
visage, correspondant à un syndrome paranéoplasique(syndrome 
de LESER TRELAT). Resultat : le bilan biologique était normal , la 
TDM thoraco-abdomino-pelvienne  a montré une image de bron-
chocondensation apicale gauche , épanchement pleural gauche 
récidivant et un aspect festoné de la plèvre évoquant un mesothe-
lium , la fibroscopie brochique avec etude cytologique a montré à 
2 reprises  la présence de cellules néoplasiques , la ponction ainsi 

que la biopsie pleurale ont montré une cellularité inflammatoire .  
le patient a reçu un traitment par corticotherapie 1mg/kg  et antico-
agulation curative pour son angio behçet . un immunosuppresseur 
était indiqué mais a été différé  en raison de  la suspicion d’une 
néoplasie pulmonaire. Le patient est decedé 1 mois apres , devant 
un tableau évoquant probablement une extension rapide de sa neo-
plasie (image en lacher de ballon )  et embolie pulmonaire massive .  
Conclusion : le syndrome de Leser-Trelat est un syndrome para-
neoplasique cutané souvent associé à un cancer sous-jacent. 
Bien que cette association ne soit pas systématique, elle est suf-
fisamment fréquente pour justifier une évaluation approfondie 
chez les patients présentant des kératoses multiples et sou-
daines .Le diagnostic précoce et le traitement rapide de la mal-
adie sous-jacente sont essentiels pour améliorer son  pronostic . 

P 149.  Ischémie des membres inferieurs CHEZ UN HOM-
ME LUPIQUE 

Auteurs | D. Benabbas , N. Bouras, S. Rouabhia,  
service de médecine interne CHU Batna 

Introduction : L’atteinte vascularitique est présente chez 11 % 
des patients lupiques. Elle peut prendre de multiples aspects, le 
plus fréquent étant l’atteinte des vaisseaux de petit calibre avec 
manifestations cutanées. Plus rarement, elle se révèle par une is-
chémie distale avec atteinte des vaisseaux de plus gros calibre 
Matériel et méthode :  Nous rapportons le cas d’un patient lupique 
fumeur qui présente une ischémie des membres inférieurs  • l e 
patient  S.W âgé de 25 ans originaire et demeurant à Doufana- 
Batna célibataire commerçant de profession aux ATCDS d Atteinte 
covid 19 .Lupus ES diagnostiqué depuis 2 mois février2021(forme 
articulaire, hématologique, bilan immunologique positive).dont les 
critères EULAR/ACR: 14.admis pour  pec  d’une ischémie des mem-
bres inferieurs • il a des arthralgies de type inflammatoire in-
téressant les 2 poignets les ipp des mains et du pieds avec raideur 
matinale.Gonflement d’avant pied gauche.Douleurs au niveau des 
deux pieds d’allure ischémique accentuées à la marche et limitant 
les mouvements ;Diminution du périmètre de marche • il a 
un syndrome inflammatoire Vs :125mm/h crp:29 mg/lhypergam-
maglobulénémie  leucopenie ac anti DNA positif • Il n’avait pas 
d’anticorps antiphospholipides. A Echo doppler des membres 
inferieurs Aspect d une artérite étendue des trépieds jambiers 
compliquée d une occlusion.  Avec a l Angioscanner der artères 
des deux membres inférieurs:Signes d artérite non spécifique dis-
tale des artères des trépieds jambiers avec sténose serrée mal 
compensée en distalité au niveau des artères pédieuse fibulaires 
et tibiales postérieures( aspect très grêle). Echocoeur, fond d’œil 
,anca , cryoglobulénemies ,bilan de thrombophélie sont negatifs   
Discussion :      démarche diagnostique exhaustive à visé éti-
ologique s’avère nécessaire. Elle doit suivre une logique s’ap-
puyant sur les données de l’anamnèse (la notion du terrain à ris-
que, la prise médicamenteuse et toxique ainsi que les modalités 
d’apparition des lésions et leur topographie ;Les connectivites, 
les artériopathies et les causes locorégionales représentent les 
principales étiologies . L’atteinte artéritique lupique des mem-
bres inférieurs est peu décrite, et le traitement n’est pas codifié.  
Résultat : ? Donc  le dgc retenu est :LES dans son: at-
teinte articulaire ; hématologique ;  atteinte vasculaire :artérite 
des MI distale stade III (vascularite lupique) ? Avis de 
chirurgie vasculaire: pas d indication de chirurgie vasculaire 
Indication de trt médicale L’acide acétylsalicylique était intro-
duit suivi d’un traitement par antivitamines K.hydroxychloro-
quine, prednisone imurele  et marche l evolution est favorable  
Conclusion : ? L’ischémie artérielle distale dans le lupus 
peut correspondre à une artérite des membres inférieurs avec 
troubles trophiques ou être une complication thrombotique du 
syndrome des anticorps antiphospholipides avec artérite sec-
ondaire La diversité des causes des artériopathies juvéniles 
nécessite une enquête étiologique systématique lorsqu’une 
AOMI est diagnostiquée avant 50 ans afin d’instaurer une 
thérapeutique spécifique. Nous insistons à travers la présente 
observation sur le caractère rare  d artérite comme manifes-
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tation du LES. Sa connaissance est essentielle afin d’instaur-
er un traitement précoce et agressif par les corticoïdes et/ou 
les immunosuppresseurs permettant de prévenir l’amputation 

P 150.  Syndrome de Touraine Solente Gole: à propos 
d’un cas

Auteurs | N. Smail, C. Hammoudi, L. Idir, Z. Lakabi, A. Salah 
mansour, Service de médecine interne CHU Tizi Ouzou

Introduction : La pachydermopériostose est une forme d’os-
téoarthropathie hypertrophique primitive rare d’origine héréd-
itaire  de transmission autosomique récessive  caractérisée par 
un hippocratisme digital, une pachydermie et une néoformation 
osseuse sous périosté associée à des douleurs , une polyarth-
rite ,une cutis vertis gyrata, une séborrhée et une hyperhidrose.  
Observation : Nous rapportons le cas d’un patient âgé de 24 ans 
hospitalisé  pour un hippocratisme digital   à caractère familial 
(chez les deux  sœurs) et une notion de consanguinité de pre-
mier degré chez les  parents. A l’examen on note une hyperhi-
drose au niveau des mains et des pieds, une pachydermie aux 
4 membres avec un aspect des mains en baguettes de tambour,  
de multiples fissurations au niveau des plantes des  pieds, pas 
d’arthralgies ni arthrites. Le reste de l’examen somatique notam-
ment cardio-vasculaire, pleuropulmonaire, digestif est sans anom-
alies. Les explorations biologiques sont normales. La radiographie 
des mains on note la présence d’une ostéolyse des houppes 
phalangiennes, périostose des métacarpiens  et des os longs. Le 
diagnostic du syndrome de Touraine Solente Gole a été retenu 
devant l’âge de début (l’enfance), antécédent familial d’hippocra-
tisme digital, le tableau d’ostéoarthropathie hypertrophique  prim-
itive  et l’absence de causes secondaires d’hippocratisme digital.  
Conclusion : La prévalence de la pachydermopériostose prim-
itive est inconnue elle est plus fréquente chez  l’homme,  son  
traitement est symptomatique, le pronostic est généralement 
bon mais des séquelles articulaires invalidantes peuvent se voir.  

P 151.  L-ASPARAGINASE : RISQUE THROMBOEM-
BOLIQUE & HEMORRAGIQUE  CHEZ LES PATIENTS 
TRAITÉS POUR LAL    CHU de Tizi Ouzou entre décembre 
2017 et avril 2019    

Auteurs | F. Berdous, S. Rahli , N. Si smail , F. Kessal ,  
CHU TIZI OUZOU

Introduction : La L-Asparaginase est le pivot de la prise en charge 
thérapeutique des leucémies aiguës  lymphoblastiques, en privant 
les cellules leucémiques de l’apport d’asparagine qu’elles ne peu-
vent pas synthétiser. Cependant, l’administration de cette enzyme 
accroît un risque thrombotique et hémorragique déjà sous-ja-
cents chez ces patients avec de nombreux facteurs de risque 
surajoutés ;   Les principaux objectifs de notre étude étaient de 
déterminer l’incidence des déficits acquis en  fibrinogène et en 
inhibiteurs de la coagulation ainsi que l’incidence des accidents 
thrombotiques et  hémorragiques chez les patients traités pour 
LAL par la L-Asparaginase et aussi sensibiliser le  clinicien sur l’im-
portance du suivi biologique rigoureux et continu de ces patients 
pendant toute la  durée d’administration de la L-Asparaginase  
Matériel et méthode : Il s’agit d’une étude cohorte prospective 
descriptive qui a concerné tous les cas incidents de LAL  traités 
par des protocoles de chimiothérapie comportant la L-Asparagi-
nase en phase d’induction au CHU de Tizi Ouzou sur une péri-
ode de 17 mois allant du 10/12/2017 jusqu’au 16/04/2019, chez 
lesquels des bilans de thrombophilie ont été réalisés à plusieurs 
reprises avant, pendant et après l’induction.  Sur les 31 cas inci-
dents de LAL colligés, trois sont décédés avant même de com-
mencer la phase  d’induction, de ce fait, le suivi des paramètres 
biologiques n’a concerné que 28 patients.  Au cours de cette 
étude, nous avons adopté la méthodologie suivante :   ? Nous 
avons réalisé au diagnostic (J0) un bilan d’hémostase de routine 

comprenant (le TP, le TCA et le dosage du fibrinogène) ainsi qu’un 
dosage de l’activité des inhibiteurs de la coagulation (AT, PC et 
PS) avec une recherche de la résistance à la protéine C activée 
Résultat : le bilan d’hémostase était perturbé chez  la totalité des 
patients traités pendant la phase d’induction., l’incidence des 
thromboses était de 10,71% , une baisse des taux d’AT en dessous 
de 80% a été retrouvée chez la totalité des adultes et 72% des en-
fants dès la 8ème dose d’Asparaginase ,la moyenne des taux de 
protéine S était de 26,8% +/- 11,22 chez l’adulte et 54% +/-32 chez 
les enfants avec des taux inférieurs à 60% chez la totalité des adul-
tes traités, après la dernière dose d’Asparaginase ; une baisse des 
taux de protéine C en dessous de 70% a concernée 70% des adul-
tes avec une moyenne de 54% après la dernière dose d’Asparagi-
nase ,la déplétion en fibrinogène était marquée dès les premières 
doses ; après la 8ème dose : 90,9% des adultes et 84,6% des 
enfants ont présenté des taux inférieurs à 2g/l et 20,8% d’adul-
tes et 30,8% des enfants ont présenté des taux inférieurs à 1g/l.  
Conclusion : Devant ces constatations alarmantes ; la mise 
en place d’une surveillance biologique pointue en  particuli-
er du bilan de thrombophilie (à savoir le dosage de l’AT, et des 
protéines S et C) et le dosage  du fibrinogène s’avère plus 
qu’essentielle pour une meilleure prise en charge des compli-
cations  inhérentes à l’administration de cette enzyme. ,   L’am-
pleur de ces résultats devrait Inciter les autorités à import-
er les concentrés d’Antithrombine et de Fibrinogène afin de 
substituer les patients qui présentent des déficits acquis sous 
Asparaginase et de ne pas interrompre la chimiothérapie.  

P 152.  La vascularite cryoglobulinémique à propos de 
8 cas 

Auteurs | Y. Brihmat(1), S. Moulay(2), I. Bendime-
rad(2), R. Mamache (2), M. Chabane (2), A. Silini (2), C. 
Laouar (2), N. Laraba (2), D. Abbaci (2), A. Berrah (2),  
(1) C.H.U BAB EL OUED,  (2) Service de Medecine Interne 
CHU BEO, 

Introduction : La vascularite cryoglobulinémique (VC) est une 
vascularite systémique rare. L’objectif de notre travail est d’étud-
ier les caractéristiques clinicobiologiques et histologiques 
ainsi que les modalités thérapeutiques et évolutives des VC. 
Matériel et méthode : Nous avons réalisé une étude rétrospec-
tive des patients ayant une cryoglobulinémie positive avec man-
ifestations vascularitiques, entre janvier 2010 et décembre 2022, 
dans notre service de médecine interne CHU BAB EL OUED. 
Résultat : Il s’agit de 8 patients : avec un sexe F/H ratio = 1.66. 
L’âge moyen était de 47 ans [20–63]. Les manifestations rap-
portées à la cryoglobulinémie étaient : rénales (12.5 %), cutanées 
: purpura vasculaire (37.5 %) articulaires (50 %), neurologiques : 
Neuropathie périphérique  (37.5 %) ;centrale (12.5%). Un syndrome 
sec était noté chez ( 37.5 %) des patients. Sur le plan biologique, 
on retrouvait : une VS moyenne à 39.2mm (2 à 130 mm), une hy-
pocomplémentémie (37.5 %), un facteur rhumatoïde positif (62.5 
%). Sur le plan histologique, la biopsie cutanée, réalisée chez 1 
patient ; objectivait une vascularite leucocytoclasique. La cryo-
globulinémie était de type I dans 2cas et mixte dans 2 cas, cryo-
globulinemie+ sans typage dans 4 cas. Elle était secondaire à une 
cause infectieuse : l’hépatite C (25 %) ; à une maladie auto-im-
mune (62.5 %) (LES dans 1 cas, syndrome de Sjögren dans 3 cas, 
et SAPL dans 1 cas), ou à  une hémopathie maligne (12.5%). En 
plus du traitement étiologique, (50 %) des patients ont reçu une 
corticothérapie et (25 %) une biothérapie RITUXIMAB. Sur le plan 
évolutif, on notait une rémission (50 %), une rechute  avec pas-
sage vers l’insuffisance rénale chronique puis recours à l’hémodi-
alyse dans (12.5 %) des cas. 1 décès était recensé, secondaires à 
: une atteinte rénale sévère ,3 patients ont étaient perdus de vue. 
Conclusion : La VC est une pathologie rare potentiellement 
grave. Les atteintes viscérales doivent être recherchées sys-
tématiquement, quel que soit le tableau clinique inaugural. 
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P 153.  TINU syndrome : à propos d’un cas

Auteurs | O. Hammache (1), K. Aber-
kane (2), A. Belaid(2), A. Salah mansour (2),  
(1) Service médecine interne CHU Tizi Ouzou ,  
(2) Service de médecine interne CHU TIZIOUZOU,  
 
Introduction : TINU  syndrome  (Tubulo-interstitial  Nephritis 
and Uveitis) ou syndrome oculo-rénal  est une maladie inflam-
matoire  rare de pathogénie inconnue   pouvant survenir à tout 
âge, préférentiellement chez l’adolescent de sexe féminin  , 
caractérisée par l’association d’une néphrite interstitielle aigue 
(NIA) et d’ une uvéite le plus souvent antérieure . Nous rappor-
tons le cas d’une patiente   âgée de 16 ans ,  admise dans un 
tableau d’insuffisance rénale aigue associée à une uvéite  .   
Observation : Patiente âgée de  16 ans sans antécédents médicaux 
notables a été hospitalisée pour altération de l’état général avec 
fièvre , asthénie évoluant depuis une dizaine de jours avec une 
panuvéite bilatérale compliquée d’un œdème papillaire . Biologie : 
une insuffisance rénale  aigue , protéinurie modérée ( 1g/24 h) , 
hématurie microscopique avec un bilan inflammatoire positif , anti-
corps anti-nucléaires , CH50 ,C3 , C4  et le facteur rhumatoïde LWR 
sont négatifs .  Biopsie rénale en faveur du TINU syndrome : atteinte 
interstitielle avec  atrophie et nécrose tubulaire aigue, sans partic-
ipation glomérulaire ou vasculaire, immunofluorescence négative. 
Le diagnostic de TINU  syndrome a été évoqué  devant l’associ-
ation d’une uvéite et d’une insuffisance rénale aigue  et l’aspect 
histologique de la biopsie rénale en faveur  . Ce  diagnostic a été 
retenu devant l’absence d’autre causes infectieuses ou auto-im-
munes et  l’évolution favorable  avec  amélioration rapide de l’état 
général, la  normalisation de la fonction rénale et la régression 
de l’uvéite et l œdème papillaire sous corticothérapie  1mk/kg/j  .  
Conclusion : Le TINU syndrome est une entité  rare , 
elle constitue un diagnostic d’exclusion devant l’associa-
tion d’une uvéite à une insuffisance rénale aigue par NTI   .  

P 154.  Corrélation entre HTA et lésions coronaires 
anatomiques : Série monocentrique de 726 patients

Auteurs | N. Zaoui, A. Boukabous, K. Babou, N. Irid, S. 
Benamara, E.H.S DRAA BEN KHEDDA

Introduction : HTA est un FDRCV majeur lié à l’athérosclérose 
mais aussi par perturbation de la vasomotricité coronaire sans 
sténose ceci par fibrose péri vasculaire (limite la surface fonction-
nelle des micro vaisseaux) et diminution de la dilatation endo-
thélium-dépendante médiée par le NO (ce qui altère la capacité 
l’adaptation du débit coronaire).  De nombreuses études ont es-
sayé de ressortir la corrélation entre HTA et lésions coronaires   
Matériel et méthode : Nous proposons ici les premiers résultats 
d’une étude rétrospective s’intéressant à l’étendu et la sévérité 
des lésions coronaires retrouvés en salle de cathétérisme selon 
l’existence et la sévérité de l’hypertension artérielle avec une 
revue de la littérature 726 patients «lésions coronaires signifi-
catives » sur 974 coronarographies réalisées en 2020 à l’EHS 
DraaBenKhedda Critères d’inclusion: Lésions coronaires sig-
nificatives (>50%) Critère d’exclusion: Athérome mineur  Ob-
jectifs:     A. Primaire: Vérifier la puissance de la corrélation 
HTA- existence, extension et sévérité des lésions coronaires  
Discussion : Comparativement aux non HTA, les hyperten-
dus font plus d’événements cardiaques aigus (2/3 cas: ST+), 
vers 45-55 ans pour les ? et 55-65 ans chez ? Les lésions 
coronaires sont plus fréquentes et plus diffuses chez l’hyper-
tendu mais pas forcément plus sévère que le non HTA L’ATC 
ad Hoc est l’attitude la plus Fr chez les HTA La PP serait meil-
leur facteur prédictif de lésions coronaires que l’HTA A risque 
égal le tabac donne plus d’atteinte coronaire que HTA>Diabète   
Résultat : 71% de nos patients étaient des hommes avec tranche 
d’âge prédominance 55-65 ans La prévalence de l’HTA dans notre 
série est de 39%, le diabète est le FR le plus fréquent Concernant 
les modalités thérapeutiques : la molécule la + prescrite: BSRA 2Pa-

tients/3 étaient sous BiTRT et 53% de nos patients sont aux objec-
tifs TA  Le risque relatif d’événements cardiaques aigus lié à l’HTA 
après ajustement sur l’âge, le sexe et les autres facteurs de risque 
est de 1.37 dont 2/3:ST+  Bonne corrélation HTA-existence de lé-
sions coro (RR:1.50)     RR moyen chez ? est de 1.53 (max: tranche 
55-65ans: 1.67)     RR moyen chez ? est de 1.44 (max: tranche 45-
55ans: 1.61) Après ajustement sur l’âge, sexe et FR: Bonne corréla-
tion HTA-extension des lésions (RR moyen de lésions pluriT at-
tribuable à l’HTA: 1.72) Faible corrélation HTA-sévérité des lésions 
(RR de lésions sévères attribuable à l’HTA: 1.18 si 0FR, 1 si 1FR et 1.13 
si 2 FR (RR moyen 1.10)   Après ajustement sur l’âge le sexe et le nbr 
de FR, le RR attribuable au tabac (1.47) >HTA (1.30) > Diabète (1.2) > 
Autre (1.19) La PP est un bon facteur prédictif d’existence, extension 
et sévérité des lésions coronaires au-delà de 65ans, La PP dans 
notre étude est supérieure à l’HTA pour la tranche d’âge >65ans  
Conclusion : Ces résultats correspondent à ceux retrou-
vés dans la majorité des séries retrouvées dans la littérature 

P 155.  Sydrome de POEMS

Auteurs | M. Djemmaa(1), D. Boumedienne, ould 
sliman , barki , tedjadjna , si ahmed , bouali(2),  
(1) CHU MUSTAPHA, (2) CHU Mustapha PACHA Alger* , 

Introduction : Syndrome de POEMS est une hémopa-
thie  lymphoïde B rare caractérisée par une proliféra-
tion plasmocytaire monoclonale appartenant au gammap-
athies monoclonales de signification clinique (MGCS). 
Observation : Monsieur XX, âgé de 75 ans, suivi pour hypothy-
roïdie sous traitement substitutif, est admis dans notre service 
pour l’exploration d’une sclérose cutanée diffuse intéressant les 4 
membres, le tronc et épargnant le visage évoluant dans un tableau 
d’altération marquée de l’état générale. L’examen clinique ne re-
trouve pas la notion de phénomène de Raynaud, pas de calcinose 
sous cutanée, pas de cicatrices ni d’ulcères digitaux. L’examen lym-
pho-ganglionnaire retrouve des adénopathies axillaires bilatérales 
avec une splénomégalie stade I. Sur le plan neurologique on re-
trouve la notion de paresthésies au niveau des deux membres in-
férieurs. Sur le plan biologique, on note une anémie normocytaire 
normochrome. L’électrophorèse des protéines sériques complétée 
par l’immunofixation à révélé la présence d’un pic monoclonale de 
faible concentration à IgG avec identification de chaines légère 
type kappa. Le myélogramme était normal avec une plasmocytose 
à 4% et le bilan immunologique était négatif (Anticorps anti Scl70, 
anti ARN polymérase et anti centromère négatifs). Sur le plan mor-
phologique, la TDM a objectivé de multiples adénopathies cer-
vicales, axilaires, médiastinales et abdominales associées à une 
splénomégalie stade I. L’électroneuromyogramme est revenu en 
faveur d’une polyneuropathie sensitivo-motrice démyelinisante bi-
latérale et symétrique des deux membres inférieurs. Par ailleurs, 
l’imagerie osseuse et le doppler cardiaque étaient sans anomalies 
(pas de lésions ostéolytiques et pas d’HTAP). L’étude histo-anato-
mopathologique avec immunohistochimie faite à deux reprises 
sur la biopsie ganglionnaire confirmait le diagnostic de lymphome 
lympho-plasmocytaire. Le diagnostic de syndrome POEMS au sta-
de de lymphome est ainsi, retenu. Notre conduite était de mettre le 
patient sous corticoïdes à raison de 0.5mg/kg/jour de Prédnisone - 
ce qui a permis une amélioration de l’état clinique du patient- et de 
l’adresser en hématologie pour complément de prise en charge.   
Conclusion : Le syndrome POEMS est une atteinte rare para néopla-
sique du à une prolifération plasmocytaire. Le diagnostic peut être 
difficile mais l’association d’un examen clinique (neurologique, der-
matologique) avec des données biologiques (pic monoclonal, dos-
age du VEGF, recherche d’endocrinopathie) et radiologique (imag-
erie osseuse) permettent d’évoquer et de confirmer le diagnostic 

P 156.  Sarcoïdose familiale: à propos d’une observation

Auteurs | F. Touati(1), I. Bencharif, K. Abed(2), Y. Kitouni(1),  
(1) FACULTÉ DE MÉDECINE UNIVERSITÉ CONSTANTINE 3,  
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(2) SERVICE DE MÉDECINE INTERNE CHU BENBADIS 
CONSTANTINE , 

Introduction : La sarcoïdose (S) est une granulomatose sys-
témique inflammatoire, d’étiologie inconnue mais plusieurs fac-
teurs seraient déterminants dans  la formation du granulome. 
La sarcoïdose familiale (SF) est rapportée avec une prévalence 
de 9.5 % (selon une récente revue systématique de la littéra-
ture) variable selon les ethnies et les régions géographiques.  
Observation : Nous rapportons trois cas de sarcoïdose survenant 
chez des membres d’une même famille: une patiente âgée de 56 
ans avait présenté une sarcoïdose médiastinale, ganglionnaire 
périphérique et cutanée, quelques mois après, son frère cadet 
présente un tableau clinique assez similaire sans lésion cutanée 
mais avec une atteinte hépatique, les biopsies  hépatique et gan-
glionnaire ont objectivé des granulomes épithéliodes giganto-cel-
lulaires sans nécrose caséeuse. Par ailleurs le fils de la patiente 
présentait  depuis plusieurs mois, des lésions dermatologiques 
négligées de sarcoïdose cutanée. Ils vivent en milieu urbain 
sans exposition environnementale ou professionnelle à risque. 
Discussion : Au cours des deux dernières décennies, les études 
ont permis de mieux comprendre la pathogénie de la sarcoïdose 
et d’identifier plusieurs facteurs déclenchant la réaction lym-
phocytaire granulomateuse: environnementaux (silice, silicate, 
poussière de métaux...) et un terrain génétique prédisposant 
dont le polymorphisme du gène BTNL2 HLA classe II, qui est 
fortement corrélé au risque de survenue de la S. Les allèles les 
plus fréquemment retrouvés sont les allèles HLA- DRB1*1501 
et HLA- DRB1*0301 L’héritabilité de la maladie serait estimée 
à 60-70 %. Les cas de SF rapportés dans la littérature décriv-
ent un risque plus important mère-enfant et dans les fratries   
Conclusion : L’étiopathogénie de la  sarcoïdose implique des 
facteurs environnementaux et génétiques, le risque famil-
ial est hétérogène mais non négligeable et nous incite à re-
chercher la maladie chez les apparentés du cas index et pour-
rait être à l’avenir un élément d’orientation diagnostique. 

P 157.  Amylose et rhumatismes inflammatoires chro-
niques

Auteurs | H. Mimoune, K. Bouaiche , S. Nafir, I. Ben-
charif , M. Ghemari, M. Benaouina, Y. Kitouni ,  
Service de medecine interne CHU Constantine,Laboratoire 
de recherche DIAB-SUC Université Constantine3

Introduction : L’amylose se définit par le dépôt extracellulaire d’une 
substance amorphe de nature protéique appelée : substance am-
yloïde. L’amylose secondaire de type AA est une complication 
grave non exceptionnelle de certaines maladies inflammatoires 
chroniques à expression rhumatologique. Il s’agit essentiellement 
de la polyarthrite rhumatoïde mais aussi la spondylarthrite anky-
losante, le rhumatisme psoriasique et la maladie de Still de l’adulte.   
Observation : Nous rapportons le cas de B.A 60 ans connu pour 
une sarcoïdose pulmonaire depuis 10 ans et un psoriasis depuis 
l’enfance, admis pour l’exploration d’un syndrome néphrotique 
avec protéinurie à 8g/24h. L’examen clinique objective une cy-
phose avec raideur lombaire, test de Schobert positif. Œdème 
des 2 membres inférieurs avec infiltration cutanée remontant 
jusqu’aux cuisses, une ascite de moyenne abondance. Sur le plan 
biologique : un syndrome inflammatoire, une hypercalcémie à 116 
mg/l, une anémie inflammatoire. La fonction rénale est conservée 
avec une protéinurie allant jusqu’à 12g/j. Les bilans infectieux et 
immunologique sont revenus négatifs. La BGSA objectivait des 
dépôts amyloïdes avec immuno typage AA. Radiologiquement, 
on note une sacroiliite bilatérale stade 3 et 4, plusieurs syndes-
mophytes au rachis dorsolombaire ainsi qu’une symphisite pu-
bienne. Le typage HLA b27 est revenu positif. A l’ETT on note 
une HVG avec une HTAP. On a retenu le diagnostic d’une amy-
lose compliquant une SPA passée inaperçue pendant plusieurs 
années. Le patient a bénéficié d’un traitement par anti TNF.  
Discussion : L’amylose AA, est constituée du fragment N-terminal 

de la protéine SAA. Elle survient après plusieurs années d’évolu-
tion d’un processus inflammatoire. Elle se manifeste généralement 
comme une néphropathie par la présence d’une protéinurie et par-
fois dans les formes les plus sévères, par une insuffisance rénale. 
De survenue tardive dans le cours évolutif de la SPA, apparaissant 
plus de cinq ans après le début. Elle est associée aux formes graves, 
agressives avec atteintes articulaires périphériques plus sévères. 
Conclusion : L’amylose notamment rénale peut compliquer l’évolu-
tion de la Spondylarthrite ankylosante (SPA) après une quinzaine d’an-
nées d’évolution. Elle s’associe aux formes graves et invalidantes de 
la maladie et conditionne souvent le pronostic de cette arthropathie.  

P 158.  Granulomatose éosinophilique avec poly-
angéite compliquée d’un syndrome d’encéphalopathie 
postérieure réversible : A propos d’un cas

Auteurs | A. Mosteghanemi(1), Z. Lakabi(2), A. Be-
laid(3), K. Aberkane(3), A. Salah mansour(3),  
(1) Service médecine interne CHU Tizi Ouzou ,  
(2) service de médecine interne ,CHU Tizi Ouzou,  
(3) Service de médecine interne CHU TIZIOUZOU, 

Introduction : Le syndrome d’encéphalopathie postérieure 
réversible (PRES) est une entité radio-clinique associant une at-
teinte réversible du système nerveux central à une imagerie en-
céphalique typique .Ses étiologies sont multiples : médicamen-
teuses ,métaboliques ,vasculaires et auto-immunes. Il est le plus 
souvent réversible , toutefois des séquelles ischémiques peuvent 
persister si la prise en charge n’a pas été instaurée à temps . 
Observation : Nous rapportons le cas d’un patient âgé de 20 
ans, connu pour une granulomatose éosinophilique avec poly-
angéite forme grave (atteinte neurologique ,cutanée ,digestive 
, séreuse et pulmonaire) ayant bien évolué sous bolus de corti-
coïdes et un bolus de cyclophosphamide. Six jours après la cure 
d’Endoxan , le patient a présenté des crises convulsives toni-
co-cloniques généralisées, avec signes d’HIC ,sans signes de 
focalisations,ni pics hypertensifs ,évoluant dans un climat apy-
rétique ,sans notion de traumatisme ,ni de troubles métaboliques 
.   Devant le tableau neurologique et l’aspect  spécifique des 
lésions radiologiques (plages d’hypersignal T2 ,T2 FlAIR ,hyper-
signal diffusion au niveau pariéto-occipital bilatéral et frontal 
haut ,plus marqué à droite avec légère extension vers la sub-
stance blanche sans stigmates hémorragiques), le diagnostic de 
PRES  a été retenu. L’arrêt de l’Endoxan et la mise en route d’un 
anti-convulsivant a permis une disparition des manifestations cl-
iniques et des images radiologiques du PRES, avec un recul d’une 
année. Le Rituximab a été instauré comme alternative thérapeu-
tique à l’Endoxan pour le traitement d’induction de la vascularite.    
Conclusion : Le PRES est un syndrome rare mais potentielle-
ment grave dont le pronostic est conditionné par l’étiologie 
d’une part et la précocité de la prise en charge d’autre part. 

P 159.  Une insuffisance surrénalienne révélant un syn-
drome de Schmidt : à propos de 02 cas et revue de la 
littérature

Auteurs | N. Bouchedoub (1), F. Hamida-ramdhane(2), M. 
Mokhtar(2), A. Taleb(2), Y. Djebbar(2), W. Akssass(2), L. Sed-
daoui(2), S. Bensari(2), S. Belahmer(2), I. Chemlal(2), M. Had-
jsadok(2), F. Mohamed-boutebane(2), S. Benzzamia(2), S. 
Chakar(2), H. Lebbouzi(2), W. Oussalem(2), A. Bachir-cherif(2),  
(1) C.H.U BLIDA , (2) Service de Médecine Interne CHU BLI-
DA, 

Introduction : L’insuffisance surrénalienne constitue la man-
ifestation initiale de 50 % des polyendocrinopathies de type 
II (syndrome de Schmidt), elle apparaît en même temps que 
le diabète ou l’atteinte thyroïdienne dans 20 % des cas. Nous 
rapportons 2 cas de patients ayant un syndrome de Schmidt.  
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Matériel et méthode : Il s’agit de deux patients : la patiente M.M 
âgée de 31 ans et le patient M.M âgé de 38 ans, admis à notre 
service pour la prise en charge d’une insuffisance surrénali-
enne périphérique, diagnostiqué sur un contexte clinique et 
biologique évocateur. Dans le cadre du dépistage d’autres mal-
adies auto-immunes, une thyroïdite d’Hashimoto a été décou-
verte. Les deux patients ont été mis sous traitement substitutif 
à vie : OPDD, Levothyroxine et une éducation thérapeutique. 
Résultat : Autre fois, l’insuffisance surrénalienne 
périphérique était due surtout à la tuberculose. A l’heu-
re actuelle, on souligne la fréquence des endocrinop-
athies auto-immunes, pouvant s’intégrer dans le cadre 
d’une maladie polyglandulaire, tel le syndrome de Schmidt. 
Conclusion : L’association de plusieurs endocrinopathies au-
to-immune est relativement fréquente ; le syndrome de Schmidt 
en est un exemple. La découverte d’une endocrinopathie doit 
faire rechercher une autre, pour une prise en charge optimale. 

P 160.  Hémophilie acquise  :à propos d’un cas . 

Auteurs | A. Mosteghanemi(1), K. Aberkane(2), A. Be-
laid(2), L. Cherrak(2), A. Salah mansour(2), (1) Ser-
vice médecine interne CHU Tizi Ouzou, (2) Ser-
vice de médecine interne CHU TIZIOUZOU,  
 
Introduction : L’hémophilie acquise A est une maladie auto-im-
mune rare liée à un anticorps agissant contre le facteur VIII. Elle 
peut être primitive ou secondaire. C’est une urgence diagnos-
tique et thérapeutique ,du fait du risque hémorragique élevé. 
Observation : Nous rapportons le cas d’une patiente âgée de 
49 ans,aux antécédents d’une GEM primitive résistante aux im-
munosuppresseurs habituels et cortico-dépendante ,et d’une 
thrombopénie symptomatique sous Chlorambucil ayant bien 
évolué sous CTC. Elle a été  admise pour prise en charge d’un 
syndrome hémorragique grave isolé, sans autres manifestations 
systémiques associées , touchant 70% de la surface corporelle. 
Elle a présenté une hémorragie sous-conjonctivale ,une épistax-
is bilatéral, des bulles endo-buccales ,des ecchymoses général-
isées aux niveau des membres , du dos et de l’abdomen avec 
hématomes et une hémarthrose au niveau du dos du pied gauche 
. Devant ce tableau clinique , le diagnostic d’une hémophilie 
acquise  a été évoqué ,et confirmé par :un TCA allongé, TP nor-
mal, un taux de plaquettes >30000 e/mm3 ,un facteur VIII bas , 
la présence d’Ac anti facteur VIII et l’activité inhibitrice du VIII à 
36 UB . La patiente a bénéficié d’un traitement symptomatique 
(Novoseven) ainsi qu’une association corticcothérapie-cyclophos-
phamide qui a permis la régression du syndrome hémorragique. 
Elle a présenté également une miyase des fosses nasales (ag-
gravant l’épistaxis) ayant bien évolué sous antiparasitaires . 
Conclusion : L’hémophilie acquise  est une affection rare 
. La prise en charge passe par un diagnostic précoce, un 
contrôle des manifestations hémorragiques sévères et 
l’éradication de l’anticorps par des corticoïdes seuls ou as-
sociés à des immunosuppresseurs. Son pronostic est étroi-
tement lié à la rapidité et à la qualité du traitement entrepris . 

P 161.  Une cardiomyopathie restrictive révélant un 
myélome multiple : à propos d’un cas

Auteurs | M. Guilane, N. Dahman , S. Bed-
dar, A. Messaoudi, R. Benguerba, S. Houassnia, 
S. Slatni, Y. Righi, S. Abdelkrim, S. Ali guechi,  
Service de médecine interne EPH El-Hadjar Annaba

Introduction : Le myélome multiple (MM) est une hémopathie ma-
ligne caractérisée par une prolifération médullaire plasmocytaire, 
couramment observée chez les personnes âgées. Ses présenta-
tions cliniques sont généralement : une anémie, des douleurs os-
seuses et biologiques : une hypercalcémie et une VS élevée, mais 
parfois les patients peuvent être asymptomatiques ou présenter 

des signes cliniques peu communs. Nous rapportons le cas rare 
d’un homme de 65 ans présentant une insuffisance cardiaque 
décompensée et dont l’aspect brillant du myocarde observé sur 
l’échocardiographie a incité à une évaluation plus approfondie.  
Observation : Monsieur G.B âgé de 65 ans aux antécédents d’HTA 
est admis pour une dyspnée d’installation progressive dans un 
contexte d’un anorexie et de perte de poids de 10 kg en quelques 
mois. À l’examen physique, le patient est apyrétique, dyspnéique 
(NYHA stade3). Sa tension artérielle est à 90/70 mm Hg, sa SaO2 
à 98 %. On note des râles crépitants aux 2 champs pulmonaires et 
un œdème bilatéral des membres inférieurs. Le reste de l’examen 
clinique est sans particularités. La radiographie thoracique montre 
une cardiomégalie et un épanchement pleural bilatéral de faible 
abondance. L’électrocardiogramme révèle un rythme sinusal, un 
microvoltage, des ondes Q de pseudo-nécrose et un rabotage 
des ondes R. L’échocardiographie trans-thoracique conclut à une 
cardiomyopathie hypertrophique restrictive, FEVG basse =35-45 
% et épanchement péricardique de moyenne abondance. L’aspect 
brillant du VG observé est fortement évocateur d’une amylose 
cardiaque.  L’IRM cardiaque montre un schéma de rehaussement 
sous-endocardique tardif du gadolinium compatible avec le diag-
nostic d’amylose cardiaque. Des biopsies des glandes salivaires et 
de la muqueuse rectale n’ont pas objectivé de dépôts amyloïdes 
après coloration au rouge Congo. L’enquête étiologique a justifié 
la réalisation d’une Electrophorèse et une immunoélectrophorèse 
des protéines sériques qui montre la présence d’un composant 
monoclonal à chaines légères lambda. L’analyse des chaînes 
légères sériques a révélé des niveaux élevés de chaînes légères 
lambda libres (839,00mg/l, Normal = 5,71–26,3 mg/l) et un rapport 
kappa libre/chaîne légère lambda altéré (0,02, normal = 0,26–1,65).  
La biopsie de la moelle osseuse a mis en évidence 30 % de plas-
mocytes et a confirmé le diagnostic de myélome multiple à chaines 
légères Lambda. Un traitement par chimiothérapie (Melphalan – 
Prednisone – Thalidomide) et des diurétiques, a été initié permet-
tant une légère amélioration de l’état du patient suivie secondaire-
ment d’une altération irrécupérable de la fonction myocardique, à 
l’origine du décès du malade à sa troisième cure de chimiothérapie.    
Conclusion : Dans la littérature, environ 10% des patients avec 
myélome multiple présentent une amylose AL associée, ces deux 
affections résultant d’anomalies plasmocytaires. L’objectif de cette 
observation est double : le mode de révélation cardiaque rare du 
myélome d’une part et la difficulté technique du diagnostic de certi-
tude de l’amylose AL d’autre part. En effet le diagnostic de l’amylose 
cardiaque est difficile et doit être évoqué de principe devant un tab-
leau d’insuffisance cardiaque, des signes électriques évocateurs 
,une cardiomyopathie hypertrophique restrictive à l’échocardiog-
raphie et l’aspect IRM typique comme c’est le cas de notre malade.  

P 162.  Un  syndrome inflammatoire révélant la maladie 
de Takayasu

Auteurs | B. Boukedjouta(1), Z. Bouachi-
ba (2), K. Hannache (2), S. Bensalem(2),  
(1) service de médecine interne eh didouche mourad con-
statine, (2)  service de médecine interne EH Didouche 
Mourad Constantine, 

Introduction : La maladie de Takayasu  est une vascularite du 
sujet jeune plus particulièrement des femmes jeunes ,  d’étiolo-
gie inconnue , dont l’association a la tuberculose est fréquente ,  
qui affecte les vaisseaux de gros et de moyen calibre principale-
ment l’aorte et ses branches principales  aboutissant a un épais-
sissement de la paroi vasculaire , a une fibrose , a une sténose 
et parfois a des anévrysmes  . le diagnostic repose sur un fais-
ceau d’arguments cliniques , biologiques et l’imagerie vasculaire . 
Matériel et méthode : Nous  rapportons le cas d’une patiente âgée de 
57 ans  , hypertendue depuis 20 ans  , admise en service de médecine 
interne pour l’exploration d’un syndrome inflammatoire biologique .  
Résultat : A l’examen clinique la patiente présente une asthénie ,  
une anorexie ,  un amaigrissement ,  un fébricule a 37.4  C ,une ca-
rotidodynie ,un souffle abdominal avec   un syndrome tumoral fait 
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de multiples adénopathies cervicales  droites , une hépatomégalie 
et une splénomégalie . Sur le plan biologique , un syndrome in-
flammatoire avec une VS a 123 mm/h et une CRP a 146 mg/l . Une 
échographie cervicale retrouve quatres adénopathies sus-clavicu-
laires droites la plus volumineuses mesurant 19*8.5 cm . A l’imag-
erie vasculaire , un angioscanner thoraco-abdomino-pelvien  est 
en faveur d’un anévrysme  fusiforme de l’aorte abdominale sus 
et sous rénal associé a une éctasie de l’aorte thoracique ascen-
dante , une hépato-splénomégalie  et des adénopathies hilaires 
hépatiques et mésentériques ; une écho-doppler artériels des 
vaisceaux du cou retrouve une petite plaque calcifiée du bulbe 
carotidien gauche . Une cytopontion des adénopathies cervicales 
en faveur d’une lymphadénite tuberculeuse caséeuse latérocervi-
cale droite . Le diagnostic de la maladie de Takayasu a été retenu 
chez la patiente sur les critères d’Ishikawa modifiés par Sharma 
en 1996 et elle a été mise sous traitement anti-tuberculeux en pre-
miers lieu puis sous corticothérapie avec une bonne évolution .  
Conclusion : La maladie de Takayasu  est une artérite rare 
, son diagnostic  doit être évoqué  devant des signes is-
chémiques ( claudication , hypertension artérielle rénovas-
culaire ) , la présence d’un souffle vasculaire  a fortiori chez 
l’adulte jeune ayant un syndrome inflammatoire biologique .      

P 163.  HTA secondaire révélant un PRESS syndrome

Auteurs | M. Belkessa, F. Menzou, S. Taharboucht, M. 
Charifi, M. Fissah, A. Rechach, M. Djouhri, A. Chibane,  
service de medecine interne et de cardiologie CHU DOUERA 
 
Introduction : Le PRES syndrome associe des manifestations 
neurologiques peu spécifiques et des lésions radiologiques 
typiques. Voici le cas d’un jeune homme présentant un PRES 
syndrome compliquant une HTA secondaire méconnue. 
Observation : Patient âgé de 17 ans, sans antécédents, ayant 
présenté il y a quelques jours des céphalées diffuses surtout en 
occipitale, constrictives, rebelles aux antalgiques, associées à des 
nausées vomissements avec par la suite des crises convulsives 
tonicocloniques sur pic TA=180/110 ayant cédé sous un traitement 
à base de Phénobarbital associé au Nicardipine, sans récidive. 
Une angio IRM Cérébrale a objectivé : un hyper signal bilatéral et 
symétrique siégeant au niveau des régions postérieures en regard 
des cornes occipitales et un oedème vasogénique à la diffusion. 
Examen clinique : Pas de signes de focalisations neurologiques, 
ni signes d’HIC, TA normale, apyrétique, pas d’adénopathies, fond 
d’œil : pas d’oedème papillaire, EEG : absence de souffrance, ou 
de paroxysmes  - Bilan biologique sanguin (standard, sérolo-
gies, homocystéine), ponction lombaire, immunologie sont reve-
nus normaux. - Une échographie doppler des artères rénales 
a objective une agénésie du rein droit ainsi qu’une sténose artéri-
elle du rein gauche - Un équilibre tensionnel a été obtenu sous trait-
ement et une bonne évolution sans récidive avec un recul d’un an. 
Conclusion : Il s’agit généralement d’une augmentation aiguë et 
brutale de la pression artérielle chez un patient souffrant d’HTA 
chronique préexistante. Le PRES est une des complications de l’en-
céphalopathie hypertensive ou de l’HTA maligne qui représente 
environ 20 % des crises hypertensives admises aux urgences. 
Le PRES syndrome doit être évoqué chez un patient présentant 
un tableau subaigu, comportant céphalées et convulsions, avec 
des images radiologiques postérieures évocatrices, sans oublier 
de rechercher une HTA méconnue et des facteurs favorisants. 

P 164.  Pyoderma gangrenosum et maladies associées : 
A  propos de 6 cas 

Auteurs | I. Guettaf(1), S. Taharboucht(2), H. Chicha(2), 
M. Fissah(2), A. Rechach(2), N. Touati(2), M. Charifi(2), M. 
Djouhri(2), F. Menzou(2), L. Talbi (2), F. Kahoul(2), A. Chi-
bane(2), (1) CHU DOUERA, (2) service de medecine interne 
et de cardiologie CHU DOUERA, 

Introduction : Le pyoderma gangrenosum (PG) est une 
dermatose neutrophilique rare de  pathogénie incon-
nue. Cette entité est souvent associé à des maladies sys-
témiques ;Nous rapportons 6 cas de PG associés à des pa-
thologies systémiques  hospitalisés  dans notre service  
Matériel et méthode : Nous avons colligé rétrospectivement  6 pa-
tients hospitalisés dans notre service entre janvier 2019 et  janvier 
2023 ,le diagnostic de PG en a été retenu en se  basant sur les critères 
diagnostiques de PG selon la société française de dermatologie 
Discussion : Dans notre série  le PG était associé au MICI 
dans 66% des cas ce qui rejoint les données de la littéra-
ture, cependant bien que rares d’autres pathologies peu-
vent être associés  tels que le LES et la maladie de Behçet. 
L’évolution  du PG est liée à l’activité des maladies associées 
Résultat :  il s’agissait de 5 femmes et un homme (SR :0.2) d âge 
moyen  de 27 ans (16-42),la lésion élémentaire était des ulcéra-
tions à bord nette et un fond nécrotique le siège était surtout 
les membres inferieurs chez 4 patients, génital chez 2 patien-
tes,  interfessier chez une patiente avec une atteinte du visage 
Les pathologie associées étaient la RCUH chez 2 malades la 
maladie de  Crohn chez 2  patientes , un oculoBehçet chez 
une malade  et  un cas de neurolupus  Le traitement consistait 
en une corticothérapie dans tous les cas ,le traitement immuno-
suppresseur était adapté a la maladie sous jacente  infliximab 
a été instauré chez 3 patientes ,l’adalimumab chez  :1 ,le Ritux-
imab chez un patient, azathioprine chez 3,et la Ciclosporine 
chez une patiente L évolution était favorable chez 4 patients  
Conclusion : le diagnostic du PG est relativement facile  notam-
ment en présence d’un maladie associée ,le traitement est basé 
sur la corticothérapie Dans les cas de PG corticorésistants ou as-
sociée à des pathologies d’évolution sévère , le recours aux autres 
immunosuppresseurs pourrait être proposé . Actuellement, les 
anti-TNFa constituent un traitement prometteur du PG réfractaire 

P 165.  Etude le statut du Mg chez les sujets diabétiques 
de type 2

Auteurs | B. Aissaoui, M. Boutebba, A. 
Slimoune, S. Hanachi, K. Sifi, B. Abadi ,  
Laboratoire de biochimie médicale et de génétique 
moléculaire, CHU de Constantine

Introduction : Des données épidémiologiques récentes ont mon-
tré une relation entre le déficit en magnésium et l’augmentation de 
la prévalence du diabète de type 2 (DT2). En effet, le déficit en mag-
nésium est impliqué dans l’intolérance au glucose et l’insulinoré-
sistance. Ainsi, il a été associé au mauvais contrôle glycémique et 
au développement des complications dégénératives liées au dia-
bète de type 2. L’objectif de notre étude étaient d’évaluer le statut 
en magnésium dans un groupe de diabétiques de type 2 et de dé-
terminer sa corrélation avec l’âge, l’IMC et l’équilibre glycémique. 
Matériel et méthode : Il s’agit d’une étude descriptive 
menée auprès de 104 sujets adultes diabétiques type 2 
suivis au service d’endocrinologie au CHU de Constan-
tine. Le statut en Mg a été évalué par la mesure de la mag-
nésémie par l’automate multiparamétrique ADVIA 1800 
Résultat : Il s’agit d’une population ayant un âge moyen de 
60,3±11,8 ans et un sex-ratio (F/H) de à 0,53. L’ancienneté moy-
enne du diabète était de 9,88 ±8,5ans. La magnésémie moyenne 
était de 19,25 ±1,08 mg/L. On a noté une hypomagnésemie précl-
inique (<18mg/l) chez 3.9% de la population. Aucune corrélation 
significative n’a été retrouvée entre la magnésémie et l’âge (r 
=0,09, p ? 0,05) ni avec l’IMC (r =0,093, p ? 0,05 ) ni avec la gly-
cémie à jeun (r =-0,012, p ? 0,05) ni avec l’HbA1c (r =-0,18, p ? 0,05 ) 
Conclusion : Le lien entre le magnésium et les différents pro-
cessus métaboliques et endocrinienne a été bien établit. 
Cependant, la magnésemie reste juste un reflet du défi-
cit en magnésium chez le diabétique qui doit être évalué 
préférentiellement par le dosage du magnésium ionique et 
intracellulaire et pris en compte par les médecins traitants 
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P 166.  maladie cœliaque révélée par une thrombose de 
siège inhabituel!  

Auteurs | O. Omari, Service de médecine interne, EPH 
Thenia

Introduction : La maladie cœliaque est une entéropath-
ie auto-immune en rapport avec une intolérance au glu-
ten. Son profil clinique chez l’adulte a changé ces dernières 
années et les manifestations extradigestives tels que 
les thromboses veineuses peuvent être au premier plan. 
Observation : Nous rapportons le cas d’une patiente âgée de 
42 ans, hospitalisée à notre niveau pour exploration et prise en 
charge d’une thrombose porte associée à une diarrhée chro-
nique évoluant depuis 03 ans et à une anémie ferriprive. 
Un bilan étiologique à la recherche d’une thrombophilie ac-
quise ou constitutionnelle a été réalisé : recherche de la muta-
tion JAK2, antithrombine, protéine C, S, résistance à la protéine 
C activée, mutation du facteur V de Leiden, mutation de la pro-
thrombine, dosage de l’homocystéinémie, cytométrie de flux, 
les APL est revenu négatif. L’examen gynécologique est revenu 
sans anomalies. La fibroscopie œsogastroduodénale est rev-
enue sans anomalies, des biopsies duodénales ont été faites 
systématiquement et l’étude anatomopathologique est revenue 
en faveur d’une maladie cœliaque classée 03C selon la classifi-
cation de March modifiée. La sérologie de la maladie cœliaque 
: IgA antitransglutaminase, IgA anti DGP sont revenus positifs. 
La patiente est mise sous antivitamine K et régime sans gluten. 
L’évolution était favorable avec reperméabilisation totale du sys-
tème porte à un mois du traitement anticoagulant et disparition 
de la diarrhée sous régime sans gluten avec un recul de 02 ans. 
Discussion :  Au cours de la maladie cœliaque, le ris-
que de survenu de thrombose porte est de 23%. Certains 
mécanismes ont été évoqués à fin d’expliquer cette asso-
ciation : malabsorption de la vit K responsable d’un défic-
it acquis en protéines C, S, une hyperhomocystéinémie sec-
ondaire à un déficit en vitamine B9 ou en vitamine B12, une 
thrombocytose par anémie ferriprive, et l’origine auto-immune. 
Conclusion : Une thrombose porte révélatrice d’une mal-
adie cœliaque illustre le spectre clinique très large 
de cette maladie, d’où la nécessité de la recherch-
er devant toute manifestation thrombotique inexpliquée. 

 
P 167.  Lupus cutanée sévère resistant au traitement 

Auteurs | A. Bachiri, A. Bachiri, S. Mesghouni, A. Benbelka-
cem , A. Hamouda , D. Mechkour, M. Melais, S. Ouchefoune, 
F. Benaoua, M. Hamrouche, F. Zeraoulia , W. Nibouche,  
Eph aintaya

Introduction : Le traitement de première intention du lupus érythéma-
teux cutané (LEC) repose sur les antipaludéens de synthèse (APS) 
dont l’efficacité a été clairement établie pour l’hydroxychloroquine 
(HCQ) et la chloroquine (CQ). La résistance ou la contre-indica-
tion aux APS complique lourdement la prise en charge du LEC.  
Observation : Nous rapportons le cas de madame  M.S âgée 
de 33ans ,mariée , présentant ,depuis 2015, un LES avec une 
atteinte  cutanée subaiguë et chronique  et Rénale  : néphropa-
thie lupique Classe III c . Sa néphropathie a bien évoluée sous 
traitement immunosuppresseur, en revanche elle a présenté 10 
poussées cutanées en 8 ans d’évolution sans rémission satisfais-
ante. Clinique: association de lésions subaiguës psoriasiformes et 
chroniques de type discoides sur le visage, oreilles, le décolleté, 
le dos, mains, bras et avant-bras.   Bilan Immunologique  : FAN 
1/1000  , Ac anti Sm positif  . Biopsie cutanée : Lésion spécifique 
au LUPUS a  90 %. Décrire plus Traitement et évolution  :  En 
1er  ligne  : 300mg / j d’hydroxychloroquine sans aucun résultat 
après 3 ans d’utilisation, arrêté suite à une rétinopathie toxique. 
En 2eme  ligne  : 2.5 mg /semaine de méthotrexate durant … la 
dose est augmentée à 10mg /semaine, cette dose prise durant 4 

ans sans amélioration des lésions (rémissions partielles non satis-
faisantes)  En 3eme ligne : Mycophénolate mofétil ( MMF) à dose 
1000mg /j ce qui a permis de stabiliser des Lésion cutané, sans 
rémission nette, avec des  surinfections cutanées fréquentes. 
Conclusion :  Le LEC   est l’atteinte la plus fréquente du LES ; cer-
taines formes chroniques ou subaiguës sont difficiles à traiter com-
me c’est le cas de notre patiente, l’évaluation dermatologique est 
essentielle pour éliminer certains diagnostics différentiels et identi-
fier  le sous-type de lupus cutané.  Une résistance au traitement con-
ventionnel  est un défi pour le médecin traitant, l’utilisation de nou-
velles molécules comme le belimumab pourrait être une alternative. 

P 168.  Etude de la prévalence de la sclérodermie  dans 
la région de Tlemcen

Auteurs | N. Mkedder , EHU Oran

Introduction : La sclérodermie est une maladie rare, caractérisée par 
un durcissement important de tissu conjonctif  touchant la peau, et 
d’autres organes internes tels que le cœur, les poumons, l’appareil 
digestif, les reins, et le foie. Il s’agit d’une maladie orpheline, puis-
qu’elle est rare et sa physiopathologie reste mal connue. C’est une 
pathologie fréquente chez les femmes,  causant un taux de mortal-
ités élevé surtout lorsqu’elle se présente sous sa forme systémique. 
Matériel et méthode : Il s’agit d’une étude rétrospective visant 
et vise à déterminer la prévalence de la sclérodermie au niveau 
de la Wilaya de Tlemcen. L’étude a concerné des patients 
pris en charge dans les services de médecine interne et der-
matologie au CHU de Tlemcen durant la période 2009-2018. 
Résultat : D’après cette étude, il semble que la prévalence de 
cette pathologie est faible dans la région de Tlemcen, qui débute 
à l’âge de 35 et qui est plus fréquente chez les femmes.  D’après 
la même étude, les signes cliniques les plus fréquents chez les 
patients atteints de la sclérodermie sont : le syndrome de Raynaud 
(80,65%), la sclérose cutanée (70,96), les atteintes pulmonaires 
(67,74%), les autres signes ont une faible prévalence (la calcinose 
22,58% ; la crise cardiaque 22,58%).Les examens immunologiques 
ont montré que la plupart des cas ont été testés positifs pour les 
auto-anticorps avec une prévalence de 67,74%. Les traitements 
utilisés restent symptomatiques et sont indiqués dans le but de 
réduire la gravité des manifestations observées chez le malade.  
Conclusion : La sclérodermie est une maladie chronique d’éti-
ologie inconnue, caractérisée par une fibrose diffuse, des 
anomalies vasculaires de la peau, des articulations et des vis-
cères (notamment œsophage, voies digestives basses, pou-
mons, cœur et reins).  Le diagnostic est clinique, mais les 
examens biologiques confortent le diagnostic et facilitent l’étab-
lissement du pronostic. Le traitement spécifique est difficile et 
l’accent est souvent mis sur le traitement des complications.  

P 169.  Grossesse non programmée au cours du lupus : 
Quels risques ?

Auteurs | L. Benazzouz, F. Touati , I. Bencharif, Y. Kitouni,  
service de medecine interne CHU Constantine

Introduction : Au cours du lupus érythémateux systémique 
(LES), la grossesse est un facteur déclenchant de poussée lu-
pique, notamment rénale. Les rechutes semblent d’autant plus 
probables que la protéinurie soit >1 g/j et qu’il existe une insuffi-
sance rénale. Par ailleurs, l’HTA est responsable de l’augmenta-
tion de la morbi-mortalité pendant la grossesse. La pré-éclamp-
sie se définit par l’apparition d’une HTA et d’une protéinurie 
après la 20ème semaine d’aménorrhée, cette complication est 
favorisée par la nulliparité, un antécédent de pré-éclampsie, 
l’HTA, un diabète ou une néphropathie préexistante. 
Observation : Une patiente de 48 ans multipare aux antécédents 
d’une connectivite mixte (LES et  un syndrome de Sjögren), d’un 
syndrome métabolique et d’une HTA qui a arrêté tout suivi médical 
et son traitement de fond lors de  la découverte d’une grossesse 
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non programmée, par crainte d’un retentissement fœtal. Elle con-
sulte au 4ème mois du post-partum pour des arthralgies inflamma-
toires, des œdèmes des membres inférieurs persistants depuis la 
grossesse. Elle est admise pour suspicion d’une néphrite lupique. 
Clinique: Asthénie, des œdèmes rénaux, un BMI à 30kg/m² avec 
un TT 100cm, arthralgies inflammatoires des moyennes et grosses 
articulations, une photosensibilité, une xérostomie, un phénomène 
de Raynaud et une alopécie non cicatricielle. Une dyspnée stade 
II-III de la NYHA avec une TA à 160/100 mm, elle rapporte la no-
tion d’une élévation de la TA au cours du 3ème trimestre de sa 
grossesse. Explorations : Clearance de la créatinine à 109ml/min. 
Protéinurie : 650mg/24H, CU et l’ECBU sont négatifs. VS 70mm H1, 
CRP négatif, FNS : anémie normochrome microcytaire. Une hyper-
gammagobulinémie polyclonale. Une dyslipidémie athérogène. 
Bilan immunologique : FAN > 1/1000 moucheté, anti-RNP/SM +, 
anti-SM +, anti-SSA +, anti-SSB + C3 et C4 bas : un score de LES 
23 points selon ACR/EULAR 2019. Radio des mains et du thorax : 
sans anomalies. Echocardiographie : FE 63% HVG concentrique, 
décollement péricardique de 8mm. Echographie A/P : reins sans 
anomalies de même que le scanner thoracique. Evolution : Le di-
agnostic d’une poussée cutanéo-articulaire est retenu mais sans 
néphrite rénale. Devant la baisse progressive et spontanée de la 
protéinurie à 210mg/24h, on conclut à une pré-éclampsie (com-
pliquant le LES et son HTA chronique) dont la protéinurie peut 
persister jusqu’à six mois en post-partum, La pré- éclampsie est  
favorisée par les antécédents de la patiente et une poussée du 
LES après l’arrêt du traitement de fond qui a été repris ainsi qu’un 
néphroprotecteur, une statine et de l’aspirine pour la  prévention 
du risque cardio-vasculaire. La grossesse au cours du LES est 
liée à une morbi-mortalité maternelle et fœtale plus importante 
que dans la population générale. Les complications possibles 
sont les poussées lupiques, la pré-éclampsie. Les complications 
obstétricales : pertes fœtales, RCIU, le lupus néonatal. L’associ-
ation à un SAPL augmenterait nettement ce risque obstétrical. 
Conclusion : La grossesse au cours du LES nécessite de respect-
er 3 règles : une coordination interniste -obstétricien, un proto-
cole défini et un suivi dans une maternité permettant une prise 
en charge néonatale. Un bilan pré-conceptionnel, la programma-
tion et le suivi de la grossesse sont nécessaires pour prévenir la 
pré-éclampsie qui peut mettre en jeu le pronostic materno-fœtal. 

P 170.  Histiocytose langerhensienne  associe a une vas-
cularite urticarienne hypocomplémentémique  a propos 
d un cas

Auteurs | S. Baghezza, A. Ghalem, I. Rahmoune, H. Khellif, 
S. Benouakta, F. Boukericha , D. Maalem, S. Rouabhia,  
chu batna

Introduction : L’histiocytose langerhansienne (HL) est une af-
fection rare d’étiologie inconnue caractérisée par une infiltra-
tion d’un ou plusieurs organes, par des cellules dendritiques 
de type Langerhans, le plus souvent organisées en granu-
lomes. Nous rapportons un cas d une patiente qui présente  
HL avec une vascularite urticarienne hypocomplémentique.  
Observation : : F, I  âgée de 21 ans, sans ANTCD particulier, ad-
mise pour la prise en charge d un purpura vasculaire Clinique : 
état général 1 / 2, fébricule a 38c, purpura pétéchiale  infiltré 
avec des plaques urticarienne prurigineuse du tronc et des 
membres inferieurs , polyADPs  cervicales, CU négatif. biolo-
gie : bilan d hémostase correcte, bilan infectieux négatif, syn-
drome inflammatoire, bilan de tuberculose négatif, calcémie et 
calciurie normale  ,hypocomplémentemie , FAN, ANCA négatif 
, médulogramme sans anomalie , RX des os long sans anoma-
lie , échographie cervicale : polyADPs , TDM  TAP :   
ADPs médiastinales et abdominales                 biopsie cutané : 
vascularite leucocytoclasique ,biopsie exérèse d une ADP : his-
tiocytose langerhensienne avec immunohistochimie CD68+  .  
Discussion : la vascularite urticarienne hypocomplémentémique 
est une vascularite systémique rare  d étiologie indéterminé  
touchant des  vx de petit calibre son association avec l histiocy-
tose peut être fortuite ou ce dernier réactionnelle a la vascularite.  

Conclusion : L’histiocytose langerhansienne est une entité 
hétérogène dont le traitement et le pronostic dépend de la lo-
calisation et de l atteinte systémique, l arsenal thérapeutique 
commune avec la vascularite urticarienne est la corticothérapie, 
dans notre cas l évolution est favorable sous corticothérapie . 

P 171.  Un cas d’ostéomalacie au stade de déformations 
osseuses évoluées

Auteurs | L. Benazzouz, I. Bencharif, F. Touati, Y. Kitouni,  
service de medecine interne CHU Constantine

Introduction : L’ostéomalacie est une ostéopathie métabolique 
caractérisée par une insuffisance de minéralisation des travées 
osseuses. C’est une pathologie bénigne mais qui peut avoir 
des conséquences osseuses graves, si elle n’est pas traitée à 
temps. Elle résulte le plus souvent d’une carence en vitamine D. 
Observation : Un patient âgé de 52 ans, sans antécédents est 
admis suite à une altération profonde de l’état général faite d’une 
asthénie, une anorexie et un amaigrissement de 20kg en 8 mois, il 
rapporte des douleurs osseuses diffuses depuis 8 mois intéressant 
la ceinture scapulaire et pelvienne ainsi que le rachis dorsolom-
baire chez un patient reclus à son domicile depuis plus de 5 ans. 
L’examen retrouve : une déshydratation, une pâleur cutanéo-mu-
queuse et des œdèmes blancs, mous des membres inférieurs et un 
BMI à 12.9 kg/ m² avec un état dépressif. Une marche dandinante 
avec une déformation du thorax en cloche, une scoliose dorsale 
avec un déboitement de l’épaule droite, ainsi qu’une amyotrophie 
avec un déficit musculaire à 2/5.  Biologie : Anémie microcytaire 
normochrome à 8.77 d’Hb. Syndrome inflammatoire modéré CRP 
12 mg/L VS 55 mm à H1, EPP : une  hyperalpha1 et hyperalpha2. 
Bilan thyroïdien et rénal sont corrects.  Bilan phosphocalcique : 
hypocalcémie à 77 mg/l, carence sévère en vit D 10 ng/ml,  PTH 
élevée 266pg/ml, Phosphore  43 mg/l. Calciurie basse 28mg/l.  PAL 
élevée 250 UI/l. Le bilan immunologique de la maladie cœliaque 
est négatif et pas d’autres carences vitaminiques. Morphologie : 
Radiographie du thorax F/P : thorax en cloche, déminéralisation os-
seuse. Le rachis dorsolombaire : cypho-scoliose, déminéralisation 
osseuse et à la radiographie du bassin un aspect en carte à jouer. 
La biopsie osseuse a été refusée par le patient. Fibroscopie di-
gestive haute : duodénite érythémateuse.  Devant le tableau clini-
co-biologique et radiologique, le diagnostic d’ostéomalacie a été 
retenu. La prévalence de l’ostéomalacie est de 25% chez la popu-
lation européenne, cependant la réelle incidence de l’ostéomala-
cie à travers le monde reste largement sous-estimée. Les individus 
à risques incluent ; la race noire, une exposition moindre au soleil, 
un faible statut socio-économique et une malnutrition. Au cours 
de son hospitalisation le patient a été mis sous réhydratation, une 
supplémentation vitamino-calcique avec un suivi psychologique.   
Conclusion : L’ostéomalacie touche préférentiellement les femmes 
âgées. L’étiologie la plus courante est l’hypovitaminose D. Elle 
peut engendrer de lourdes conséquences au niveau osseux. Bien 
qu’il est rare de nos jours de retrouver des cas d’ostéomalacie 
caricaturale à ce stade, il est primordial de rechercher et traiter la 
maladie précocement afin d’éviter les déformations irréversibles. 

P 172.  MULTIPLE S FACETTES DE LA MALADIE DE 
TAKAYASU.

Auteurs | N. Bradai, D. Si ahmed, M. Ibrir, Z. Lerari, A. Matal-
lah, A. Zouaid, F. Bouali, Service de Médecine Interne CHU 
MUSTAPHA ALGER CENTRE 

Introduction : L’artérite de Takayasu est une panartérite inflam-
matoire des gros vaisseaux d’étiologie inconnue, touchant 
préférentiellement la femme jeune, avec atteinte de l’aorte et 
ses branches principales ainsi que les artères pulmonaires. Elle 
se caractérise par la succession de deux phases : une phase 
préocclusive pouvant passer inaperçue, et une phase occlu-
sive, caractérisée par des symptômes vasculaires ischémiques 
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variables, conséquence des lésions artérielles pariétales à 
type de sténose, occlusion ou anévrisme. Nous proposant de 
décrire les manifestations cliniques, les données de l’imagerie, 
les modalités évolutives et la prise en charge thérapeutique. 
Matériel et méthode : A propos de cinq patientes hospitalisées 
dans le service de médecine interne du CHU Mustapha (Alger), 
depuis Mai 2022. Le diagnostic de la maladie de takayasu est re-
tenu selon les critères de l’ACR 2022. Les caractéristiques cliniques, 
radiologiques, thérapeutiques et évolutive ont été relevées. 
Résultat :  Tous nos patients sont de sexe féminin, l’âge moyen 
de révélation est de 35 ans. La présentation clinique était vari-
able : une insuffisance aortique au stade de décompensation 
cardiaque gauche, des céphalées avec crise d’épilepsie, une 
carotidodenie avec perte de connaissance, une péricardite avec 
hypertension artérielle, et des accidents vasculaires ischémiques 
transitoires. Le diagnostic de la maladie de takayasu a été porté 
à la phase occlusive chez toute nos patientes, grâce à un écho-
doppler des troncs supra-aortique (100% des cas), une TDM de 
l’aorte et de ses branche (60% des cas), une angiographie de 
l’aorte (20% des cas), une angio-IRM cervico-cérébrale (20% des 
cas), complété par coro-scanner, coronarographie et scintigra-
phie myocardique. La plus part étaient classées stade V dans 4 
cas un cas avec atteinte coronaire et pulmonaire, deux cas avec 
atteinte coronaire sans atteinte pulmonaire, un cas sans atteinte 
ni coronaire ni pulmonaire; et un dernier cas en cours d’explora-
tion actuellement classé stade I. Un traitement à base de corti-
coïde en bolis à la dose de 1 g par jours pendant trois jours avec 
relais per os 1 mg/kg/j chez toutes nos patientes, méthotrexate 
0.3 mg/kg/semaine chez trois patientes et une patiente qui à 
reçu du 1 g de cyclophosphamide associé aux thérapeutiques 
précédentes. L’évolution était favorable dans trois cas, un décès 
par infarctus du myocarde et un cas en cours d’exploration. 
Conclusion : La maladie de Takayasu est une aorto-artérite non 
spécifique, d’origine inconnue et touchant surtout la femme de 
moins de quarante ans. Elle entraînant une sténose progres-
sive des artères de grands et moyens calibres, ce qui explique 
la variabilité de la symptomatologie clinique d’où le retard diag-
nostic et la difficulté de prise en charge. L’atteinte la plus clas-
sique est la sténose des troncs supra aortique présente dans 
nos cas à 100%. La sténose des artères rénales peut se compli-
quer d’une hypertension artérielle rénovasculaire. Les méthodes 
d’imagerie non invasives permettent aujourd’hui en général 
d’en faire le diagnostic. La corticothérapie est la pierre angu-
laire du traitement, parfois associée à des immunosuppresseurs. 

P 173.  Myocardite et COVID-19, mythe ou réalité ?  Revue 
d’une observation  

Auteurs | N. Dekdouk, A. Achouri, A. Amira, D. Azzouz, R. 
Belhadj, CHU Mustapha PACHA Alger* 

Introduction : La myocardite est définie par un infiltrat myo-
cardique inflammatoire associe a une nécrose d’origine non is-
chémique, avec trois formes : fulminante, aigue et chronique . Le 
diagnostic est oriente par la clinique, l’ECG, l’echocardiographie et 
la biologie, et est confirme par l’IRM et la biopsie myocardique. le 
mode de présentation d’une myocardite est multiple allant d’une 
douleur thoracique mimant ou non celle d’un infarctus du myo-
carde au choc cardiogénique en passant par des signes d’insuf-
fisance cardiaque et des troubles du rythme, embrassant ainsi 
une multitude de situations retrouvée en cas d’infection COVID-19 
. La prise en charge repose sur le traitement de l’insuffisance 
cardiaque.  Le pronostic dépend des manifestations cliniques, 
des dégâts échocardiographiques et du taux de troponines.  
Observation : Patient, sexe masculin  âgé de 63ans ,aux antécé-
dents de diabète et d’hypertension artérielle  . Vacciné contre la 
covid 19 deux doses SINOVAC, Hospitalisé en urgence   pour un 
tableau général  fait de  dyspnée aigue  , bradycardie ,douleur 
thoracique , fièvre,et une  asthénie profonde ; l’examen clinique 
révèle des  signes d’insuffisance globale , la saturation en ox-
ygène  SaO2 entre 90-95, test PCR COVID  POSITIF, bénéficie 
d’un  Angioscanner thoracique obejctif des lésions alvéolaires à  

25 % du parenchyme pulmomaire ;avec  absence d’embolie pul-
monaire, l’  ECG  révèle un BAV  de  degré   , pas de trouble de 
la polarisation, sur le plan biologique  le taux  ProBNP a1485  ( inf. 
a 400 ), TROPONINE a 0.090 5(0,014-0,052) Echocardiographie 
sans anomalie, IRM cardiaque objective un aspect de myocardite 
aigue avec un rehaussement de la paroi antérieure  du ventricule 
gauche. Et prise de contraste focale de la paroi latérale du ven-
tricule gauche. L’ angiographie coronarienne n’a pas été réalisée 
en raison de faible suspicion de syndrome coronarien aigu. Le 
malade a reçu  un traitement par corticostéroïde et  d’insuffisance 
cardiaque   avec une bonne évolution   Clinique et biologique.   
Discussion : La prévalence de la  myocardite aiguë en cas d’in-
fection COVID- 19 est inconnue. Certains auteurs avancent que 
7 % des décès lors d’une infection COVID-19 est lié à une myo-
cardite aiguë sans toutefois apporter la preuve du diagnostic 
de myocardite . Les analyses histologiques des autopsies ne 
retrouvent pas d’éléments caractéristiques de myocardite. Une 
myocardite lymphocytaire a été rapportée sur des patients au-
topsiés dans les suite d’une infection COVID- L’hypothése la plus 
probable sur le rôle du virus dans l’induction de la myocardite 
passe par les récepteurs ACE2 internalises lors de la pénétra-
tion virale, réduisant ainsi leur expression a la surface des car-
diomyocytes ce qui diminue la réduction de l’angiotensine II ; 
cette dernière aura une toxicité directe sur les cardiomyocytes 
(apoptose) et indirecte par vasoconstriction, œdème et ischémie 
Conclusion : Les manifestations cardiaques ne sont pas rares 
lors de l’infection a COVID-19. Les mécanismes menant a la myo-
cardite COVID-19 sont encore mal comprise. L’élimination d’une 
cause ischémique semble nécessaire mais la frontière entre ces 
deux diagnostics reste floue, comme c’est le cas pour nos deux 
patients atteints de thrombose coronarienne avec une IRM en 
faveur de myocardite. Il n’existe pas de traitement spécifique 
pour la myocardite a COVID-19 non fulminante et l’évolution sem-
ble favorable sauf dans les cas ou les troubles rythmiques ven-
triculaires émaillent la convalescence du patient. Les patients 
présentant des facteurs prédictifs de mauvais progrès devraient 
avoir un traitement initial plus intensif et un suivi plus long.  

P 174.  Maladie de Behçet révélée par une thrombose 
intracardiaque et des atteintes vasculaires insolites. A 
propos d’un cas 

Auteurs | O. Faci (1), I. Sadi(2), S. Gharbi(2), H. Sayad(2), 
B. Djermoun(2), S. Chemali(2), M. Benamer(2),  
(1) E.P.H ROUIBA, (2) Service de médecine interne.EPH 
Rouiba., 

Introduction : La maladie de Behçet est une vascularite multi 
systémique d’étiologie inconnue. Elle associe une aphtose bi-
polaire à des manifestations systémiques diverses. Les atteintes 
vasculaires sont connues sous le nom d’angio-Behçet, certaines 
sont fréquentes, d’autres sont plus rares et de siège insolite. 
Les thromboses intracardiaques sont exceptionnelles au cours 
de la maladie de Behçet.      Nous décrirons une observation 
originale maladie de Behçet chez une jeune femme de 20 ans.  
Observation : Patiente âgée de 20 ans, sans antécédents 
pathologiques particuliers, admise pour l’exploration de douleurs 
abdominales et dyspnée d’effort. L’interrogatoire retrouvait la no-
tion d’aphtose buccale récidivante. A l’examen clinique, on notait  
la présence d’aphtose buccale, cicatrices d’aphtose génitale, lé-
sions de  pseudo folliculite du dos, dyspnée stade II de NYHA, 
bruits du cœur assourdis, ascite de moyenne abondance et EPL 
droit de petite abondance.  A la biologie: une anémie normocytaire 
normo chrome, VS: 21 la 1ére heure, CRP: 48, albuminémie à 21 
g/L et réaction inflammatoire aigue à l’EPP. Le pathergy test était  
négatif  au même titre que l’HLA B51, bilan du SAPL, thrombophilie 
constitutionnelle et la recherche du clone HPN. L’échocardiogra-
phie objectivait des cavités cardiaques droites dilatées avec un 
thrombus intra VD, veine cave inférieure dilatée et non compres-
sive, épanchement péricardique de grande abondance en retro 
VD avec signes de pré-tamponnade. L’angioscanner TAP permet-
tait de visualiser l’aspect d’un syndrome de Budd-Chiari au stade 
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chronique sur thrombose des veines sus hépatiques et de la veine 
cave inférieure, thrombose partielle du reste de la veine cave in-
férieure et des veines iliaques, hypertension portale, embolie pul-
monaire lobaire inférieur gauche sans signes d’HTAP, ascite et hy-
dropneumothorax droit de grande abondance avec épanchement 
péricardique et atélectasie lobaire supérieure et moyenne droite 
L’examen ophtalmologique et la fibroscopie digestive étaient sans 
anomalie. L’échodoppler vasculaire des membres inférieurs mon-
trait une thrombose partielle bilatérale des veines fémorales com-
munes. Le diagnostic d’angio-Behçet  était retenu et la patiente 
avait bénéficié d’un drainage péricardique, traitement anticoagu-
lant, corticothérapie en bolus avec relai per os, cyclophosphamide 
en cures mensuelles, colchicine et prise en charge de la décompen-
sation du syndrome de Budd-Chiari avec une évolution favorable. 
Discussion : La maladie de Behçet est une vascularite systémique 
d’étiologie inconnue survenant chez l’adulte jeune et caractérisée 
par des atteintes d’organes multiples et variables. La thrombose 
intracardiaque est extrêmement rare, une revue de la littérature 
faisait état de 25 cas rapportés. Elle prédomine dans les cavités 
cardiaques droites et sa découverte précède le diagnostic de 
la maladie de Behçet dans la moitié des cas. Les manifestations 
vasculaires se développent chez 40% des patients. Dans près 
de 10%, elles peuvent être le mode d’entrée et révéler la mala-
die. Certaines sont fréquentes classiquement localisées aux 
membres inférieurs, d’autres sont plus rares et de siège insolite.  
Conclusion : Les atteintes vasculaires au cours de la mala-
die de Behçet, loin d’être rares, sont particulièrement graves, 
assombrissant nettement le pronostic de la maladie. Les 
thromboses intracardiaques sont extrêmement rares. La con-
naissance de ces atteints méritent une attention particulière, 
un diagnostic précoce et une thérapeutique spécifique in-
tensive, seuls garants d’une amélioration de leur pronostic. 

P 175.  La vascularite rhumatoïde,complication rare de 
polyarthrite rhumatoïde 

Auteurs | H. Rabie, C.H.U ORAN

Introduction : La vascularite rhumatoïde est une complication 
rare de polyarthrite rhumatoïde survenant après nombreuses 
années d’évolution. Le pronostic est réservé dans les formes 
systémiques avec morbidité et mortalité non négligeables 
Observation : Une femme de 41 ans, diabétique, hypertendue, 
était hospitalisée pour diagnostic étiologique d’une nécrose dig-
itale sèche, d’apparition récente, sur un état général altéré. La pa-
tiente avait rapportait l’histoire d’une polyarthrite rhumatoïde diag-
nostiquée depuis 11 ans, suivie anarchiquement. L’examen clinique 
retrouvait en plus de nécrose digitale, des déformations des mains 
en coup de vent cubital, des arthrites des poignets, coudes et ge-
noux, des nodules sous cutanés non douloureux, mobiles aux 
faces d’extension des articulations. Le bilan biologique révélait 
un syndrome inflammatoire et anti CCP positifs. La capillarosco-
pie était normale. Après avoir éliminé les autres étiologies des 
nécroses digitales à savoir : vascularites à ANCA, cryoglobulines, 
connectivites, polyglobulie... Et vu la présence d’une polyarthrite 
rhumatoïde ancienne et active, le diagnostic retenu était celui 
de la vascularite rhumatoïde dans sa forme bénigne, la patiente 
était traitée par corticothérapie orale (0.5mg/kg/j)et methotréx-
ate 20mg/semaine avec une bonne évolution clinico-biologique 
Discussion : Les vascularites représentent 4.3%des causes 
de nécrose digitale, dont la vascularite rhumatoïde qui touche 
moins de 1%des polyarthrites rhumatoïdes,en présence des fac-
teurs de risque : tabagisme, longue durée d’évolution, présence 
des atteintes extra articulaires ou d’ulcérations péri unguéales. 
Les études épidémiologiques tendent à démontrer une dimi-
nution de l’incidence de vascularite rhumatoïde grâce à l’util-
isation précoce de traitement de fond en associant une corti-
cothérapie générale au methotréxate ou azathioprine si forme 
bénigne et cyclophosphamide si forme sévère suivi d’un trait-
ement d’entretien après obtention de rémission. Les biothéra-
pies pourraient constituer une alternative intéressante au cy-
clophosphamide en raison de la toxicité de ce dernier ,bien que 

leurs efficacité ou supériorité restent toutes fois à démontrer 
Conclusion : La vascularite rhumatoïde reste une complication 
qui peut être grave et poser des difficultés diagnostiques, pro-
nostiques et thérapeutiques.l’utilisation précoce des traitement 
de fond, un suivi spécialisé plus précoce avec une meilleure prise 
en charge de l’inflammation permettrait d’éviter cette dernière 

P 176.  Myopathie hypokaliémique : complication rare 
des vomissements gravidiques

Auteurs | I. Bacha, C.H.U BATNA

Introduction : Les hypokaliémies sont des causes rares de 
paralysie musculaire. Lorsqu’elles sont sévères elles peuvent 
rapidement entrainer une atteinte musculaire grave. Les vom-
issements gravidiques peuvent en être l’origine.  Objectif de 
cette observation est d’alerter le clinicien sur la recherche de la 
myopathie hypokaliémique devant tout contexte clinique évoca-
teur de paralysie sur terrain de grossesse avec vomissements. 
Observation : Nous rapportons le cas d’une femme âgée de 28 
ans, G4 P0 A3 (1 précoce + 2 tardives), enceinte 31 SA + 2 jours.  
La patiente était admise pour paralysie des membres inférieurs 
et supérieurs survenues 10 jours auparavant et s’installait de 
manière progressive dans un contexte de vomissements gra-
vidiques depuis le début de grossesse rebelles aux traitements 
habituels .  A l’admission, la patiente était consciente, avec une 
TA 100/60 mmHg, FC 85 bat/min, FR 18 cyc/min et SpO2 98 % 
à l’air ambiant. L’examen neurologique trouvait une quadriplé-
gie fasque associe à des myalgies diffuses ; les réfexes ostéo-
tendineux étaient présents au 4 membre symetrique, sans signe 
de Babinski, ni troubles de la sensibilité, ni troubles sphinctériens.  
Le bilan biologique montrait une hypokaliémie à 2,4 mmol/l, 
avec augmentation des CPK, et LDH (à 2 fois la normale), la ka-
liurie était normale à 20 mmol/j, la créatininémie à 17 mg/l (150 
mmol/l) et l’urée à 0,50 g/l (8,3 mmol/l). L’ECG réalisé à 3 reprises 
ne montrait aucune anomalie électrique.  Le traitement a consisté 
en une charge potassique à une réhydratation ainsi qu’un traite-
ment antiémétique (métoclopramide).  La symptomatologie neu-
rologique s’amendait alors rapidement et la patiente récupérait 
une force musculaire normale avec la normalisation de la kaliémie.  
Conclusion : Les vomissements gravidiques sont une affec-
tion grave qui intéresse 0,5 % des femmes enceintes.  Les 
hypokaliémies au cours des vomissements gravidiques son 
fréquentes.  En revanche, l’atteinte musculaire striée liée 
à l’hypokaliémie est rare au cours des vomissements gra-
vidiques ; elle doit donc faire rechercher d’autres causes.  

P 177.  Un abdomen chirurgical révélant un entéro-Beh-
cet 

Auteurs | H. Rabie, C.H.U ORAN

Introduction : La maladie de Behcet est une vascularite de 
l’homme jeune dont le diagnostic repose sur un faisceau d’ar-
guments cliniques.L’atteinte digestive de la maladie ou en-
téro-Behcet,est rencontrée dans6%des cas et constitue une 
atteinte sévère,exposant à un risque accru de complications 
Observation : Un homme de39ans,traité pour maladie de Behcet 
depuis 2009 dont le diagnostic fut posé devant une aphtose bi-
polaire,une atteinte oculaire et vasculaire,était hospitalisé en ur-
gence en chirurgie pour douleur abdominale avec fièvre révélant 
une appendicite aigue diagnostiquée à la TDM. Quelques jours 
après,une reprise chirurgicale s’est avérée nécessaire en raison 
de l’apparition d’abcès para-caecaux.Une hémicolectomie avec 
iléostomie fut alors réalisées,puis orienté et hospitalisé à notre 
niveau.L’examen clinique retrouvait un patient en mauvais état 
général,avec la présence d’éléments en faveur d’une poussée de 
sa maladie:aphtose génitale,uvéite antérieure et thrombose de la 
veine iliaque externe droite nécessitant la réintroduction d’un trait-
ement anticoagulant.Sur le plan digestif, on notait la persistance de 
diarrhées évoluant depuis plus d’un mois,une fissure annale ainsi 
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qu’à l échographie,des mêmes collections abdominales para-cae-
cales dont la taille s’était cependant réduite.La fibroscopie diges-
tive haute révélait une gastrite pétéchiale;la colonoscopie avec 
iléoscopie retrouvait  une muqueuse colique et rectale pétéchiale 
saignant au contact.L’iléon était d’aspect normal.L’entéroscanner 
mettait en évidence une pancolite inflammatoire.Les biopsies ne 
montraient pas de granulome mais plutôt une muqueuse inflam-
matoire et atrophie villositaire partielle.Les ASCA et ANCA étaient 
négatifs ainsi que l’enquête infectieuse des colites (coproparasi-
tologie des selles, sérologies virales notamment).  Le diagnostic 
d’entéro-Behcet fut retenu et un traitement associant corticoïdes 
et immunosuppresseur préconisé. L’évolution fut favorable. 
Discussion : L’entéro-Behcet est une forme de la maladie pou-
vant se révéler par une entérocolite aigue,une complication ai-
gue voire même simuler un tableau chirurgical, ainsi que ce fut 
le cas de notre patient.  Dans une étude japonaise,24% des in-
terventions chirurgicales réalisées chez des patients atteints de 
maladie de Behcet étaient des appendicectomies.Il apparaît que 
près de 75% des patients japonais ont des localisations iléo-cae-
cales et du colon droit. L’entero-Behcet pose un problème de 
diagnostic différentiel difficile avec les MICI, tout particulière-
ment la maladie de Crohn,allant jusqu’à poser des difficultés 
nosologiques.Une équipe coréenne a proposé des critères en-
doscopiques permettant de distinguer la MB de la maladie de 
Crohn:la présence d’ulcères en nombre limité, de distribution 
focale,muqueuse inflammatoire fragilisée,l’absence de lésions 
aphtoides seraient évocateurs de MB.La présence de granulomes 
épitheloides  sans nécrose est caractéristique de la maladie de 
Crohn mais ils restent absents dans 30% des cas.  Le traitement 
repose sur les corticoïdes et immunosuppresseurs et parfois le re-
cours à la biothérapie dans les formes sévères et/ou réfractaires 
Conclusion : L’entéro-Behcet reste une atteinte sévère nécessitant un 
diagnostic et une prise en charge thérapeutique précoces et adaptés. 

P 178.  Atteinte bronchopulmonaire des maladies inflam-
matoires chroniques de l’intestin: Une manifestation ex-
tradigestive sous estimée. A propos de 2 cas

Auteurs | O. Faci (1), I. Sadi(2), S. Gharbi(2), M. 
Bouzekkour(2), S. Chemali(2), M. Benamer(2),  
(1) E.P.H ROUIBA, (2) Service de médecine interne.EPH 
Rouiba., 

Introduction : Les maladies inflammatoires chroniques de l’in-
testin (MICI) s’associent dans 17 à 24 % des cas à des manifes-
tations extradigestives, majoritairement représentées par les 
manifestations articulaires, cutanées, oculaires et hépatobiliaires. 
Les manifestations respiratoires sont souvent sous estimées du 
fait de leur latence clinique, et lesatteintes laryngo trachéales 
sont extrêmement rares. Nous rapportons 2 cas d’atteinte 
respiratoire associée à une rectocolite hémorragique (RCH).  
Observation : Observation 1: Une patiente de 30 ans, suivie 
depuis 4 ans pour RCH avec manifestations extradigestives à type 
de pyoderma gangrenosum et d’arthrite de la hanche gauche 
stable sous 5 ASA. Elle se plaignait de dyspnée d’effort, dyspho-
nie, épisodes d’hémoptysies, toux chronique productive et inval-
idante ayant occasionné plusieurs fractures costales. L’examen 
clinique mettait en évidence une dyspnée stade II de NYHA, une 
toux avec expectorations verdâtres et une dysphonie majeure. 
Le reste de l’examen clinique était sans particularité notamment 
sur le plan digestif. Le bilan biologique standard était normal. La 
TDM thoracique objectivait des foyers de DDB cylindriques bi-
latéraux avec signes d’impaction mucoïdes et bronchiolite respi-
ratoire. A la fibroscopie bronchique : muqueuse bronchique  in-
flammatoire. L’endoscopie ORL montrait une épiglotte d’aspect 
inflammatoire et ulcérée avec ulcération des cordes vocales. A 
la  coloscopie: aspect de rectocolite en poussée modérée. Les 
explorations avaient permis d’écarter une origine infectieuse. Une 
corticothérapie inhalée et systémique avec biothérapie avaient 
permis l’amélioration de la symptomatologie respiratoire et di-
gestives. Observation 2: Une femme de 50 ans, suivie pour RCH 
depuis 20 ans, pyoderma gangrenosum traité par corticoïdes il y 

a 1 an et TVP femoropoplité droite il y a 9 mois. Elle présentait 
une toux productive persistante avec dyspnée. L’examen clinique 
retrouvait une cicatrice de pyoderma gangrenosum au niveau de 
la jambe droite, dyspnée stade III de NYHA, râles crépitants aux 
2 champs pulmonaires et quelques râles sibilants au niveau du 
champ pulmonaire droit. La TDM thoracique identifiait des lésions 
pulmonaires alvéolaires bilatérales à type de  nodules denses 
prédominants à gauche associées à quelques foyers en verre 
dépoli et atteinte bronchique. L’origine infectieuse des anoma-
lies était éliminée et les ANCA anti MPO étaient significativement 
positifs. La patiente était traitée par une corticothérapie inhalée 
et systémique avec une nette régression de la symptomatologie.  
Conclusion : L’atteinte respiratoire des MICI est sous estimée 
vue la fréquence des manifestations latentes. Elle est parfois 
le mode de révélation de la maladie et son identification pré-
coce est cruciale afin d’adapter la stratégie thérapeutique. 

P 179.  Efficacité et tolérance des Anti  TNF alpha dans les 
maladies inflammatoires chroniques de l’intestin : a pro-
pos de  l’ expérience d’un service de médecine interne

Auteurs | L. Khalal(1), L. Khalal(2), S. Hadjali (2), S. Settar(2), 
N. Henni(2), R. Ihhdeden(2), Z. Chikhsalah (2), S. Bellil(2), Y. 
Chouiref (2), M. Ladoul(2), H. Mahmoudi(2), N. Zitouni (2), 
N. Oumnia(2), (1) E.H.S URGENCES MED/CHIR.ZMIRLI, (2)  
Service de médecine interne, EHS Salim ZEMIRLI Alger , 

Introduction : Les Anti TNF ? ont révolutionné  la prise en 
charge des maladies inflammatoires chroniques de l’in-
testin(MICI) : rectocolite hémorragique(RCH) et maladie de 
crohn (MC), en diminuant le recoure a la chirurgie et  en per-
mettant l’obtention d’une rémission clinique et endoscopique.   
Matériel et méthode : Etude rétrospective faite sur une 
période de 4 ans [2018-2022] les donnes on été recueil-
li a partir des fiches préétablies sur dossiers, incluant des pa-
tients atteints de MC et de RCH, traités par ANTI TNF alpha  
Résultat : Sur 97 patients sous biothérapie, 31% présents une MICI  
(31 cas) 26  cas de maladie de crohn (80%) et 05 cas de rectocolite 
hémorragique(16%).  l’âge moyen était 36,51 ans, sexe ratio F/H 
: 1.8. Les phénotypes de la maladie de crohn : atteinte iléo-cae-
cales chez 17 cas  (65,38%), 0 2 cas d?atteintes iléales (7.69%), 05  
formes pan coliques (19.23%),02 atteinte coliques droites (7.69%). 
Pour la RCH : 03 atteintes recto-sigmoïdiennes (60%), une seule 
atteinte pancolique (20%) et  une forme colique gauche (20%) Les 
formes compliquées de la MC :18 sténoses iléo-caecales (69.23%), 
5 fistules entéro-cutanées (19.23%) et 6 fistules anales complex-
es (23.07%) dont 04 malades opérés suite à un syndrome occlu-
sif. Les manifestations extra digestives observées au cours de la 
MC étaient : 2 cas d’uvéite ,05 manifestations articulaires (2 cas 
de spondylarthrite  ankylosante et 3  cas poly arthralgies) et une 
seule manifestation cutanée (a type d?érythème noueux) chez 
un seul  patient  suivi pour recto colite hémorragique. On a con-
staté une rémission (clinique, biologique et endoscopique) a 03 
mois d’évolution chez tous les malades,03 complications liées au 
traitement :02 cas de tuberculose (ganglionnaire et systémique, 
traités efficacement par anti tuberculeux) et 01 cas de réaction par-
adoxale psoriasiforme et  alopécie) traitée symptomatiquement.   
Conclusion : L’utilisation des ANTI TNF alpha a con-
sidérablement modifié l’arsenal thérapeutique des MICI 
malgré les complications engendrées par leur utilisation.   

P 180.  l’arbre qui cache la forêt: Pancréatite aiguë révéla-
trice d’un syndrome de Gougerot Sjogren secondaire

Auteurs | A. Oubad(1), K. Bouaouni(2), (1) ser-
vice de médecine interne EPH chetaibi Annaba,  
(2) service médecine interne EPH chetaibi annaba, 

Introduction : Il existe deux types de pancréatite auto-im-
mune (PAI) identifies à ce jour : – La pancréatite auto-immune 
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de type I qui correspond à la localisation pancréatique de la 
maladie à IgG4. Elle représente au moins 80 % des cas de 
PAI.  -La pancréatite auto-immune de type II, moins fréquente,  
qui s’associe dans 20 à 30 % des cas a une maladie inflam-
matoire chronique de l’intestin  le plus souvent une recto-co-
lite hémorragique, et moins fréquemment à d’autres pathol-
ogies  comme le lupus, CBP, syndrome de Gougerot  Sjogren .  
Observation : Patiente D.K âgée de 47 ans aux antécédents de 
maladie cœliaque et thyroïdite auto immune, consulte pour dou-
leur abdominale et vomissements. Le diagnostic de pancréatite 
aiguë est retenu avec une lipasémie  à 5 fois la normale et une 
image de pancréatite  stade C à la TDM abdominale. La recher-
che étiologique a écarté une origine lithiasique, métabolique et 
tumorale par une série d’examens biologiques, endoscopique, 
et scanographique. Le diagnostic de pancréatite auto immune  ( 
PAI) est retenu devant :  la présence d’une sténose aigue filiforme 
du Wirsung pré ampullaire à la Bili-IRM ,une bonne évolution cl-
inique sous traitement médicale et corticothérapie, l’association 
à d’autres pathologies auto-immunes. Il s’agirait d’une PAI de 
type 2 devant l’absence de cholestase et un taux normale d’IgG4 
sérique. On  retrouve par ailleurs une  xérostomie, AAN positifs ( 
SSA/ Ro positifs, SSB positifs, Ac anti DNA négatifs), facteur rhuma-
toïde négatif.  Une sialadénite lymphocytaire grade 3 (classifica-
tion chilsholm et Mason)et  le diagnostic  de syndrome  de Goug-
erot  Sjogren  secondaire est retenu  (critères ACR/EULAR2016)  
Discussion : La PAI de type 2 se manifeste principalement par 
une pancréatite aiguë et bénigne , le sexe ratio est de 1, l’âge 
d’apparition est d’environ 40ans ,le taux IGg4 sérique est nor-
male, le traitement par corticoïdes est efficace avec un taux 
de récidive de 9-30% un traitement immuno suppresseur est 
alors suggéré. Le diagnostic formel est histologique, difficile en 
pratique courante,  il repose sur un faisceau d’arguments ra-
diologiques, une bonne réponse aux corticoïdes , l’association 
à une maladie inflammatoire chronique de l’intestin. Elle peut 
s’associée à d’autres  maladies : lupus , cirrhose biliaire prim-
itive, syndrome de Gougerot Sjogren.  Le pancréas fait partie 
du système glandulaire exocrine cible préférentielle de l’agres-
sion immunologique  dans le syndrome de Gougerot Sjogren 
mais le plus souvent asymptomatique et de découverte fortuite.   
Conclusion : Cette observation souligne l’association de 
plusieurs pathologies auto immunes avec un mode de 
révélation rare d’un syndrome de Gougerot Sjogren secon-
daire qui est une pancréatite aiguë auto immune de type 2. 

P 181.  Œdème papillaire bilatéral et anémie sévère: à 
propos d’un cas

Auteurs | M. Djedri(1), N. Bradai(2), A. Zouaid(3), M. Ibrir(2), 
D. Si ahmed(2), F. Bouali(2), (1) Service de Médecine Interne 
CHU MUSTAPHA ALGER CENTRE, (2) Service de Médecine 
Interne , CHU Mustapha Bacha , Alger , Algérie, (3) Ser-
vice de Médecine Interne, CHU Mustapha Pacha, Alger.,  
 
Introduction : L’œdème papillaire est une affection fréquente, 
nécessitant un diagnostic urgent. De rares cas d’œdème papil-
laire uni ou bilatéraux associé à une anémie, d’origine multiple, 
ont été rapportés. Le lien de cause à effet reste difficile à établir. 
Matériel et méthode : Nous rapportons le cas d’une pa-
tiente de 27 ans ayant présenté un œdème papillaire bi-
latéral grade II lié à une anémie par carence martiale. 
Discussion : La cause la plus fréquente d’œdème papillaire, chez 
les patients de moins de 50 ans, est due à une augmentation 
idiopathique de la PIC appelée HIC idiopathique. De plus, il a 
été décrit dans la littérature que l’HIC idiopathique affecte prin-
cipalement les femmes en âge de procréer, susceptibles d’être 
anémiques en raison d’une anémie ferriprive ou d’une perte san-
guine liée aux menstruations. Bien que l’association causale entre 
l’anémie et l’œdème papillaire n’ait pas été bien décrite, plusieurs 
mécanismes ont été suggérés pouvant expliquer ce lien possible 
entre l’anémie et l’HIC. La première étant que l’augmentation des 
taux d’érythropoïétine (EPO) dans l’anémie peut induire une stim-

ulation positive de la thrombopoïèse induisant une production ac-
crue de plaquettes. Cet état de thrombocytose peut être associé 
à un état hypervisqueux et hypercoagulable . Un autre mécanisme 
attribue la carence en fer à un état d’hypercoagulabilité en rai-
son d’une diminution de la déformabilité des globules rouges et 
d’une augmentation de la viscosité du sang. Bien que l’HIC affecte 
le plus souvent les femmes menstruées anémiques, la causalité 
entre l’anémie et la PIC élevée n’a pas pu être expliquée. Le pro-
nostic de cette affection serait alors lié aussi bien à la cause de 
l’anémie elle même, qu’à la durée d’évolution de l’œdème papil-
laire, pouvant alors, entrainer des séquelles visuelles à long terme.  
Résultat : Une jeune dame de 27 ans, sans antécédents particu-
liers consulte pour des céphalées intenses, vertiges, asthénie et 
troubles visuels. L’examen retrouve une patiente asthénique, pâle, 
tachycarde avec une tension artérielle normale. L’interrogatoire re-
trouve une notion de méno-métrorragies compliqué d’une anémie 
trainante. L’examen ophtalmologique retrouve un œdème papil-
laire grade II. La formule numération sanguine retrouve une anémie 
sévère à 5,5 g/dl d’hémoglobine microcytaire, hypochrome avec un 
fer sérique et une ferritinémie effondrée. Le reste du bilan est sans 
anomalie. L’angio IRM cérébrale est revenue sans anomalie. La pa-
tiente a benéficié d’une supplémentation en fer intraveineuse avec 
relais par voie orale et a été orientée en gynécologie pour la prise 
en charge des troubles menstruels. L’examen ophtalmologique 
de contrôle après correction de l’anémie était sans anomalie.  
Conclusion : Les cliniciens doivent être conscients de la rare re-
lation entre l’anémie et l’œdème papillaire. Bien que la relation 
fortuite n’ait pas été prouvée, il existe suffisamment de preuves 
justifiant la nécessité d’un bilan de routine pour l’anémie chez 
les patients atteints d’HIC, cela comprend une numération glob-
ulaire complète, des études de fer sérique et de vitamine B12 
et une numération des réticulocytes. De plus, une correction 
rapide de l’anémie doit s’ensuivre pour la résolution symptoma-
tique et la prévention des conséquences oculaires à long terme.  

P 182 Un érythème noueux associe à une mastite granu-
lomateuse idiopathique

Auteurs | A. Zouaid, N. Bradai, M. Ibrir, M. Djedri, D. Si-
ahmed, F. Otmani, F. Bouali, Service de Médecine Interne , 
CHU Mustapha Bacha , Alger , Algérie

Introduction : Parmi les causes rares de l’érythème noueux, 
on retrouve la mastite granulomateuse idiopathique (MGI). La 
MGI est une inflammation du sein d’origine inconnue qui doit 
être distinguée des tumeurs et des infections mammaires, y 
compris la tuberculose. Il s’agit d’une pathologie peu connue. 
Observation : Nous rapportons une observation privilégiée d’une 
patiente âgée de 36 ans, multipare, qui consultait pour un érythème 
noueux des membres inférieurs et une mastite récidivante du sein 
droit survenue 5 ans après son dernier accouchement. L’examen 
retrouvait une masse du sein droit irrégulière bosselée, doulou-
reuse fistulisée à la peau, à l’union des quadrants supérieur et in-
féro-externe, associé à une adénopathie axillaire homolatérale. A 
l’échographie mammaire était noté un aspect de mastite avec ga-
lactophorite, classé BIRADS 3, compliqué un mois plus tard de deux 
volumineux abcès mammaire, ayant nécessitait un drainage chiru-
rgical. La biopsie mammaire objectivait des granulomes épithélioi-
des autour de sécrétions hyperéosinophiles. Le bilan biologique 
retrouvait un syndrome inflammatoire biologique et une hyper-
leucocytose à PNN. Le reste des explorations étaient négatives. 
La recherche de mycobactéries sur les prélèvements biopsiques 
mammaires était négative à l’examen direct et en culture. Les au-
tres explorations étiologiques de l’érythème noueux et des mas-
tites étaient négatives. Le diagnostic retenu était celui d’érythème 
noueux associé à une MGI. L’érythème noueux disparaissait en 
quelques semaines. L’évolution était favorable après le début 
d’une corticothérapie générale associée au méthotrexate et une 
antibiothérapie par pristinamycine au long court. La corticothéra-
pie seule n’avait pas amélioré l’état clinique de notre patiente.  
Discussion : La MGI affecte la femme jeune, en période d’activ-
ité génitale et mime souvent cliniquement et radiologiquement 
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un carcinome mammaire. Elle se présente sous la forme d’une 
masse ferme, inflammatoire et mal limitée, souvent douloureuse, 
pouvant secondairement s’abcéder. Son diagnostic repose 
sur l’examen anatomopathologique et l’exclusion des autres 
causes de granulomes. La prise en charge thérapeutique n’est 
pas codifiée mais fait classiquement appel à la corticothérapie 
générale. Les manifestations extra-mammaires sont rares et con-
cernent l’érythème noueux, des arthralgies et des épisclérites. 
Conclusion : L’association mastite granulomateuse idiopathique 
et érythème noueux est exceptionnelle. Moins d’une trentaine 
de cas sont décrits dans la littérature. Ce diagnostic d’élim-
ination sera confirmé par une image histologique de granu-
lome épithélioïde gigantocellulaire sans nécrose caséeuse 
centré sur les lobules mammaires.   Iconographie disponible  

P 183.  Une HTA secondaire révélant une coarctation de 
l’aorte chez l’adulte.

Auteurs | M. Djedri, N. Bradai, A. 
Zouaid, M. Ibrir, D. Si ahmed, F. Bouali,  
Service de Médecine Interne CHU MUSTAPHA ALGER 
CENTRE 

Introduction : La coarctation de l’aorte est une malforma-
tion assez fréquente : entre 5 à 8% de l’ensemble des car-
diopathies congénitales. Il s’agit d’un rétrécissement de l’aor-
te au-delà de l’artère sous Clavière gauche. Le diagnostic 
souvent fait à la naissance par la palpation systématique des 
pouls fémoraux, quelques rares cas peuvent être diagnos-
tiqué à l’âge adulte évoqué devant la présence d’une HTA 
avec des pouls diminués ou abolis aux membres inférieurs.  
Observation : C’est au cours d’un TP de sémiologie que Mme 
HS une jeune externe en médecine de 23 ans  sans facteurs 
de risque cardiovasculaires ni de malformations connus, prends 
sa tension artérielle. A sa grande surprise et celle de ses ensei-
gnants, elle présente une TA à 145/94. une MAPA est effectuer 
chez la jeune fille confirmant le présence d’une HTA systol-dia-
stolique diurne. Ainsi commence l’enquête étiologique d’une 
probable HTA secondaire. L’examen clinique retrouve une pa-
tiente asymptomatique avec à l’examen cardiovasculaire une 
légère diminution des pouls fémoraux. Les bilans biologiques ne 
retrouvent pas d’altération de la fonction rénale ni de troubles 
ioniques ni d’autres anomalies hormis une légère micro albumin-
urie. L’électrocardiogramme retrouve un rythme sinusal régulier 
Un échodoppler cardiaque est réalisé ne montrant pas d’anoma-
lie notable. Puis un échodoppler rénal retrouvant des artères ré-
nales de calibre normal avec cependant une baisse des vitesses 
circulatoires systolique et élargissement spectrale évoquant une 
sténose serrée en amont. Le même aspect est retrouvé au niveau 
de l’aorte et de l’artère mésentérique supérieure suggérant une 
sténose serrée de l’aorte thoracique. Notamment on ne retrouve 
pas de retentissement au niveau des membres inférieurs vu le 
développement d’un réseau de suppléance (artères pariétales 
abdominales alimentant les artères des membres inférieurs) Cet 
examen est complété par un angioscanner aortique objectivant 
une sténose courte serrée aortique juxta-ductale ; juste en aval 
de la naissance de la sous claviére avec important réseau col-
latéral pré vertébral, mammaires internes et pariétale abdomina-
le antérieur. Permettant de conclure à une Coarctation de l’Aor-
te. On note également l’absence de dissection ou d’anévrysme 
aortique. La jeune externe est orientée au service de chirurgie 
vasculaire et est programmée pour un geste endovasculaire.  
Conclusion : La coarctation de l’aorte doit être recherchée 
systématiquement à la naissance par la palpation des pouls 
fémoraux. Cette malformation doit être évoquée devant 
toute HTA du sujet jeune surtout quand elle est associée 
à une diminution des pouls fémoraux.  Le diagnostic pré-
coce permet de prévenir le risque d’HTA persistante et sur-
tout de réduire la mortalité liée aux complications associées.   

P 184.  La pseudo-obstruction intestinale chronique dans 
la sclérodermie systémique : une situation peu fréquente 

Auteurs | H. Dalila(1), T. Dr o.(2), B. Dr (3), C. Dr(2), T. Dr 
(3), A. Dr (1),  (1) Service de médecine interne CHU BE-
JAIA, (2) Service de médecine interne , Chu de Béjaïa,  
(3) service medecine interne CHU Bejaia , 

Introduction : La pseudo-obstruction intestinale chronique (POIC) est 
un trouble rare caractérisé par la présence d’une motilité anormale 
et d’une dilatation intestinale. C’est une cause importante d’altéra-
tion de la qualité de vie chez les patients atteints de la sclérodermie. 
Observation : Une jeune femme âgé de 38 ans avec des antécé-
dents médicaux de sclérodermie systémique diagnostiquée 7 
ans plutôt. S’est présenté avec des vomissements, des douleurs 
et une distension abdominale. Elle a signalée un amaigrissement 
de 15 kg au cour de six derniers moins. Elle rapporte des épi-
sodes similaires dans le passé ainsi des diarrhées alternant avec 
la constipation .A l’examen physique, la patiente est asthénique, 
hémodynamiquement stable. L’abdomen était modérément dis-
tendu, sans signes péritonéaux .FOGD avait montré une gastrite 
bigarré. Une tomodensitométrie abdominale a été réalisée et à 
montrer une dilatation hypotonique duodéno-jéjunale et iléale 
étendu sans obstacle organique .La patiente s’est améliorée 
après un traitement médical consistant en une hydratation IV, 
des laxatifs ,des IPP et un traitement conservateur avec des pro-
cinétique, mais la malade continu d’avoir des épisodes de POIC. 
Conclusion : La POIC est une complication peu fréquente de la Ssc 
pouvant être grave nécessitant un traitement précoce avant qu’une 
déficience irréversible ne se produise .Malheureusement, malgré 
le traitement les patients connaissent souvent des récidives. Des 
recherches plus approfondies sont nécessaire pour développer 
des thérapies visant à améliorer la motilité intestinale dans la Ssc . 

P 185.  Une frontière entre un lymphome de Sézary et un 
DRESS syndrome 

Auteurs | S. Boukhemacha, Service de médecine interne 
EHU d’Oran

Introduction : Le syndrome d’hypersensibilité médicamenteuse 
ou DRESS est une toxidermie rare mais grave pouvant  se com-
pliquer de manifestations viscérales graves mettant en jeu le pro-
nostic vital (mortalité 10%).  C’est un syndrome lié à une réponse 
immunologique contre des réactivations virales induites par la 
prise de certains médicaments. Ce dernier  peut prêter confu-
sion avec le syndrome de Sézary ; un lymphome T cutané agres-
sif de mauvais pronostic, intérêt de reconnaitre les 2 entités.  
Observation : B.K 54 ans, antécédents: connectivite mixte depuis 
2019 avec insuffisance rénale au stade de dialyse, admise pour 
investigation d’une érythrodermie squameuse hyper pigmentée 
diffuse + une thrombopénie à 10000 sans syndrome hémor-
ragique. Hospitalisation en hématologie depuis 1 mois pour une 
neutropénie fébrile mise sous (céfotaxime, vancomycine, imi-
penème et amikacine), anti fongique, anti viral, des granocytes et 
une corticothérapie avec bonne amélioration). Clinique : érythro-
dermie squameuse  hyperpigmentée prurigineuse diffuse à tout 
le corps  et le cuir chevelu avec kératodermie palmo-plantaire, 
onychodystrophie, des adénopathies superficielles bilatérales de 
2 cm de diamètre et une hyperesthésie des plantes des pieds. 
Para clinique : Hyperéosinophilie entre 600 à 2000, thrombopénie 
à 10000, lymphopénie à 820, Hb à 8.1 g/dl  Syndrome inflamma-
toire biologique, bilan hépatique, TP normal, protéinurie des 24H, 
Echo coeur normale. Sérologies hépatitiques B, C, VIH, syphilis, 
sérologie brucelienne, coproparasotologie des selles; négatives.  
Electrophorèse des protéines sériques; réaction inflammatoire 
chronique modérée. FAN positif moucheté ++, AC anti KU positif, le 
reste des auto Ac négatif. Enquête néoplasique négative. FSP; syn-
drome mononucléosique et absence de cellules de Sézary. Biop-
sie cutanée: épiderme atrophique siège d’une spongiose. Frottis 
sur BOM: normal   BOM:moelle réactionnelle  Immuno histochimie: 
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CD3, CD20 et CD34 négatifs      Recherche de corps de Leshmanie 
négative. Un DRESS syndrome était retenu devant; l’érythroder-
mie squameuse hyper pigmentée, la thrombopénie, le syndrome 
mononucléosique et le syndrome tumoral superficiel, faisant suite 
à la prise d’antibiotique depuis 4 semaines (le céfotaxime et la van-
comycine les plus incriminés); un score de 6/9 (REGISCAR)  L’hy-
pothèse est renforcée par la régression progressive de l’éruption 
cutanée et du syndrome tumoral superficiel, la normalisation de la 
thrombopénie, régression de l’hyperéosinophilie.  Contre-indica-
tion des antibiothiques incriminés. Un lymphome de Sézary étant 
écarté devant l’absence de cellules de Sézary sur le FSP, biopsie 
cutanée et ostéomédullaire en défaveur et l’évolution favorable.  
Conclusion : Le DRESS syndrome est une maladie iatrogène sou-
vent méconnue, son pronostic reste conditionné par la gravité de ses 
manifestations systémiques et par la rapidité de leur prise en charge. 

P 186.  Arrêt cardiorespiratoire chez un sujet jeune ……
Pensez sarcoïdose cardiaque !

Auteurs | A. Tedjadjena (1), R. Hibouche (2), D. Boumedi-
ene (2), N. Ghaoui(2), H. Barki (2), M. Djemmaa(2), D. Si-
ahmed (2), F. Bouali (2), (1) CHU MUSTAPHA , (2) CHU Mus-
tapha PACHA Alger* , 

Introduction : L’atteinte cardiaque est une manifestation rare 
mais grave de la sarcoïdose. Son diagnostic reste un défi cl-
inique surtout lorsqu’elle est inaugurale et constitue la mani-
festation initiale de la sarcoïdose. Sa symptomatologie est as-
pécifique, son exploration limitée en raison de la sensibilité/
spécificité des techniques d’imagerie. Récemment, l’utilisation 
combinée de l’IRM cardiaque et de la tomographie par émission 
de positons couplée à une tomodensitométrie (PET/CT) a permis 
d’améliorer la détection de la sarcoïdose cardiaque (SC), partic-
ulièrement au stade précoce. Son pronostic est étroitement lié 
à l’instauration d’un traitement précoce et adapté. Sur le plan 
clinique, elle peut se manifester par une dyspnée, une douleur 
thoracique, des palpitations ou un malaise/syncope. L’installation 
de troubles de la conduction auriculoventriculaire ou de trou-
bles du rythme ventriculaire, peut conduire à une mort subite.  
Observation : Mr H, A âgé de 42 ans, sans antécédents particu-
liers, ayant présenté plusieurs épisodes de syncope secondaire 
à une tachycardie ventriculaire compliquée d’un arrêt cardiaque, 
récupéré en réanimation, avec implantation d’un défibrillateur 
cardiaque. Devant ce tableau clinique, une IRM cardiaque faite, 
a révélé, un complexe lésionnel, fait d’un rehaussement tardif au 
gadolinium en sous épicardique et de poly adénopathies médias-
tino-pulmonaire faisant évoquer le diagnostic de sarcoïdose. Un 
TEP au 18-FDG couplé à une TDM, qui montre un myocarde de cap-
tation hétérogène avec individualisation de 2 foyers métaboliques 
au niveau de la paroi latérale du VG et au niveau du septum et la 
présence d’une captation ganglionnaire hilaire bilatérale. L’écho-
doppler cardiaque montre une FE à 45%, sans dilatation des cav-
ités cardiaques. La fibroscopie bronchique avec biopsies confirme 
la présence d’une inflammation granulomateuse sans nécrose 
caséeuse, à l’histologie. L’EFR est sans anomalies. Il est noté une 
anergie tuberculinique, une lymphopénie et une élévation de l’en-
zyme de conversion. L’examen ophtalmologique et ORL sont sans 
anomalies. Le diagnostic de sarcoïdose cardiaque et médiasti-
no-pulmonaire est ainsi retenu. Notre patient a été mis sous corti-
cothérapie générale à raison de 40mg/j associée à un immunosup-
presseur type méthotrexate à 15mg/semaine. Une bonne évolution 
clinique et électrique est constatée avec un recul de 6mois.  
Conclusion : L’atteinte cardiaque est une manifestation grave 
de la sarcoïdose. La sarcoïdose cardiaque est cliniquement ap-
parente dans environ 5% des cas, mais est présente à l’autopsie 
chez environ 25% des patients. Le diagnostic précoce de la sar-
coïdose cardiaque reste un défi clinique en raisinde symptôme 
non spécifique. La combinaison de l’IRM cardiaque au PET scan 
est très contributive pour le diagnostic  La corticothérapie a mon-
tré dans des séries rétrospectives son efficacité sur les atteintes 
cardiaques de la sarcoïdose. Néanmoins, le pronostic de la sar-
coïdose cardiaque est étroitement lié au diagnostic précoce et à 

l’instauration d’un traitement immunosuppresseur rapide et adapté  

P 187.  Hématome spontané:une complication rare de la 
maladie de wegener

Auteurs | A. Tlemsani, Eph N’gaous 

Introduction : L’hématome spontané demeure une pa-
thologie rare,ses étiologie sont multiples mais restent par-
fois inconnues. Les vascularites n’ont pas été rapporté 
comme une cause habituelle des hématomes spontanés. 
Matériel et méthode : Nous rapportons une observation as-
sez particulière d’une patiente ; M.M âgée de 45 ans, céli-
bataire, sans profession, connue et suivie pour vascularite à 
ANCA type granulomatose avec polyangeite depuis 2019 dans 
sa forme ORL et renale (GNRP compliqué d’insuffisance renale 
chronique au stade de dialyse traité déjà par des bolus de cor-
ticoides et d’endoxan,actuellement sous faible dose de corti-
coides et un immunosuppresseur,qui a présenté une douleur 
abdominale rapidement progressive associé à des signes d’in-
tolérance hemodynamique. L’examen physique trouvait une 
patiente consciente, plus au moins instable hemodynamique-
ment (tension arterielle à 90/40mmhg ,tachycardie sinusale à 
102 cycles minutes),un syndrome anémique fait de pâleur cuta-
neo muqueux avec sensibilité abdominale diffuse à la palpation.  
Résultat : Sur le plan biologique une anemie profonde à 5g/dl 
normochrome normocytaire regenerative.  Un bilan d’hemostase 
correct (taux de plaquettes à 234000 éléments, TCK à 32,TP à 
90%). Une échographie  abdominale couplée à un angioscan-
ner à objectivé un hématome pariétal abdominal du muscle droit 
abdominale sus ombilicale par saignement de l’artère epigas-
trique superficielle homolaterale.  La patiente a bénéficié d’un 
traitement symptomatique à base de plusieurs transfusion san-
guine en per dialyse, une rémission à été obtenue par une as-
sociation de fortes doses de corticoides et de cyclophosphamide 
Conclusion : La granulomatose avec polyangeite est une vas-
cularite qui affecté principalement les voies respiratoires, les 
poumons et les reins. Peu de cas d’hématome spontané en tant 
que complication de la  maladie de wegener ont été rapportés.  

P 188.  La tuberculose ovarienne simulant un processus 
malin, à propos d’un cas.

Auteurs | N. Touchent(1), N. Touchent(2), Z. Chikh salah(2), 
S. Bellil(2), T. Chiaoui(2), S. Azzag(2), Y. Chouiref(2), M. Ber-
ket(2), A. Hadjem(2), F. Benyattou(2), L. Zitouni(2), M. Hen-
ni(2), N. Oumnia(2), (1) EHS Salim Zemirli, (2)  Service de 
médecine interne, EHS Salim ZEMIRLI Alger , 

Introduction : La tuberculose ovarienne est une local-
isation rare. Dans sa forme pseudo-tumorale, elle peut 
mimer une pathologie néoplasique par ses aspects cl-
iniques, radiologiques et biologiques peu spécifiques. 
Observation : Nous rapportons le cas d’une tuberculose sys-
témique chez une patiente, de 59 ans, hypertendue, suivie pour 
cardiopathie ischémique, hospitalisée devant un tableau cl-
inique associant une bisérite inflammatoire (liquide jaune citrin 
exsudatif avec cytologie bégnine lymphocytaire avec Adénosine 
Désaminase positif), sans épaississement péritonéale ni syn-
drome tumoral périphérique. Présence de signes d’imprégna-
tion tuberculinique (asthénie, anorexie, amaigrissement, fièvre 
modérée avec sueur nocturne). Syndrome inflammatoire avec 
une anémie normocytaire normochrome à la biologie. Le bi-
lan d’extension retrouve des ganglions mésentériques non 
spécifiques. L’IRM pelvienne retrouve Formation tissulaire ova-
rienne droite suspecte. Un taux très élevé des marqueurs tu-
moraux (Ca125 à 30 fois les normes).  L’enquête étiologique a 
révélé une pseudotumeur ovarienne d’origine tuberculeuse, 
de siège inhabituel, après avoir éliminé une cause néoplasique 
ovarienne maligne par l’histologie (lésion granulomateuse tuber-
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culoïde sans nécrose caséeuse de localisation fibro-graisseuse). 
La patiente a été mise sous chimiothérapie antituberculeuse.  
Conclusion : La tuberculose péritonéale doit être évoquée 
devant toute masse ovarienne associée à un épanche-
ment péritonéal. Un examen histologique est impérative-
ment nécessaire afin d’éliminer une cause maligne associée. 

P 189.  Occlusion de l’artère pédieuse inaugurale d’un 
syndrome myéloprolifératif avec une mutation JAK2 pos-
itive: à propos d’un cas.

Auteurs | N. Touchent(1), N. Touchent(2), S. Bellil(2), 
Z. Chikh salah(2), F. Benyattou(2), T. Chiaoui(2), S. Az-
zag(2), M. Berkat(2), A. Hadjem(2), A. Benghalab(2), L. 
Zitouni(2), H. Mahmoudi(2), M. Henni(2), N. Oumnia(2),  
(1) EHS Salim Zemirli, (2)  Service de médecine interne, EHS 
Salim ZEMIRLI Alger , 

Introduction : Les syndromes myéloprolifératifs (SMP) sont 
un groupe de maladies caractérisées par une prolifération 
clonale et maligne d’une ou de plusieurs lignées cellulaires 
myéloïdes.  L’identification de la mutation V617F de la protéine 
JAK2 est un événement majeur pour leur prise en charge. 
Observation : Nous rapportons le cas d’une patiente, 49 ans, 
sans antécédents pathologiques, admise en urgence pour ex-
ploration d’une ischémie aiguë suite à une thrombose de l’artère 
pédieuse droite sur artère saine. Sur le plan clinique, apparition 
des douleurs, paresthésies, froideur, puis cyanose et collection 
purulente du gros orteil droit. Le reste de l’examen clinique était 
sans anomalies (pas de facteurs de risques cardiovasculaires ni 
thromboemboliques). Sur le plan biologique, un syndrome in-
flammatoire avec une anémie microcytaire monochrome. L’écho-
doppler artériel des membres inférieurs a objectivé une occlu-
sion totale de l’artère pédieuse droite. La patiente a été traitée 
par anticoagulation à dose curative associée aux antibiotiques et 
soins locaux. L’évolution a été favorable. L’enquête étiologique 
a révélé un syndrome myéloprolifératif avec une mutation JAK2 
positive, après avoir éliminé les causes emboligènes (cardio-
vasculaires, endocardites infectieuse, athérosclérose, le syn-
drome de l’orteil bleu par migration de cristaux de cholestérol, 
les thrombophilies et les vascularites à tropisme artériel).  
Conclusion : Les caractéristiques des thromboses inaugu-
rales quel que soit le siège sont encore mal connues. In-
térêt d’un diagnostic précoce et la recherche de la mu-
tation JAK2V617F, pour une meilleure prise en charge 
thérapeutique pour éviter les récidives thrombotiques. 

P 190.  Le syndrome auto-immun thyrogastrique, à pro-
pos d’un cas.

Auteurs | N. Touchent(1), N. Touchent(2), Z. Chikh salah(2), 
S. Bellil(2), T. Chiaoui(2), A. Hadjem(2), M. Berkat(2), F. 
Benyattou(2), L. Zitouni(2), M. Henni(2), N. Oumnia(2),  
(1) EHS Salim Zemirli,  
(2)  Service de médecine interne, EHS Salim ZEMIRLI Alger ,  
 
Introduction : Le syndrome auto-immun thyrogastrique est l’associ-
ation auto-immune, à la fois, d’une atteinte thyroïdienne et gastrique. 
Observation : Nous rapportons le cas d’une patiente âgée de 33 
ans, sans antécédents pathologiques, admise pour exploration 
d’un tableau neuro-anémique fait d’une pancytopénie évoluant 
dans un contexte d’AEG avec paresthésie, crampes, fatigabilité à 
la marche, associé à des signes digestifs. Le diagnostic de mal-
adie de Biermer a été retenu devant une anémie profonde, mal 
tolérée, macrocytaire, normochrome, arégénérative, les signes 
d’hémolyse médullaire (moelle riche bleue), une hypovitaminose 
B12, bilirubine indirect et LDH augmentés, haptoglobine diminuée. 
La biopsie fundique retrouve une atrophie gastrique, des anticorps 
anti cellules pariétales positifs. La recherche d’autres maladies 

auto-immunes retrouve une thyroïdite d’Hashimoto avec Ac  anti 
TPO positifs.  Le diagnostic de syndrome auto-immun thyrogas-
trique (maladie de Biermer avec thyroïdite d’Hashimoto) a été 
établie et un traitement par vitamine B12 injectable en IM a été pre-
scrit, avec une bonne repense thérapeutique, et un suivi régulier. 
Conclusion : L’association de l’atteinte gastrique et thy-
roïdienne auto-immune est rapportée dans 53% des 
cas. Ce que justifier leur dépistage systématiquement.  

P 191.  DESORDRE HORMONAL ET AFFECTIONS SEC-
ONDAIRES ASSOCIÉES AU  SYNDROME DE TURNER.A 
PROPOS D’UN CAS ET REVUE DE LITTÉRATURE.                                                                     

Auteurs | M. Tennouga, A. Bouhadjar, S. Bouam, H. Ham-
di, H. Meddah , A. Mazouzi , A. Benglia , L. Benmahdi ,  
Hôpital militaire régional universitaire d’Oran 
 
Introduction : Le syndrome de Turner (ST) est une affection 
génétique rare liée à l’absence totale ou partielle d’un chromo-
some X, affectant 1/2500 nouveau-nés de sexe féminin. Il associe 
de manière quasi constante un retard statural et une insuffisance 
ovarienne avec infertilité. Les autres anomalies sont inconstan-
tes: particularités morphologiques d’intensité variable, malforma-
tions associées ainsi qu’un risque accru de maladies acquises ul-
térieures. Dans notre travail, nous décrivons un cas de syndrome 
de Turner suivi à l’hôpital militaire régional universitaire d’Oran. 
Observation : Il s’agit de la patiente S.S, âgée de 18 ans admise 
pour une prise charge de syndrome de Turner avec retard stat-
uro-pondéral et une hypothyroïdie primaire préalablement diag-
nostiquée, un caryotype a été demandé revenant en faveur d’un 
syndrome de Turner dans sa forme mosaïque (46 XX 45X0). L’ex-
amen clinique montre un retard de croissance staturo-pondérale  
estimé à -3SD; l’existence d’un syndrome malformatif (thorax en 
bouclier, écartement mamelonnaire, cubitus valgus et une attitude 
scoliotique) ; goitre palpable confirmé par échographie cervicale 
qui montre une thyroïdite sur un goitre homogène sans signe d’hy-
po ou d’hypersécrétion. L’examen de l’axe gonadotrope révèle 
une aménorrhée primaire avec retard pubertaire et absence de 
galactorrhée provoquée.   Le bilan biochimique est en faveur 
d’une cytolyse hépatique tandis que le reste du bilan est reve-
nu sans particularité. Le bilan hormonal révèle une insuffisance 
ovarienne prématurée ; un déficit  en hormone de croissance 
et une hypothyroïdie auto-immune sous LEVOTHEROX 75µg/j.   
Conclusion : Le syndrome de Turner est une pathologie rare, mais 
son diagnostique est plus difficile dans une société aussi conser-
vatrice, ce qui explique le retard considérable de la première con-
sultation. Il doit être évoqué devant tout retard statural  chez la fille. 

P 192.  Panuvéite granulomateuse bilatérale chronique 
cryptogénique

Auteurs | E. Baroudi, C.H.U ORAN

Introduction : Une maladie oculaire inflammatoire rare, d’étiologie 
inconnue.  Elle se caractérise par une inflammation généralisée 
de l’uvée , de la rétine et du corps vitré, avec pour conséquence 
des spasmes ciliaires et la formation de synéchies postérieures 
conduisant à une atteinte visuelle unilatérale ou bilatérale, aigüe 
ou chronique, et à un inconfort ou une douleur oculaire.  La mal-
adie peut potentiellement conduire à une perte de la vision. 
Observation : Nous rapportant le cas d’une jeune fille de 23 ans 
qui présente une panuvéite oriontée par l’ophtalmologiste pour 
une suspicion de VKH. L’examen clinique retrouve une douleur 
oculaire, notion de céphalé,notion d’herpès labial et baisse de 
l’acuité visuelle des 2 cotés de 4/10, notion de diminution du seuil 
auditive unilatéral,avec caractère granulomateux bilatérale et to-
tale de son uvéite ,  un bilan à la recherche d’une cause infectieuse 
bactérienne et viral revenant normal, tuberculose éliminé. Une au-
diogramme revenant normal, examen neurologique, méningé et 
cutané sans particularité ce qui a écarté le VKH.  Devant l’absence 
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des signes cliniques évocateurs, une enzyme de conversion, cal-
cémie et scanner thoracique, biopsie des glandes salivaires  nor-
maux on a éliminé la sarcoidose. On a conclure a une panuvéite 
cryptogénique granulomateuse bilatéral ; après élimination de la 
plupart des étiologies des granulomatoses patiente a reçus un bo-
lus de corticothérapie de 3 jours avec relais per os. L’évolution à 
moyen terme est marquée par la récidive de l’uvéite antérieure 
à 10 mg de corticothérapie; ceci a imposé le recours aux immu-
nosuppresseurs ; le méthotrexate avec une amélioration de 
l’acuité visuelle et une stabilisation du processus inflammatoire.   
Discussion : Les panuvéites sévères touchent essentiellement le 
sujet jeune. La maladie de Behçet, la sarcoïdose, la maladie de 
Vogt-Koyanagi-Harrada, la toxoplasmose et la tuberculose   sont 
les principales étiologies des panuveites retrouvées dans le bas-
sin méditerranéen, Cependant plus de 50% des panuvéites de-
meurent idiopathiques ou qualifier comme cryptogénique+ qu’elle 
est d’étiologie indéterminée) La corticothérapie systémique reste 
le traitement de première intention en dehors des étiologies in-
fectieuses. L’usage des immunosuppresseurs paraît indispens-
able dans ce type d’uvéites surtout  en cas de cortico-résistance. 
Conclusion : Les panuvéites   constituent une cause majeure 
de déficience visuelle. La maladie de Behçet, la sarcoïdose 
et   la maladie de Vogt-Koyanagi-Harrada sont les principales 
étiologies de ces panuvéites, néanmoins les panuveites id-
iopathique occupe une place importante,   d’où l’importance 
d’une collaboration étroite entre ophtalmologues et internistes 

P 193.  SYNDROME D’ERASMUS : à propos d’un cas 

Auteurs | O. Abri(1), N. Smail (2), A. Belaid (2), Z. Ham-
dani(2), L. Idir(2), Z. Lakabi(2), A. Salah mansour(2),  
(1) service de médecine interne ,CHU Tizi Ouzou, (2) Ser-
vice de médecine interne CHU Tizi Ouzou, 

Introduction :   Le syndrome d’Erasmus constitue  une entité rare mais 
particulièrement fréquente chez les mineurs associant une scléro-
dermie systémique et une silicoses.  Nous rapportons le cas d’une 
sclérodermie systémique survenant chez un patient tailleur de pierre.   
Observation :     Patient âgé de 39 ans, travaillait pendant 24 ans 
comme tailleur de pierre est hospitalisé pour une sclérodermie 
systémique cutanée diffuse. Le patient présente une sclérose 
cutané (Rodnan 06), phénomène de Raynaud avec des troubles 
trophiques sur une  micro angiopathie  organique, poly arthral-
gies inflammatoires , et une hypokinésie œsophagienne, FAN 
+ et AC anti Scl 70+.  Devant  des manifestations respiratoires : 
une toux sèche chronique et une dyspnée d’effort progressive, 
un test de marche 06 min fait :normal.  Une radiographie du tho-
rax  complétée par une TDM thoracique objectivant des micro-
nodules calcifiés au segment supérieure des lobes supérieures et 
inferieures groupés en masses et des adénomégalies calcifiées 
en coquilles d’œufs ; lésions fortement évocatrices  de silicose.  
Le diagnostic de sclérodermie systémique associée à une  sili-
cose pulmonaire est retenu définissant  un  syndrome d’Erasmus.   
Conclusion : Cette observation illustre le lien causal entre l’ex-
position à la poussière de silice et la survenue d’une scléroder-
mie systémique le plus souvent cutanée diffuse, d’où l’intérêt de 
l’enquête professionnelle et environnementale chez les patients 
diagnostiqués de sclérodermie.   Elle souligne également la place 
indispensable  de la prévention dans les professions exposées.   

P 194.  DERMATOMYOSITE AMYOPATHIQUE, entité rare 
de diagnostic difficile, à propos de deux cas

Auteurs | M. Hamdani , C.H.U MUSTAPHA 

Introduction : La dermatomyosite amyopathique associée à 
l’auto anticorps anti MDA5 est une entité rare, caractérisée par 
des lésions cutanées évocatrices de dermatomyosite, l’atteinte 
musculaire est discrète ou carrément absente, le pronostic pour-
rait être amélioré par un diagnostic et un traitement précoces 

Observation : Observation 1 : femme âgée de 42 ans , suivie pour 
une thyroïdite d’Hashimoto,  présentant des lésions cutanées fait-
es d’érythème du visage n’épargnant pas les plis nasogenien, des 
papules de gottron associées au signe de la manucure faisant 
évoquer une dermatomyosite. La recherche du syndrome myo-
gène clinque et biologique ( CPK, LDH, ALDOLASE) est revenue 
négative. l’EMG est revenu normal.  le bilan d’auto-immunité re-
trouve auto-anticorps anti MDA5 en faveur de la dermatomyosite 
amyopathique. Une corticothérapie était mise en route associée 
au plaquenil, une bonne évolution était notée au bout de quelques 
semaines.      Observation 2 : femme âgée de 46 ans, sans antécé-
dents particuliers, ayant présenté des signes cutanés faisant évo-
quer une dermatomyosite a type d’érythème violacé du visage, 
œdème des paupières, érythème du décolleté, des papules de 
gottron aisni qu’un érythème péri unguéal. L’ensemble de ces lé-
sions cutanées  associées à une symptomatologie respiratoire a 
type de dyspnée stade 2, toux et un léger déficit musculaire au 
niveau des muscles proximaux des 04 membres faisant évoquer 
une dermatomyosite. Cependant l’exploration musculaire notam-
ment le dosage des enzymes musculaires, l’EMG ainsi que l’IRM 
musculaire n’étaient pas en faveur d’une atteinte musculaire. 
l’EFR était en faveur d’un syndrome restrictif, et la TDM thoracique 
était normale.  le bilan d’auto-immunité a retrouvé l’anticorps anti 
MDA5 en faveur de  la dermatomyosite amyopathique.  Le tableau 
s’est complété par des signes de lupus erythemateux-systemique 
dont le diagnostic a eté posé définissant ainsi un syndrome de 
chevauchement Une corticothérapie a été instaurée associée au 
plaquenil. L’évolution au bout de quelques semaines était favorable   
Discussion : la dermatomyosite est une maladie inflammatoire 
rare, elle comporte une atteinte cutanée constante et une at-
teinte musculaire inconstante prédominant au niveau des cein-
tures. Le diagnostic dépend d’un ensemble de critères cliniques, 
biologiques, morphologiques et histologiques. L’entité amyop-
athique est encore plus rare caractérisée par l’absence du syn-
drome myogène et la présence d’auto-anticorps MDA5 . en 
l’absence de l’atteinte musculaire rentrant dans les critères diag-
nostiques de la dermatomyosite et devant les lésions cutanées 
spécifiques ,  une enquête exhaustive a été réalisée chez nos 2 
patientes afin d’écarter les autres diagnostic différentiels, avant 
de retenir le diagnostic de la dermatomyosite amyopathique.  
Conclusion : la dermatomyosite amyopathique est une entité 
rare, de manifestations cliniques similaires a celle associée aux 
anticorps anti synthétase, la présence d’anticorps anti MDA5 
est caractéristique de cette entité et peut éviter le recours a 
certains examens invasifs tel que la biopsie musculaire. rac-
courcir le délai du diagnostic pourrait améliorer le pronostic   

P 195.  LE LBA THERAPEUTIQUE DANS LE TRAITEMENT 
DE LA PROTEINOSE ALVEOLAIRE 

Auteurs | R. Oufella(1), S. Aissani(2), F. Chiba(3), F. Ta-
hir(4), A. Bouaoud(2), M. Gherbi(5), K. Belache (2), S. 
Zouaoui(6), A. Chougui(2), M. Limam(4), A. Zitouni(4),  
(1) hopital militaire ain naadja, (2) Hôpital cen-
tral de l’ armée , (3) Hopital central de l’armée, 
(4) Hôpital central de l’armée, (5) Hôpital cen-
tral de l’armée, (6) Hôpital central de l’ armée ,  
 
Introduction : La proteinose alveolo pulmonaire (PAP)est une 
maladie rare, caractérisée par une accumulation des protéines 
et des lipides du surfactant dans les alvéoles pulmonaires, le 
plus souvent par un défaut de clairance du surfactant par les 
macrophages alvéolaires.  Elle peut être de cause  génétique, 
auto immune ou secondaire à une  hémopathie.  En plus du 
traitement spécifique, le grand lavage pulmonaire thérapeu-
tique est souvent nécessaire dans la forme sévère invalidante.  
Matériel et méthode : Nous avons réalisé pour la première fois 
un grand lavage pulmonaire pour un patient  agé de 63 ans qui 
présente une proteinose alvéolaire découverte lors d’une insuf-
fisance respiratoire aigue. Le diagnostic de proteinose alvéolo 
pulmonaire  a été retenu devant l’imagerie thoracique com-
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patible,  l’aspect laiteux  de lavage bronchiolo-alvéolaire avec 
PAS positif.  Devant les lésions étendues et le retentissement 
respiratoire important de la PAP,  un grand lavage  pulmonaire 
thérapeutique a été réalisé chez notre patient.  Ce lavage a 
été fait au bloc opératoire. Malade  en décubitus dorsal, sous 
anesthésie générale avec monitoring. Après  intubation sélec-
tive droite afin de pouvoir laver le poumon gauche qui est le 
plus atteint, le fibroscope bronchique souple est introduit à tra-
vers la sonde d’intubation puis dirigé vers la bronche souche 
gauche.  Des instillations de grandes quantités de sérum salé 
isotonique préchauffé à37°  allant de 500CC à1000Cc à la 
fois suivie d’une aspiration murale de la majorité de la quan-
tité instillée, tout en effectuant des massages et  un tapote-
ment de la cage thoracique afin de faciliter la récupération du 
liquide. La procédure est répétée à chaque fois de la même 
façon afin d’obtenir un éclaircissement du liquide aspiré.  
Résultat : La quantité totale injectée est de 10 litres.  Au fur et 
à mesure des instillations le liquide bronchique devenait de 
plus en plus clair. A la fin de la procédure, le réveil s’est fait 
facilement et le malade fut extubé sans aucune complication. 
Conclusion : Le grand lavage pulmonaire thérapeutique reste 
souvent le seul moyen thérapeutique des proteinose alveo-
lo pulmonaire  lorsque aucune étiologie n’est retrouvée, sur-
tout chez nous en Algerie ou la supplémentation en  GMCSF 
dans le cadre de PAP auto imune n’est pas disponible. 
 
P 196.  Dermatomyosite œdémateuse sévère à TIF1 gam-
ma positif à propos d’un cas.

Auteurs | S. Hadjali, S. Hadjali, .. S.azzag, s.bellil, z.chikh 
salah, r.ihadadene, m.n.henni, a.zitouni,  n.oumnia,  
 Service de médecine interne, EHS Salim ZEMIRLI Alger  
 
Introduction : La dermatomyosite (DM) œdémateuse est une 
variété clinique rare de dermatomyosite, caractérisée par la 
présence d’œdèmes sous-cutanés localisés ou généralisés. 
Il s’agit d’une forme habituellement grave, imposant souvent 
une prise en charge thérapeutique rapide. Nous en rapportons 
une observation illustrant la difficulté de cette prise en charge.   
Matériel et méthode : Mme hafida, 43 ans, hospitalisée pour AEG  
évoluant depuis 2 mois associée à  des myalgies, un déficit mus-
culaire proximal sévère, un érythème du visage et du cuir chevelu 
sans alopécie, un érythème liliacé des paupières supérieures, un 
œdème sous cutané du visage, des membres supérieurs et des 
membres inférieurs, le signe du châle et le signe de la manucure. 
Les examens biologiques retrouvent: un syndrome inflammatoire 
franc, une rhabdomyolyse (CPK: 8 fois la n). L’EMG et la biopsie 
musculaire confirment la suspicion diagnostique de DM confortée 
par le bilan immunologique, Ac anti TIF1 gamma fortement positifs.   
Résultat : La patiente a bénéficié d’une corticothérapie et de l’Aza-
thioprine à dose inductive, sans réponse favorable (non contrôle 
de la DM sévère  et surtout l’apparition de troubles de la déglutition 
d’aggravation aigue), rapidement renforcé par les IgIV et Rituximab 
par la suite,  permettant la  disparition des signes cutanés, y compris 
la dysphagie et les fausses routes.  Le bilan d’extension paranéopla-
sique est négatif initialement et après une année d’évolution.  
Conclusion : L’œdème sous-cutané, localisé ou généralisé, ne 
doit pas être confondu avec l’érythème œdémateux périorbitaire, 
lésion classique de la DM. Potentiel marqueur de gravité, il est 
fréquemment associé à un déficit musculaire important et à une 
dysphagie, Il impose la mise en route rapide d’un traitement intensif. 

P 197.  Non-secreting myeloma, a rare entity of multiple 
myeloma

Auteurs | H. Bouabdallah(1), N. Mohand oussaid(2), 
N. Ghaoui(2), D. Siahmed(2), F. Otmani(2), F. Bouali(2),  
(1) Service de Médecine Interne CHU MUSTAPHA ALGER 
CENTRE , (2) Service de médecine interne, CHU Mustapha 
Alger, 

Introduction : Non-secreting myeloma (NSM) is a rare form of multi-
ple myeloma (MM). characterized by the proliferation of a malignant 
plasma cell clone in the bone marrow without secretion of circu-
lating immunoglobulin (IG) in the blood or urine. Nevertheless, the 
systemic manifestations are that of an MM. We report the observa-
tion of a 45-year-old female who was hospitalized for managing se-
vere hypercalcemia and the steps that led to the diagnosis of NSM.  
Observation : A 45-year-old female with a history of type 2 diabe-
tes, hypertension and CKD 3b, was hospitalized for severe hyper-
calcemia at 150 mg/l with diabetic imbalance and deterioration of 
renal function (GFR : 19 ml /min). Clinical examination was as follow: 
headaches, drowsiness with no consciousness disorder. no spon-
taneous or induced bone pain. The thyroid is palpable without 
morphological abnormalities. The lymph node areas were free. In 
addition, chronic constipation and generalized pruritus have been 
reported The phospho-calcic balance showed: hypercalciuria, hy-
perphosphatiuria, decreased PTH, negative PTH-like. dosage of vi-
tamin D3 was correct, TSH within the norms, hemoglobin level was 
at 8.1 g/dl. The RP-C < 5 mg/l, blood iron and hepatic balance were 
correct. LDH and ACE levels were normal. Skeletal X-ray, full-body 
CT-scan, and scintigraphy were non-contributories. As well as se-
rum and urinary PPE and immunofixation were without abnormali-
ties. Beta-2-microglobulin was elevated at 8.2 mg/l Bone biopsy per-
formed showed a sparse plasma cell population estimated at 15%.  
Discussion : MM accounts for 10% of all hematologic neoplasms 
and 1% of all malignant disease; the population of NSM varies be-
tween 1-5% of MM.  NSM is defined by the presence of plasma cell 
proliferation ? 10% or histological evidence of a plasmacytoma, ev-
idence of organ damage (CRAB tetrad) and the absence in serum 
or urine of monoclonal IG and free light chains Here, the hyper-
calcemia, anemia and decreased GFR led to the performance of a 
myelogram despite the absence of osteolytic lesions and normal 
serum and urinary protein electrophoresis, which confirmed the 
presence of an abnormal plasma cell clone, and therefore allow-
ing the diagnosis of NSM. Symptomatic treatment of hypercalce-
mia and a full-dose of corticosteroid therapy with rapid digression 
(under 5 mg/day currently) have improved the clinical condition 
and the renal balance without the need for specific treatments 
for MM. Therapeutic abstention was practiced in our patient af-
ter that with a strict biological and morphological monitoring.  
Conclusion : In the presence of hypercalcemia, MM should 
not be excluded in the absence of IG in the blood and urine 
or in the absence of osteolytic lesion, as well as keeping 
in mind the possibility of NSM as a differential diagnosis. 

P 198.  Association Sclérodermie systémique  et cancer 
de l’ovaire : à propos d’un cas 

Auteurs | W. Bahi amar(1), W. Bahi amar , R. Bouzid , S. Ga-
cemi, S. Harzouz , K. Dahou , M. Chemli (2), (1) SERVICE DE 
MEDECINE INTERNE HMRUO, (2) chef service de service 
de médecine interne -Hmruo, 

Introduction : Les patients atteints de sclérodermie sys-
témique ont un risque plus élevé de cancer que la pop-
ulation générale. Association cancer et sclérodermie est 
fréquent chez les patients a anticorps anti ARN polymérase 
III . Nous rapportons l’apparition contemporaine d’un cancer 
de l’ovaire avec une sclérodermie systémique cutanée limité.   
Matériel et méthode : C’est la patiente D. F âgée de 40  ans admise 
pour la prise en charge d’une sclérodermie systémique cutanée 
limité dans un contexte d’altération de l’état générale . Examen 
clinique trouvais  : altération de l’état général, douleur pelvienne, 
constipation chronique, phénomène de Raynaud sévère avec ul-
cérations pulpaire ; et reflux gastro œsophagien . Biologie trouvais 
: un syndrome inflammatoire VS : 100mm la 1ere heure et  CRP : 
30mg/l  Bilan rénale et hépatique normal  Bilan immunologique : 
FAN positif, anticorps anti ARN polymérase III positif  Marqueurs tu-
moraux CA125 : 144*normal  Echocardiographie : absence péricard-
ite, HTAP ou insuffisance cardiaque  Scanner thoracique : absence 
pneumopathie interstitielle diffus  Capillaroscopie : dilatations 
capillaire avec megacapillaires et désorganisation architecturale  
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IRM abdominopelvienne : cancer de l’ovaire localement avancé      
Discussion : Notre observation illustre la difficulté de l’association 
entre la sclérodermie systémique et les cancers. L’interrogation 
demeure entre la véritable sclérodermie paranéoplasique secon-
daire a un cancer (ovaire poumon ; digestif) et la survenue d’un 
cancer sur une sclérodermie préexistante méconnu.   la particular-
ité immunologique faite de positivité des anti ARN polymérase III 
et négativité des autres anticorps reste en faveur d’une associa-
tion avec risque potentiel d’une néoplasie et crise rénale.    
Résultat : Le diagnostic sclérodermie systémique cutanée 
limité associe à un cancer de l’ovaire a été retenu .Pati-
ente a bénéficié d’une onze séances de chimiothérapie 
suivi d’une chirurgie faite de colpo hystérectomie totale 
avec annexectomie bilatérale  et un traitement anti calcique 
avec bonne réponse clinique ,biologique et radiologique  
Conclusion : La survenue de crise rénale sclérodermique et 
positivité des anticorps a ARN polymérase III est associe  a 
la survenue d’une néoplasie . Ceci implique une surveillance 
attentive de tous les patients atteints de sclérodermie sys-
témique et justifie une stratégie de dépistage appropriée.    

P 199.  Evaluation des performances analytique du dos-
age de l’HbA1c par le système HPLC BIO-RAD D-10 

Auteurs | M. Boutebba(1), B. Aissaoui , A. Slimoune, K. 
Sifi(2), S. Hanachi(2), A. Benatallah(1), K. Benembarek(1),  
(1) Laboratoire de biochimie CHU de Constantine,  
(2) Laboratoire de recherche en biologie et 
génétique moléculaire,CHU de Constantine,  
 
Introduction : À l’heure actuelle, plus de 20 méthodes de 
dosage différentes sont utilisées pour mesurer le niveau d’HbA1c 
dans les laboratoires cliniques. Ces méthodes sont basées sur 
différents principes analytiques, tels que l’immunoturbidimétrie, 
l’éléctrophorèse capillaire et la chromatographie liquide 
à haute performance (HPLC). L’HPLC et l’éléctrophorèse 
sont connues pour être les méthodes de dosage préférées 
et les plus utilisées de nos jours. Ainsi, le groupe de travail 
de la Fédération internationale de chimie clinique et de 
médecine de laboratoire (IFCC) sur la normalisation de 
l’HbA1c recommande aux laboratoires qui choisissent une 
nouvelle méthode d’HbA1c d’utiliser les paramètres Sigma 
pour évaluer et juger de la qualité de cette méthode. L’objectif 
de notre étude est d’évaluer les performances de l’analyseur 
D-10® (Biorad) qui utilise l’HPLC échangeuse de cations.  
Matériel et méthode : Pour évaluer la performance de la technique 
deux niveaux de matériaux de contrôle de qualité interne ont été 
utilisés (un niveau physiologique et un niveau pathologique). Les 
coefficients de variation (CV) de la répétabilité, de la reproductibil-
ité intra-laboratoire ainsi que la justesse ont été déterminés pour 
chaque analyseur. Ensuite, 107 échantillons aléatoires de patients 
venant à notre laboratoire pour une analyse de l’HbA1C ont été 
analysés sur les analyseurs Bio-rad D10 et les capillarys Flex pierc-
ing utilisant l’électrophorèse cappillaire comme technique de dos-
age  respectivement. Les études de corrélation et de comparaison 
ont été menées à l’aide de l’analyse de la régression linéaire et des 
diagrammes de Bland-Altman. L’indice sigma a été calculé à partir 
des CV% de reproductibilité et les biais de justesse. L’estimation 
de cet indice a été effectué en utilisant Ricos et al comme référen-
tiel principal pour obtenir les valeurs de l’erreur totale admissible.  
Résultat : Les résultats de notre étude ont montré une bonne pré-
cision (répétabilité et reproductibilité) pour les deux niveaux, tous 
les CVs pour les échantillons physiologiques et pathologiques 
étant inférieurs à 3% du CV% requis pour la précision. L’étude 
comparative a trouvé une excellente corrélation entre les deux 
systèmes avec un coefficient R de 0,976 (p <0,001). Les taux 
moyens et écart type d’HbA1C des 107 sujets inclus étaient 
de  7,5±2,32%. Le diagramme de différence de Bland et Altman 
a montré que quatre-vingt-quinze pour cent des différences 
sont comprises entre - 0,895% et + 0,79%. Le calcul de l’indice 
sigma a montré une bonne performance pour les deux niveaux.  

Conclusion : Une mesure précise de l’HbA1c est très impor-
tante car seulement une variation de 0,5 % du taux d’HbA1c est 
acceptable en tant que changement cliniquement significatif. 
Par conséquent, il est important de s’assurer qu’un change-
ment dans le niveau d’HbA1c n’est pas dû à une variation ana-
lytique en veillant sur la bonne gestion du contrôle de qualité.      

P 200.  ce n’est pas un lupus , c’est une tumeur neuro-
endocrine  

Auteurs | F. Belachemi(1), S. Dr benchaoulia (2), K. Dr cha-
hed (2), (1) C.H.U ORAN, (2) service de médecine interne 
chu Oran, 

Introduction : Les tumeurs neuroendocrine (TNE) digestives 
sont un groupe de tumeurs rares mais dont l’incidence est en 
augmentation, on distingue les tumeurs fonctionnelles respons-
ables de symptômes clinique liée à une production tumorale 
de peptides et d’amines et des tumeurs non sécrétoires ,L’anal-
yse anatomopathologique est capitale pour établir le diagnostic  
Observation : Nous rapportons le cas d’une patiente âgée de45 
ans ,hypertendus orienté pour suspicion d’un lupus cutané qui 
présentait un rash malaire évoluant depuis 1 ans accompagné de 
flush cutanée avec bouffée de chaleur sans sudation accentuée à 
l’effort et à la palpation du fois ( augmenté de taille et douloureux 
) et de diarrhée chronique liquidienne sécrétoire sans retentisse-
ment à l’auscultation cardiaque il y ‘avait un souffle holosystolique 
au foyer tricuspide . Le reste de l’examen ne révélait aucune autre 
anomalie systémique .Les examens biologiques étaient normaux 
notamment le bilan immunologique ,L’échocardiographie a objec-
tivé une insuffisance tricuspidienne grade 2, échographie abdom-
inale à mis en evidence un fois augmenté de taille hétérogène 
multi nodulaire . Ce tableau était évocateur d’un syndrome car-
cinoïde avec retentissement cardiaque confirmer par le dosage 
de la 5HIAA urinaire des 24 h et la chromogranine A serique 
qui etaient positifs , secondaire à une tumeur neuro endocrine 
digestive un scanner TAP réalisé objectivait une hépatomégalie 
hétérogène multi macronodulaires dont une biopsie hépatique 
était en faveur d’une tumeur neuro endocrine moyennement 
différencié confirmer par l’immunohistochimie Une fibroscopie 
digestive haute et basse à la recherche dune tumeurs digestive 
primitive était normale , patiente était programmé pour un oc-
tréoscan a fin de détecter les location intra et extra abdominal .  
Discussion : Les TNE digestives  représentent un groupe 
hétérogène de tumeurs développées aux dépens des cellules du 
système endocrinien diffus , ces tumeurs représente 1% de toutes 
les tumeurs digestives elles sont souvent diagnostiquée à un stade 
avancé du fait de l’apparition retardée des symptômes aspécifique 
peuvent être associées a une hypersécrétion hormonale  dans ce 
cas la présence de métastase hépatique est quasi constante la tu-
meur primitive est raremement retrouvée ,le syndrome carcinoide 
est secondaire le plus souvent a une localisation grelique ou hepa-
tique , la chromogranine A est le principal marquer biochimique 
des TNE , le bilan d’extension repose sur l’imagerie convention-
nelle (IRM, scanner) , et l’imagerie isotopique dont la scintigraphie 
des récepteurs de la somatostatine ( octreoscan ) les principaux 
facteurs pronostique incluent le stade tumoral et le volume méta-
statique la différenciation histologique et l’indice de prolifération . 
Conclusion : L’incidence des TNE est en augmentation sur cette 
dernière deccenie, les TNE digestives les plus fréquentes sont 
celles prévenant de l’intestin grêle et du rectum , le traitement 
chirurgicale est le seul traitement potentiellement curatif des 
formes métastatiques mais est rarement possible et est associé a 
une récidive quasi constate , les traitements médicaux incluent les 
analogue de la somatostatine, la chimiotherapie , la thérapie ciblée . 

P 201.   L’Encéphalopathie de Gayet Wernicke : un diag-
nostic a ne pas méconnaitre .

Auteurs | R. Benkeltoum, service de médecine interne chu 
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Introduction : L’EGW est une complication neuropsychiatrique 
aiguë secondaire à une carence en thiamine (vitamine B1), 
largement décrite chez les patients alcooliques dénutris. Ce di-
agnostic mérite  d’être évoqué en dehors de toute addiction à 
l’alcool. Elle est souvent sous-diagnostiqué et une supplémenta-
tion par vitamine B1 doit être instauré dès la suspicion clinique.  
Observation :  La patiente H.N, 60 ans, asthmatique, hyperten-
due, orientée vers notre service pour une altération de l’état 
général et vomissements associés. Elle présente une hyper-
thyroïdie en arrêt de traitement suite à une intolérance au car-
bimazole et a développé un tableau neurologique fait d’une 
confusion, d’une hypotonie sévère des quatre membres, d’une 
tétraparésie flasque , une anémie à 7, une hypokaliémie modérée, 
une natrémie, une cortisolémie et une PL normale.  Le premier 
diagnostic évoqué était celui des manifestations neuropsy-
chiatriques de l’hyperthyroïdie, sachant qu’elle avait bénéficié 
de deux scanners abdominaux avec injection de produits de 
contraste iodé en l’espace d’un mois, ce qui aurait pu aggrav-
er son hyperthyroïdie. Puis, le diagnostic a été redressé vu la 
persistance des vomissements. Une IRM cérébrale réalisée a 
montré un aspect typique de l’EGW. Le diagnostic est retenu et 
une supplémentation en vitamine B1 à une dose de 300mg/8h 
par voie parentérale ainsi qu’en magnésium on été prescrite. 
Discussion : L’EGW est une complication sévère d’un déficit en 
thiamine bien qu’elle soit souvent associée à l’alcoolisme chro-
nique. Il est important de connaître les autres situations à ris-
ques : les vomissements chroniques, la dénutrition récente, les 
résections digestives, la grossesse (hyperemesis gravidarum) 
et la nutrition parentérale sans supplémentation vitaminique. 
Le diagnostic est clinique, mais la triade classique: Ataxie, Oph-
talmoplégie et confusion n’est présente que chez 10% des cas. 
(1) Il  peut se résumer à une confusion isolée ou à une apathie 
devant conduire à un traitement par thiamine parentérale au 
moindre doute. Le  dosage sanguin direct de la thiamine ou de 
ses formes phosphatées : la thiamine mono et diphosphate est 
recommandé par un consensus d’experts  avant la substitution , 
mais ne doit en aucun cas retarder le début du traitement.(2)  no-
tant des cas rapportés d’EGW non alcoolique avec un taux de 
thiamine normal.(3) l’IRM cérébrale est un examen crucial pour le 
diagnostic sa sensibilité est de 53 %, sa spécificité de 93 %.(2) 
(4) Classiquement, les lésions sont bilatérales symétriques avec 
un hyper signal sur les séquences T2 et FLAIR. Chez les patients 
avec une EGW d’origine non alcoolique, en séquence FLAIR, ces 
lésions sont présentes sur 100 % des examens.(2) Le syndrome 
de Korsakoff est une complication de l’EGW si elle est traitée de 
manière insuffisante. Celui-ci se manifeste par des troubles mné-
siques antérogrades et rétrogrades sévères et irréversibles. (5) 
Conclusion : L’EGW est une urgence neurologique, l’absence ou 
le retard de la mise en route du traitement influence le pronostic.   

P 202.  Pancytopénie fébrile chez une patiente lupique, 
à propos d’un cas

Auteurs | S. Belmekki(1), F. Touati(2), S. Bouafia(1), Y. Kitouni(2),  
(1) service de medecine interne CHU Constantine, (2) FAC-
ULTÉ DE MÉDECINE UNIVERSITÉ CONSTANTINE 3, 

Introduction : Le lupus érythémateux systémique (LES)  est une 
maladie auto-immune caractérisée par des manifestations cl-
iniques variables.L’atteinte hématologique est fréquente et poten-
tiellement grave.  Une pancytopénie peut  relever  d’étiologies  vari-
ables comme  les leucémies aiguës,l’aplasie médullaire,la carence 
en vitamine B12,une atteinte hématologique au cours du lupus... 
Observation : Une patiente âgée de 38 ans connue pour un  LES 
depuis novembre 2020 est transférée en  médecine interne pour 
l’exploration d’une pancytopénie fébrile. Une néphropathie lu-
pique non classée a été  diagnostiquée en 2020 (PBR blanche) 
actuellement sous Mycophénolate Mofétil (MMF) 2 g/j en traite-
ment d’entretien. L’interrogatoire révélait la notion d’un syndrome 
grippal associé à des diarrhées 15 jours auparavant. Cliniquement: 

état général conservé, asthénie, fièvre à 39, pâleur cutané-mu-
queuse, des ulcérations buccales,  sans bulles hémorragiques. 
Biologiquement: FNS : GB: 1130/mm3 neutropénie sévère à 200 
/mm3  HB: 10,3 g/dl  PLQ :33.000/mm3 taux de réticulocytes 
14.000/mm3 . Frottis sanguin : Pancytopénie d’origine centrale  , 
LDH et Bilirubine corrects, test de Coombs direct négatif, C3 et 
C4 normaux, protéinurie des 24h: négative, bilan infectieux et 
test Covid sont négatifs. Score de SELENA-SLEDAI calculé mon-
trait une activité légère contrastant avec le tableau clinique. 
Après un interrogatoire poussé on découvre la  prise acciden-
telle de Methotrexate à raison de 10mg /j pendant une semaine 
en même temps que le MMF.  Un traitement par Filgrastim et ac-
ide folique a été initié associé à une antibiothérapie empirique 
jusqu’à normalisation de l’hémogramme et amélioration Clinique.  
Discussion : L’atteinte hématologique au cours du LES est 
fréquente pouvant engager le pronostic vital, toutes les lignées 
peuvent être touchées mais une pancytopénie est  rare impli-
quant une recherche rigoureuse d’autres étiologies: infectieuses 
ou toxiques. Le Methotrexate est un antagoniste de l’acide folique 
avec une action cytostatique et immunosuppressive. L’atteinte 
hématologique est grave en cas de surdosage Chez cette pati-
ente le risque a été amplifié par la prise concomitante du MMF.   
Conclusion : Au delà du diagnostic évident de LES, il faut 
toujours  rechercher les autres causes possibles de pan-
cytopénie d’où l’intérêt d’un interrogatoire minutieux  L’éd-
ucation thérapeutique est primordiale au cours des 
maladies auto-immunes pour éviter  toute automédication acci-
dentelle  qui aurait pu être fatale dans le cas de cette patiente.  

P 203.  La maladie de Von Recklinghausen, à propos d’un 
cas clinique et revue de la littérature.

Auteurs | S. Benzaamia, Y. Djebbar , A. Taleb, W. Ak-
sas, F. Hamida-ramdhane, M. Mokhtar, A. Bachir cherif,  
Service de Médecine Interne CHU BLIDA

Introduction : La maladie de Von Recklinghausen est une génoder-
matose à transmission autosomique dominante due à une mutation 
du gène NF1 codant pour la Neurofibrine (une protéine régulatrice 
de la croissance et la différenciation des cellules nerveuses), dans 
50% des cas elle est due à une mutation de Novo. La pénétrance de la 
maladie est quasi-totale mais l’expression clinique est très variable. 
Observation : Nous rapportons le cas d’un patient âgé de 40 ans, 
dont les parents sont indemnes de la maladie de Von Reckling-
hausen. Le diagnostic a été confirmé en présence de 04 parmi 
les 07 critères de la NIH révisés en 2021 incluant la présence de 
plus de 06 taches café-au-lait mesurant de plus 15 mm, de lentig-
ines sur les plis axillaires et inguinaux, de plus 02 neurofibromes, 
de plus de 02 nodules de Lish. Un évaluation clinique exhaus-
tive complétée par un bilan paraclinique (IRM orbito-cérébrale, 
radiographie du squelette, une échographie trans thoracique) 
a été réalisée à la recherche des complications potentielles de 
la maladie notamment celles ayant un impact sur le pronostic.  
Conclusion : La maladie de Von Recklinghausen est une mala-
die génétique rare avec des manifestations multi-systémiques 
qui peut avoir des conséquences significatives sur la qual-
ité de vie des patients atteints et qui n’a pas un traitement cu-
ratif, néanmoins, une prise-en-charge multidisciplinaire pré-
coce peut aider à améliorer les symptômes et la qualité de vie. 

P 204.  La pyomyosite à staphylococcus auréus :a propos 
de deux cas 

Auteurs | D. Ayed, C.H.U ANNABA

Introduction :  Introduction :La pyomyosite est une infection 
primitive ou secondaire des muscles striés  squelettiques. 
Elle s’observe chez l’adulte immunodéprimé ou à la suite d’un 
traumatisme ; sa survenue  chez le sujet immunocompétent 
est exceptionnelle. Nous en rapportons deux observations.  
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Observation : 1ere observation : Patiente de 32ans aux antécé-
dents de lupus cutanéo articulaire sous méthotrexate ,  plaquenil 
,précortyl a été admise à notre niveau pour fièvre ,douleur de la 
hanche gauche  ,psoïtis évoluant dans un contexte inflammatoire . 
La patiente présentait par ailleurs une pustulose cutanée au niveau 
des fesses, faces latérales des cuisses. La TDM abdomino pelvi-
enne a objectivé un abcès du psoas gauche mesurant  212*90*85 
;complété par une IRM du bassin il s’y associait une ostéo arthrite 
coxo fémorale homolatérale ;associé à des abcès multiples de la 
loge musculaire. Le drainage de l’abcès a ramené du pus dont 
l’examen bactériologique a monté un staph  auréus. La patiente 
a été mise sous antibiothérapie type imipenème +gentamycine. 
L’évolution était marquée par une amélioration très progressive 
tant sur le plan clinique que  biologique et radiologique, à ce jour 
et après 80 jours d’antibiothérapie il persiste la douleur à  la mo-
bilisation de la hanche avec une impotence fonctionnelle totale et 
une CRP à 29mg/l. Deuxième observation : patient de 19ans sans 
antécédents ,admis pour des myalgies associé à une altération fé-
brile  de l’état général. Le patient présente une fièvre, polypnée, 
infiltration cutanée pariétale thoracique gauche et  une collec-
tion douloureuse de la hanche gauche évoluant dans un contex-
te inflammatoire  (CRP=292mg/l) Une IRM de la cuisse gauche a 
objectivé une importante infiltration inflammatoire du psoas  ,du 
carré des lombes ,du muscle érecteur du rachis et des muscles 
fessiers gauches, avec important remaniement inflammatoire 
pariétale abdominale latéral gauche et de la cuisse.  Complété par 
une TDM thoracique qui a retrouvé une importante infiltration in-
flammatoire  pariétale latéro thoracique gauche étendue à la paroi 
abdominale. Le diagnostic de  pyomyosite a été retenu ,patient 
mis sous antibiothérapie type imipenème+gentamycine  L’évo-
lution était favorable et rapide sur le plan clinique et biologique 
Conclusion : Conclusion :la pyomyosite est une infec-
tion grave caractérisé par une morbi mortalité  élevée aussi 
bien chez l’immunodéprimé que chez l’immunocompétent. 
Le tableau clinique est insidieux et peut être trompeur ; 
cependant l’imagerie est d’un grand  apport diagnostique 

P 205.  Myélome non secrétant, variant non fréquent de 
myélome multiple

Auteurs | H. Bouabdallah(1), N. Mohand oussaid(2), 
N. Ghaoui (2), D. Siahmed(2), F. Otmani(2), F. Bouali(2),  
(1) Service de Médecine Interne CHU MUSTAPHA ALGER 
CENTRE , (2) Service de médecine interne, CHU Mustapha 
Alger,

 
Introduction : Le Myélome non-secrétant (MNS) représente une 
forme rare de myélome multiple (MM). Il est caractérisé par une 
prolifération d’un clone plasmocytaire maligne dans la moelle 
osseuse sans sécrétion d’immunoglobuline (IG) circulant dans le 
sang ou les urines. Néanmoins, les manifestations systémiques 
sont celui d’un MM. Nous rapportons l’observation d’une patiente 
de 45 ans qui est hospitalisée pour prise en charge d’une hypercal-
cémie sévère et les méandres ayant mené au diagnostic de MNS. 
Observation : Une patiente de 45 ans, aux antécédent de dia-
bète de type 2, d’HTA et d’une MRC classée G3b, est hospital-
isée pour une hypercalcémie sévère à 150 mg/l avec déséquili-
bre diabétique et dégradation de la fonction rénale (CL : 19 ml/
min). L’examen clinique retrouve notamment des céphalées, une 
somnolence sans troubles de conscience. Il n’y a pas de dou-
leurs osseuses spontanées ou provoquées. La thyroïde est pal-
pable sans anomalies morphologiques. Les aires ganglionnaires 
sont libres. Par ailleurs, il est noté une notion de prurit général-
isé et une constipation évoluant depuis 6 mois. Le bilan phos-
phocalcique retrouve : une hypercalciurie, hyperphosphaturie, 
une PTH diminué, PTH-rp négative. Le dosage de la vitamine 
D3 est correct, TSHus dans les normes, Le taux d’hémoglobine 
est à 8.1 g/dl. La CRP < 5 mg/l, Les bilans martial et hépatique 
sont corrects. Le dosage de LDH et de l’ECA est normal. La ra-
diographie du squelette, la TDM TAP et la scintigraphie osseuse 
étaient non contributives. De même que l’EPP sérique et urinaire 

complétée par une Immunofixation étaient sans anomalies. Be-
ta-2-microglobuline était élevée à 8.2 mg/l Une PBO est réalisée, 
montrant une population plasmocytaire éparse estimée à 15 %. 
Discussion : Le MM représente 10 % des hémopathies et 1 % 
des néoplasies malignes ; la population de MNS varie entre 1-5 
% des MM. Le MNS est défini par la présence d’une prolifération 
plasmocytaire ? 10 % ou preuve histologique de d’un plasmocy-
tome, évidence d’atteint d’organe (classique CRAB) et l’absence 
dans le sérum ou les urines d’IG monoclonale et/ou de chaines 
légères  Chez notre malade l’hypercalcémie, le débit de filtration 
glomérulaire et l’anémie ont menés à la réalisation d’un myélo-
gramme malgré l’absence de lésions ostéolytiques et la normalité 
de l’électrophorèse des protéines sériques et urinaires. Le myélo-
gramme retrouvant un envahissement médullaire par des plasmo-
cytes anormaux, permettent le diagnostic de MNS. Le traitement 
symptomatique de l’hypercalcémie et une corticothérapie a dose 
plein avec dégression rapide (sous 5 mg/j actuellement) ont per-
mis l’amélioration de l’état clinique et le bilan rénal sans nécessité 
de recours à des traitements spécifiques de MM.  Une absten-
tion thérapeutique été pratiquée chez la malade par la suite avec 
une surveillance stricte de bilan biologique et morphologique.  
Conclusion : En présence d’une hypercalcémie, le MM 
ne doit pas être exclu en absence de IG dans le sang et 
l’urine ou en absence de lésions ostéolytiques ; en gar-
dant toujours en tête le MNS comme diagnostic différentiel. 

P 206.  Les yeux voient mal le foie : syndrome de Bon-
neau-Beaumont, à propos d’un cas.

Auteurs | R. Benguerba(1), A. Messaoudi(2), S. Ab-
delkrim(3), S. Ali-guechi (3), (1) , (2) EPH EL-HADJAR , (3) 
E.P.H EL HADJAR, 

Introduction : Le syndrome de Bonneau-Beaumont ou syn-
drome de « hyperferritinémie-cataracte héréditaire » (HHCS) 
est une maladie relativement rare avec un trait autosomique 
dominant causée par diverses mutations au sein de l’élément 
sensible au fer (IRE) du gène de la L-ferritine . Les patients 
HHCS présentent une hyperferritinémie isolée en l’absence 
de tout signe de surcharge en fer et une cataracte bilatérale 
d’apparition précoce. Dans la présente observation, nous rap-
portons le cas d’un HHCS diagnostiqué dans notre service. 
Observation : Il s’agit d’un jeune homme de 39 ans, connu pour 
anémie ferriprive et opéré pour cataracte bilatérale évoluant 
depuis son jeune âge. Dans ses antécédents familiaux on note 
une cataracte dans la fratrie : sœur ,frère ,trois neveux et un cousin 
paternel ;il est orienté  par son médecin hématologue pour l’ex-
ploration d’une hyperferritinemie persistante > 2000 ng/ml, non 
expliquée par une cause hématologique. Le patient est asymp-
tomatique et l’examen clinique est sans particularité .Poids :62kg, 
taille :170cm ,IMC : 21 . Les résultats des examens biologiques 
montrent en dehors d’une microcytose à la NFS ;un taux de LDH, 
un test de Coombs ,l’haptoglobine, l’électrophorèse de l’hémo-
globine et une ponction de moelle osseuse  normaux, écartant 
une hémolyse et une dysmyèlopoièse. Il n’y a pas d’anomalies 
des tests hépatiques (ASAT,ALAT, GGT, phosphatases alcalines), 
aucun syndrome inflammatoire n’est constaté .le coefficient de 
saturation de la transferrine est normal(25%) et le fer sérique 
est  bas. pas de troubles  glucidiques ou lipidiques, le bilan thy-
roïdien est correcte. Les examens d’imagerie (radiographie du 
thorax, l’échographie cervicale et abdominale, l’IRM hépatique 
avec mesure de l’index de saturation en fer n’objectivent pas de 
masse tumorale  ni d’anomalies ou  surcharge en fer hépatique.   
La normalité du coefficient de saturation de la transferrine plus 
l’absence de surcharge en fer clinique et biologique ont permis  
d’éliminer une hémochromatose. Une cause d’hyperferritinémie 
sans surcharge en fer ont été alors recherchée.; les antécédents 
personnels et familiaux de cataracte nous ont fait évoqué le un 
syndrome de cataracte-hyperferitinemie héréditaire ,d’où la réal-
isation d’une enquête familiale qui a objectivé un taux de ferrit-
inemie dépassant les 1000ng/ml chez les parents porteurs d’une 
cataracte bilatérale non sénile .Cette famille est alors adressée 
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en consultation pour la poursuite de l’enquête génétique.  
Conclusion : Dans la littérature, le HHCS est décrit comme une 
hyperferritinémie isolée en l’absence de tout signe de surcharge 
en fer. La cataracte bilatérale d’apparition précoce, probablement 
due à l’accumulation de cristaux de ferritine dans le cristallin, est la 
seule manifestation clinique présentée. Le médecin interniste sou-
vent sollicité pour l’exploration d’une hyperferritinemie ,  doit être 
conscient de ce syndrome et doit le différencier de l’hémochro-
matose beaucoup plus fréquente, afin d’éviter les examens d’im-
agerie inutiles, les biopsies hépatiques et une éventuelle thérapie 
par saignée, qui ne conduira qu’à l’aggravation d’une anémie mi-
crocytaire souvent décrite comme c’est le cas de notre patient . 

P 207.  Pancréatite lupique : pancréatite aigüe révélant 
un lupus érythémateux systémique : à propos d’un cas

Auteurs | W. Bennezzar, S. Kouadria, W. Hamlaoui, R. Gue-
himeche, S. Rouabhia ,service de médecine interne CHU 
Batna 

Introduction : Les signes gastro-intestinaux chez les patients 
atteints de lupus érythémateux systématique (LES) sont cou-
rants, cependant l’atteinte pancréatique au cours de LES est 
rare et n’atteint que 5 % des cas, selon les séries publiées. 
Son étiopathogénie est multifactorielle (vascularite, de mi-
crothrombus, d’auto-anticorps pancréatiques, d’effets sec-
ondaires médicamenteux, …) La pancréatite lupique peut 
compliquer le LES ou y être, exceptionnellement, révélatrice. 
Nous rapportons un cas de pancréatite aiguë révélant un LES.   
Matériel et méthode : Une femme de 34 ans sans antécédents 
pathologiques particuliers avait présenté des douleurs abdom-
inales aigues où le diagnostic de pancréatite aigüe était retenu 
devant l’augmentation de lipasémie > 3x la normale avec à la TDM 
abdominale une pancréatite aigüe stade C de Balthazar. En l’ab-
sence de lithiase vésiculaire radiologiquement objectivée, une 
série d’exploration était réalisée. La patiente avait cliniquement 
des arthralgies chroniques des grosses et des petites articulations 
d’horaire inflammatoire, un syndrome anémique, fièvre à 39°C, et 
un déficit musculaire des membres inférieurs, chimie des urine 
protéine : ++. A la biologie : pan cytopénie à ponction de moelle 
riche, avec test de coombs négatif,un syndrome inflammatoire : 
CRP 84 mg/L, VS :114 Le bilan hépatique, rénal, lipidique étaient 
sans anomalies. L’ECBU était stérile et la proteinurie des 24 heures 
était à 2 g/24 heures. Le bilan immunologique était positif : FAN à 
1/320, (AC anti-DNA positifs, AC anti-SS-A Positifs), les APL étaient 
négatifs. Le complément sérique était bas (CH50, C3, C4). La 
ponction biopsie rénale révélait une néphropathie lupique stadeIII. 
Résultat : Devant ce tableau clinico-biologique le diagnostic de 
pancréatite lupique était retenu, associée à une atteinte articu-
laire, rénale, et hématologique. La patiente avait bénéficié d’un 
traitement immunosuppresseur (Association bolus de corticoïdes 
de 1 gramme pendent 3 jours avec relais per os + Bolus de cyclo-
phosphamide) avec une nette amélioration clinique et biologique.  
Conclusion : La pancréatite aigüe est une complication rare 
de LES, de diagnostic facile. Elle peut être isolée ou rent-
re dans le cadre d’une atteinte multisystémqiue. Son pro-
nostic est bon sous traitement immunosuppresseur précoce. 

P 208.  Ischémie aigue bilatérale des deux membres infe-
rieurs révélant  Une vascularite de shurg strauss

Auteurs | R. Oufella(1), S. Aissani(2), A. Bouaoud(2), 
F. Barr(2), F. Tahir(2), R. Balaman(2), M. Gherbi(2),  
(1) hopital militaire ain naadja, (2) Hôpital central de l’ armée 
, 

Introduction : Le syndrome de Churg-Strauss est une vas-
cularite  rare. Elle est caractérisée par une inflamma-
tion des vaisseaux sanguins, en particulier des petites 
artères et des capillaires. Cette inflammation peut en-

traîner des dommages aux organes et aux tissus du corps.  
Matériel et méthode : Nous rapportons le cas d’une patiente 
âgée de 68 ans diabétique type 2 asthmatique depuis l’age de 
48 ans partiellement contrôlé sous dose moyenne de corticoïdes 
inhales qui a présenté en juillet 2022 une ischémie aigue des 
deux membres inférieurs, ayant bénéficié d’une thrombectomie 
avec revascularisation à gauche et une amputation de la jam-
be droite. Dans le cadre du bilan pré opératoire pour l’amputa-
tion une radiographie du thorax de face a été réalisé retrouvant 
des opacités bilatéral périphérique a prédominance apical traité 
comme pneumonie initialement et a bénéficié de plusieurs cures 
d’antibiotiques mais devant l’absence de nettoyage radiologique 
la patiente fut orienté à notre niveau pour complément de prise 
en charge. A son admission on retrouve une patiente en état 
général altéré, fébrile a 38°C  dessature a  88% et nécessite 2L 
d’oxygène  Présente  à l’examen clinique une éruption cutané type 
urticarienne, avec à l’auscultation pulmonaire des râles sibilants 
bilatéraux associé à quelques crépitants. Sur le plan biologique on 
retrouve une hyper éosinophilie majeure avec une cinétique crois-
sante arrivant jusqu’à 10000 els /mm3 La TDM thoracique révèle 
de multiples condensations pulmonaires bilatérales à prédomi-
nance périphérique et sous pleurale associé à des plages de verre 
dépoli,la fibroscopie bronchique retrouve un aspect inflammatoire 
de l’arbre bronchique avec une alvéolite éosinophilique au LBA.   
Résultat : Le diagnostic de poumon éosinophile secondaire a une 
vascularite a shurg strauss a été retenu selon les critères ACR 
1990 de devant  : l’asthme tardive de la malade, l’hyper éosino-
philie dépassant les 10% la présente d’atteinte systémique à 
savoir  : une pan sinusite, atteinte cutanée et l’atteinte vascu-
laire des membres inferieur a type d’ischémie cette dernière 
pouvant être en rapport soit avec la vascularite elle-même ou 
l’hyper éosinophilie majeur qui est pourvoyeuse de thrombo-
ses.  Et le diagnostic a été confirmé par le bilan immunologique 
qui retrouve des ANCA positif. Devant un score FFS 0 la pati-
ente a été mise sous corticoïdes avec une bonne évolution cl-
inique : sevrage en oxygène, disparition de l’urticaire et des sib-
ilants à l’auscultation et surtout normalisation de l’éosinophilie.  
Conclusion : Le syndrome de Churg et Strauss est une vascularite 
systémique qui se distingue des autres angéites par la présence 
d’une hyper éosinophilie et d’un asthme allergique. Les mani-
festations cutanées, articulaires et neurologiques périphériques 
sont les plus fréquentes néanmoins une atteinte vasculaire 
avec thrombose artérielle ou veineuse n’est pas exceptionnelle.  

P 209.  Profil épidémiologique de la dermatomyosite : à 
propos de 06 cas

Auteurs | H. Belkacemi(1), R. Benbrahim (2), N. Khelif (2), I. Ba-
cha(2), A. Belkebir(2), R. Lefkir(2), D. Maalem(2), S. Rouabhia (2),  
(1) chu batna, (2) service de médecine interne CHU Batna , 

Introduction : La dermatomyosite (DM) est une pathologie au-
to-immune rare et hétérogène, caractérisée par une atteinte in-
flammatoire non infectieuse des muscles et de la peau associée 
à une vasculopathie qui représente l’élément physiopathologique 
prédominant. Elle peut être très sévère et ses complica-
tions sont nombreuses. Étudier les caractéristiques épidémi-
ologiques, cliniques et évolutives des dermatomyosites (DM). 
Matériel et méthode : Étude multicentrique rétrospective, 
incluant des patients de plus de 15 ans atteints du DM dont le 
diagnostic était certain ou probable selon les critères de EULAR/
ACR 2017, admis au service de médecine interne en 2022. 
Discussion : La DM est une maladie de système qui reste rare dans 
notre contexte. Malgré le caractère rétrospectif et la faible taille 
d´échantillon, cette série nous a permis de mieux connaître les car-
actéristiques du DM. Nos résultats sont comparables à ceux de la 
littérature en ce qui concerne l´âge, la prédominance féminine, la 
fréquence des atteintes pulmonaires et cardiaques, ainsi que l´as-
sociation possible à des cancers qui doivent être recherchés sys-
tématiquement après le diagnostic. Certaines particularités doivent 
être soulignées, notamment l’âge de début relativement jeune, et 
une incidence élevée des cancers du sein et du thyroïde associé à 
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la DM probablement due à son caractère endémique. En général, 
la DM responsable d´une importante morbidité et mortalité mal-
gré le traitement intensif par corticoïdes et immunosuppresseurs 
dont les effets indésirables alourdissent le pronostic de la maladie. 
Résultat : Un total de 06 patients a été inclus, l´âge moyen était 
de de 45 ans. La sex-ratio était de 06F/0H. Les signes généraux 
existaient chez tous les malades. Le déficit moteur touchait les 
muscles des ceintures dans 83% des cas; 80% avaient des arthral-
gies et 20% des arthrites. L´érythème et l´œdème périorbitaire 
étaient les signes cutanés prédominants dans 66%. Au bilan, la 
vitesse de sédimentation était accélérée chez tous les malades 
et les enzymes musculaires augmentées dans 83%. Les anti-
corps anti-nucléaires étaient positifs chez 04 patients. La biopsie 
musculaire a retrouvé une myosite inflammatoire dans 83%. L’at-
teinte cardiaque existait dans 33% des cas et pulmonaire dans 
16%. Un cancer était associé dans 2 cas : un cas d’un cancer du 
sein et un cas d’un cancer de la thyroïde. Tous les patients ont 
reçu une corticothérapie a forte dose : 3 bolus de Solumédrol 
relayé par 1mg/kg de prednisone maintenu pendant 8 semaine 
associée au MTX. L´évolution s´est faite vers l´amélioration dans 
83% soit 05 cas, avec une rechute chez 4 patientes, échec avec 
aggravation et passage aux immunoglobulines dans un cas. 
Conclusion : La DM, bien qu’elle est rare, ne doit pas être mé-
connue, elle est dotée d’un grand polymorphisme clinique et 
évolutif. Le diagnostic de cette affection repose sur un faisceau 
d’arguments cliniques, enzymologiques, électromyographiques et 
histologiques et doit faire rechercher une pathologie cancéreuse 
sous-jacente. Le traitement et le pronostic restent comparables. 

P 210.  Hypertriglycéridémie sévère compliqué d’une 
pancréatite aigue révélant un lupus érythémateux sys-
témique : à propos d’un cas.

Auteurs | I. Mehiri, M. Djama, H. Barkat, M. Zitouni, M. Boucelma,  
E.P.H KOUBA BACHIR MENTOURI

Introduction : Le lupus érythémateux systémique (LES) est une 
maladie auto immune caractérisé par la présence de plusieurs au-
to-anticorps avec des présentations cliniques polymorphe. L’hyper-
triglycéridémie au cours du LES est généralement modérée et due 
à plusieurs mécanismes physiopathologiques avec augmentation 
du stress oxydatif qui peut entrainer des modifications lipidiques 
proathérogènes. Cependant l’hypertriglycéridémie sévère reste 
une présentation rare et mal connue.  Nous rapportons un cas d’une 
hypertriglycéridémie sévère comme mode d’entrée pour un LES.   
Observation : Homme âgé de 34 ans, aux antécédents de 03 épi-
sodes de pancréatite aigue avec hypertriglycéridémie sévère, ad-
mis pour la prise en charge d’un 04 -ème épisode de pancréatite 
aigüe minime selon la classification d’Atlanta, stade D de Balthazar 
avec hypertriglycéridémie sévère à 11.4 g/l. L’examen somatique re-
trouvait une sensibilité épigastrique. Le bilan biologique objectivait 
un Test de Coombs direct positif à IgG (sans hémolyse), syndrome 
inflammatoire (VS accéléré à 90 mm1ereh, CRP positive à 162 mg/l 
,EPP : profile inflammatoire chronique avec hypergammaglobuline 
à 19 g/l), fonction rénale conservée (sans protéinurie).  Le bilan im-
munologique retrouvait AAN positif à 1/1000 moucheté. Anti SSA ++, 
Anti SSB +. Anti DNA natif positif à 60UI/ml. Le diagnostic de Lupus 
érythémateux systémique est retenu selon les critères de SLICC 
2012. Le patient a bénéficié de 03 séances de plasmaphérèse, 
un traitement hypolipémiant (Lipanthyl, Omega3, Rosuvastatine) 
avec un régime alimentaire pauvre en lipides avec traitement im-
munomodulateur par l’Hydroxychloroquine. L’évolution clinico-bi-
ologique était bonne avec un taux de triglycérides à un mois à 1g/l.  
Conclusion :  L’hypertriglycéridémie sévère est une présentation 
atypique du LES, qui peut retarder son diagnostic, d’où l’intérêt 
d’évoquer cette pathologie surtout chez les patients jeunes. 

P 211.  Myélopathie secondaire à  la maladie de Biermer 
chez un sujet jeune : à propos d’un cas

Auteurs | W. Bennezzar, service de médecine interne CHU 
Batna 

Introduction : La vitamine B12 (Vit B12) joue un rôle essentiel dans 
le fonctionnement du système nerveux (synthèse de neurotrans-
metteurs et de myéline), sa carence peut se manifester par des 
signes neurologiques particulièrement la myélopathie.  L’étiologie 
la plus fréquente de déficit en Vit B12 est la maladie de Biermer 
(malabsorption de la vit B12 par mécanisme auto-immun) en par-
ticulier chez le sujet âgé, mais plus rarement chez le jeune.  Nous 
rapportons une observation de myélopathie par carence en vita-
mine B12 secondaire à la  maladie de Biermer chez un sujet jeune.  
Matériel et méthode : Monsieur AA âgé de 39ans, présentant un 
terrain d’auto-immunité (psoriasis, thyroïdite d’Hashimoto), hos-
pitalisé devant des paresthésies des quatre membres évoluant 
depuis 15 jours, avec hypoesthésie sans atteinte motrice. L’IRM 
cérébro-médullaire montrait une anomalie de signal intra médul-
laire cervicale étendue de C2 à C5, se présentant en isosignal T1 
et hyper signal en T2 non rehaussée après contraste. La clinique 
était pauvre (pas d’aphtose buccale, ni génitale…).La biologie ob-
jectivait une anémie macrocytaire (Hb : 10 g/dl VGM a 115), bilan in-
flammatoire calme, bilan infectieux négatif, TSH dans les normes, le 
taux de vitamine B12 effondré à 106 pg/ml. Les  FAN étaient négat-
ifs, AC anti-transglutaminases négatifs, AC anti-facteur intrinsèque 
positif et AC  anti cellules pariétales gastrique étaient positifs, La 
fibroscopie digestive haute retrouvait une pangastrite atrophique, 
dont la biopsie fundique objectivait une gastrite chronique atro-
phique avec présence d’une métaplasie intestinale modérée, 
la biopsie duodénale ne retrouvait pas d’atrophie villositaire. 
Résultat : Un traitement à base de cyanocobalamine 1000?g/j 
IV était instauré. L’évolution était marquée par la dispari-
tion des signes neurologiques,  avec correction de l’anémie. 
Conclusion : La myélopathie par carence vitaminique B12 sur-
vient rarement chez le sujet jeune. Elle associe généralement 
des troubles moteurs et sensitifs profonds. Un diagnostic ra-
diologique précoce  couplé à une exploration biologique et 
histologique permet  d’éviter les séquelles neurologiques ir-
réversibles par une prise en charge thérapeutique précoce. 

P 212.  Un syndrome de Leser –Trélat  révélant un méso-
théliome pleural à issue fatale : à propos d’un cas.

Auteurs | H. Boughris(1), Y. Belkacem,boualem,hamd-
aoui,seddini,taleb,rahou,ayad,aribi,belhadj,bachaoui.(2),  
(1) EHU Oran, (2) service de medecine interne EHU oran,

Introduction : Le syndrome de Léser Trélat est une derma-
tose paranéoplasique peu fréquente, correspondant à l’ef-
florescence brutal de nombreuses kératoses séborrhéiques 
secondaires à une  néoplasie sous-jacente, dont les plus 
fréquentes sont les adénocarcinomes digestifs et pulmo-
naires,  rarement les lymphomes et les hémopathies malignes . 
Observation : Monsieur  «M.B» âgé de 65 ans ,  comptable de pro-
fession aux ATCD de pangastrite sévère à HP en octobre 2022 , 
Maladie thrombo-embolique concomitante  (EP+TVP) , lupus réce-
mment diagnostiqué avec une atteinte hématologique en poussée 
SLEDAI à 8 ,  associé à un Syndrome de Gougerot-Sjogren sec-
ondaire, hospitalisé au service de médecine interne pour inves-
tigations  d’une altération non fébrile de l’état général , chez qui 
l’examen clinique retrouve : une dyspnée stade III de la NYHA , 
un épanchements pleural unilatéral de moyenne  abondance ,  
de  multiples kératoses séborrhéiques évoquant un syndrome de 
Leser-Trélat , avec une hyper-pigmentation intéressant la nuque 
et le tronc ,associé à des papules érythémateuses non prurigi-
neuses intéressant le tronc et les membres supérieurs  .  Le bilan 
biologique a objectivé une anémie hémolytique +lymphopénie, 
béta-2-microglobuline élevée, avec un bilan SAPL  ,des mar-
queur tumoraux ACE, CA-19-9, PSA ,et une sérologie négatives  ,  
la TDM TAP a révélé des bulles d’emphysème apico-basales et 
para-septales bilatérales ,avec un épanchement pleural unilatéral 
exsudatif et dont l’étude cytologique a mis en évidence des  cel-
lules mésothéliales hyperplasiques en amas évoquant un méso-
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théliome pleural , avec un processus inflammatoire à la fibro-LBA.  
Conclusion :  L’apparition brutale des kératoses séborrhéiques 
multiples ,peut révéler une maladie maligne sous-jacente, en 
particulier dans un contexte d’altération de l’état général ,  du 
fait que ce syndrome précède le plus souvent l’apparition  de 
la néoplasie , la recherche approfondie d’une néoplasie  est 
légitime  afin d’améliorer le pronostic et la survie des patients . 

P 213.  La madalie d’Erdheim Chester à propos d’un cas 

Auteurs | Y. Brihmat(1), S. Moulay(2), R. Mamache (2), K. 
Abbaci (2), M. Chabane (2), N. Laraba (2), C. Laouar (2), I. 
Bendimerad (2), A. Berrah (2), (1) C.H.U BAB EL OUED, (2) 
Service de Medecine Interne CHU BEO, 

Introduction : • La maladie d’Erdheim-Chester est une histio-
cytose non langheransienne rare dont la prévalence est difficile 
à estimer. Sa physiopathologie est encore inconnue. Elle est car-
actérisée par une infiltration xantogranulomateuse histiocytaire in-
téressant plusieurs organes, principalement l’os, le rétropéritoine, 
le poumon, le cœur, le cerveau et le tissu rétro-orbitaire. 
Observation : Nous rapportons le cas d’une patiente âgée de23 
ans qui présente une parotidomegalie droite . Le diagnostic de 
la  maladie d’Erdheim-Chester avec une atteinte osseuse et 
neurologique  a été posé à l’examen anatomopathologique de 
la pièce d’exérèse parotidienne d’une parodidomegalie droi-
te.  PET/CT Scan montrait une masse de tissu mou lobulées ir-
régulière hyper-métabolique remplissant à la fois les espaces 
parotidien et masticateur droits..plénitude hyper-métabolique 
des tissus mous rétro-pharyngiens gauche . l’IRM cervicale mon-
trait des grandes masses masticatrices droites et plus petites 
masses des espaces rétro-pharyngés gauche : celui de droite 
montrait une infiltration mandibulaire droite le long du trajet du 
nerf alvéolaire inférieur avec érosion osseuse. La patiente a été 
mise sous corticothérapie et méthotrexate . • H i s t o l o -
gie le parenchyme parotidien et le tissu conjonctivo-graisseux 
sont dissociés par un infiltrat lympho-histiocytaire dense l’im-
munohistochimie retrouve :CD 68+ CD163+ ; S100+ ;dans les 
histiocytes BRAF+ ;les immuno-colorations  langérine -et CD1a –  
Conclusion : La maladie d’Erdheim-Chester présente des tab-
leaux cliniques variés avec des caractéristiques histologiques, 
scintigraphiques et radiologiques quasi-pathognomoniques. Les 
manifestations extra-osseuses sont diversifiées mettant le pro-
nostic en jeu. L’examen anatomopathologique pose le diagnos-
tic positif, la scintigraphie osseuse ainsi que le Pet scan reste 
les examens sensibles pour la détection des sites d’infiltration.  

P 214.  Syndrome Auto Immun Multiple type 1  (SAIM 1)  et 
Anti CD20 (Rituximab ) :à propos d’un cas 

Auteurs | A. Kenzai, A. Kenzai, Service de Medecine in-
terne .EPH Mohamed Bouhafs .Meskiana 

Introduction : Le Syndrome Auto-Immun Multiple (SAIM) est 
une entité récemment décrite définie par la présence chez une 
même personne d’au moins 03 maladies auto-immunes. On en 
distingue 3 types de SAIM selon les pathologies associées. Ce 
syndrome peut être sévère et résistant au traitement .la thérapie 
de déplétion des lymphocytes B avec anticorps monoclonaux 
anti cellules B Anti CD20 ( Rituximab )actuellement est bien re-
connue chez les patients résistants aux autres traitements . 
Observation : La patiente  B.I âgée de 37 ans suivie pour Syndrome 
Auto-Immun Multiple type 1 : Myasthénie, Thymome , Dermato-
polymyosite , Rhumatisme psoriasique et Behcet  depuis 2005 
traitée par corticothérapie et immunosuppresseurs ainsi qu’une 
anticoagulation avec une évolution défavorable surtout en ce qui 
conserne la dermatopolyosite car elle se plaignait toujours d’un 
déficit musculaire proximal,myalgies bilatérales et asymétriques  
,dysphonie, fatigue à l’effort . Par ailleurs il existait un syndrome 
inflammatoire biologique , CPK et LDH normaux ,FAN et ANCA 

négatifs ,ENMG :stigmates d’atteinte myogéne ,biopsie musculaire 
:fragment pale blanchâtre .Un traitement a base de corticothérapie 
et anticorps anti CD20(Rituximab) était instauré , l’évolution était 
favorable avec régression du déficit moteur et de la dysphonie  . 
Discussion : Dans l’étude RIM, les patients recevaient 750 
mg/m2 anticorps anti CD20  sans dépasser 1g au total, à 
deux reprises à une semaine d’intervalle. Dans cette étude 
la présence d’Ac anti-Mi-2 est l’un des meilleurs marqueurs 
prédictifs de réponse au traitement. Ainsi, le Rituximab peut 
être proposé chez les patients réfractaires, avec un béné-
fice attendu à 6 mois, et en entretien pour une durée de 2 ans. 
Conclusion : la thérapie de déplétion des lymphocytes B utilisant le 
Rituximab semble efficace chez les patients atteints de SAIM type 1 sur-
tout au cours des dermatopolyomyosites avec déficit moteur sévère.  

P 215.  Syndrome de Wolfram: à propos d’un cas

Auteurs | Z. Stiti(1), L. Idir (2), Z. Lakabi(2), A. Salah mansour (3),  
(1) C.H.U TIZI OUZOU, (2) Service de médecine interne CHU 
Tizi Ouzou, (3) Service médecine interne CHU Tizi Ouzou , 

Introduction : Le syndrome de Wolfram est une pathologie 
neurodégénérative rare, autosomale récessive liée à la mu-
tation du gène Wolframine, dont la prévalence est comprise 
entre 1/550 000 et 1/830 000 personnes. Ce syndrome est 
caractérisé par l’apparition avant la deuxième décennie d’un di-
abète d’origine dégénérative et une atrophie optique bilatérale, 
d’autres atteintes peuvent se développer, comme un diabète 
insipide, une surdité neurosensorielle, des anomalies des voi-
es urinaires et une atteinte  neurologique ou psychiatrique.  
Observation : Nous rapportons le cas d’un patient âgé de 20 
ans admis pour un déséquilibre glycémique chronique (HbA1c 
à 9,8%) sur un diabète de type 1 connu depuis l’âge de 8 ans, 
sans complications micro ou macro-angiopathiques. Depuis 
l’âge de 11 ans, le patient présente une baisse d’acuité visuelle 
progressive sans anomalies aux examens ophtalmologiques, 
l’atrophie optique n’a été diagnostiquée qu’à l’âge de 19 ans 
à l’imagerie cérébrale. Le patient présente un syndrome poly-
uro-polydipsciques sans anomalies de l’osmolarité sanguine 
et urinaire, un retard staturo-pondéral et pubertaire, et une syn-
dactylie des 3éme et 4éme orteils. Un bilan immunologique du 
diabète est revenu négatif. Devant la négativité de ce dernier, 
et l’association à l’atrophie optique le diagnostic de syndrome 
de Wolfram est retenu chez notre patient  Le bilan des autres at-
teintes auditive, neurologique et uro-génital est revenu négatif.  
Conclusion : Il faut savoir évoquer le syndrome de Wolfram devant 
une atrophie optique bilatérale progressive chez un enfant dia-
bétique séronégatif, et proposer un bilan pour les atteintes associ
é e s .                                                                                                                                                                  
Le conseil génétique dans ce cas permet d’expliquer la maladie, ses 
conséquences et le risque de transmission aux générations futures. 

P 216.  Apport du score échographique à détecter une 
poussée modérée endoscopique au cours de la maladie 
de Crohn. 

Auteurs | A. Rechach(1), S. Arazki (2), M. Fissah(1), N. Toua-
ti (1), M. Charifi(1), S. Taharbouchet(1), A. Chibane(1), (1) ser-
vice de medecine interne et de cardiologie CHU DOUERA,  
(2) CHU Mustapha PACHA Alger* 

Introduction : L’échographie intestinale est retenue actuellement 
comme un bon outil pour déterminer l’activité inflammatoire trans-
murale dans la MC, et cela avec une bonne fiabilité et reproductibil-
ité. IBUS-SAS (International Bowel Ultrasound Segmental Activity 
Score) est un score qui a été développé récemment par un panel d’ex-
pert. L’objectif de notre travail est de définir un cut-off score optimal 
permettant de détecter une poussée modérée à l’iléo-coloscopie. 
Matériel et méthode : Il s’agit d’une étude prospective réalisée 
entre novembre 2021 et juin 2022. Tous les patients inclus ont 
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bénéficié d’une iléo-coloscopie et d’une échographie intestina-
le dans un intervalle maximal de 15 jours. Les critères d’exclu-
sion sont une résection chirurgicale colique, la femme enceinte, 
la maladie de Crohn avec localisation haute isolée, un malade 
présentant une gastro-entérite lors de l’évaluation endoscopique 
ou échographique, un délai entre les deux examens dépassant 
les 02 semaines et une coloscopie incomplète. Une poussée 
modérée à l’iléo-coloscopie est définie par un SES-CD ? 7  La 
corrélation de Pearson (rho = ?) a été réalisée entre IBUS-SAS 
et l’activité inflammatoire endoscopique. Des analyses ROC 
ont été effectuées pour déterminer une valeur seuil d’IBUS-
SAS prédictive de la poussée modérée à l’iléo-coloscopie. 
Résultat : Cinquante-quatre patients ont été inclus. 270 segments 
ont été analysés. Le score moyen d’IBUS-SAS était de 15,93± 
16,06 dans le groupe de patients avec un SES-CD < 7. Lorsque le 
SES-CD était supérieur ou égal à 7, le score moyen d’IBUS-SAS 
était de70,96 ± 25,36. L’IBUS-SAS est directement corrélé avec 
la poussée modérée (?=0,737, P<0,01). L’analyse ROC de l’IBUS-
SAS/poussé endoscopique modérée a révélé une aire sous la 
courbe de 0,953 (IC à 95 % 0,917-0,989), avec une spécificité de 
90,4 % et une sensibilité de 90,9 % pour une valeur seuil de 28,6. 
Conclusion : Notre travail a montré une bonne corrélation entre 
l’IBUS-SAS et l’activité inflammatoire endoscopique. Un cut-off 
score de 28,6 a démontré la plus haute spécificité et sensibilité à 
prédire une poussée endoscopique modérée ( SES-CD ? 7).  Une 
donnée qui pourrait avoir une implication thérapeutique ultérieure 
au cours du monitoring sans recours à l’évaluation endoscopique. 

P 217.  Bradycardie induite par des bolus de corti-
costéroïdes : une complication méconnue ! 

Auteurs | A. Haouach, N. Chougrani, A. Kel-
la, N. Bouziani, A. Bellabas, D. Hakem, T. Bounzira,  
Médecine Interne , CHU de Mostaganem

Introduction : Les corticoïdes en bolus constitue une arme théra-
peutique puissante par son efficacité et sa rapidité d’action qui 
permettent de passer des caps difficiles au cours d’affections sys-
témiques  pouvant compromette à court terme le pronostic vital 
ou fonctionnel . Ils nécessitent néanmoins un bilan pré thérapeu-
tique et un monitoring des patients afin de prévenir tout effet in-
désirable pouvant mettre en jeu le pronostic vital particulièrement 
les troubles du rythme dont l’incidence serait estimée de 6-12% 
Observation : Mme I.S âgée de 32 ans, hospitalisée à notre ser-
vice pour forte suspicion clinico-biologique d’une polyendocr-
inopathie auto immune associant une aménorrhée secondaire 
et une pelade universalise par la patiente dont l’indication d’un 
traitement par bolus de méthylprednisolone 1gr/jr durant 3 jr.  Le 
bilan biologique à l’admission était normal en dehors d’un syn-
drome inflammatoire modéré VS à 120 . CRP à 19.03mg/l EPP 
en faveur d’une réaction inflammatoire chronique évolutive.  En 
prévision du bolus de corticostéroïdes le bilan pré-thérapeutique 
était normal.  Il n’y avait pas de syndrome infectieux patent, la pa-
tiente était apyrétique et les sérologies virales (HVB, HVC, VIH, 
Covid19…) étaient négatives. De même aucun signe d’appel car-
diovasculaire n’était observé.avec une fréquence cardiaque à 
89bat/min et la TA était estimée à 110/70 mmhg   A J4 de bolus de 
méthylprednisolone la fréquence cardiaque (FC) chutait à 38bat/
min. Cette bradycardie persista pendant 24h sans chute tension-
nelle avec une tension artérielle stable aux deux bras à 120/80 
mmH g.  Un ECG continu mettait en évidence une bradycardie 
sinusale régulière à 38bat/min sans signes d’ischémie inférieure 
ni de  troubles de la conduction ou de repolarisation.  En dehors 
d’une asthénie la patiente ne rapportait aucune plainte .  Le bilan 
biologique était sans anomalies notamment l’ionogramme sanguin 
et le bilan thyroïdien La patiente, asymptomatique, était mise au 
repos avec surveillance clinique et électrique (ECG). La FC se nor-
malisait spontanément au bout de 24h et se stabilisait à 70bat/min 
Discussion : La bradycardie sinusale est une complication rare 
des bolus de corticostéroïdes. Elle est habituellement spon-
tanément réversible. Elle survient dans un délai de quelques 
minutes à 7 jours après la perfusion avec un risque maximale 

à J4 et se normalise à l’arrêt du traitement en quelque heu-
res à 11 jours. Son mécanisme est multifactoriel impliquant 
une dérégulation du système sympathique, une stimulation 
du baroréflexe par expansion du volume plasmatique et mou-
vements électrolytiques transmembranaires. Sa survenue im-
pose d’éliminer les autres causes de bradycardie sinusale 
Conclusion : Au cours de bolus de corticoïdes, les troubles du 
rythme cardiaque peuvent conduire au décès notamment chez 
des patients cumulant des comorbidités (âge avancé, cardiopa-
thie, néphropathie, diabète, patients greffés…).  Une surveillance 
stricte s’impose avec évaluation de la pression artérielle, de l’ECG, 
de la kaliémie et de la fonction rénale sous scope de même que 
le maintien d’un débit de perfusion d’une durée supérieure à 
30 minutes (idéalement 2 heures). La surveillance des patients 
devra être maintenue 48 h après les bolus, avec ECG et ka-
liémie de contrôle pour la détection des complications retardées. 

P 218.  Sténose sous-glottique secondaire à la granulo-
matose avec polyangéite: à propos d’un cas

Auteurs | S. Djabba, C.H.U ANNABA

Introduction : L’atteinte laryngotrachéale ou trachéobronchique 
est rare mais bien connue au cours de la granulomatose avec poly-
angéite. Nous rapportons l’observation exceptionnelle d’une gran-
ulomatose avec polyangéite révélée par une sténose sous glottique. 
Matériel et méthode : Patiente de 45 ans connue pour 
une cardiopathie ischémique stintée en 2012 et une 
granulomatose avec polyangéite localisée en 2017. 
Discussion : L’atteinte laryngotrachéale au cours d’une gran-
ulomatose avec polyangéite est bien documentée. Elle est 
retrouvée dans 7 à 19 % selon les séries. Les sténoses tra-
chéales dans la granulomatose avec polyangéite posent 
des problèmes thérapeutiques : le traitement médical ha-
bituel est peu efficace et les lésions sont souvent irrévers-
ibles, nécessitant dilatation, laser et parfois chirurgie radicale 
Résultat : La symptomatologie a débuté par une dyspnée d’ef-
fort, un stridor et une dysphonie permettant de diagnostiquer 
une sténose trachéale sous glottique, la biopsie a permis le diag-
nostic de granulomatose avec polyangéite (vascularite et lésions 
granulomateuses à cellules géantes) limitée à la sphère ORL (pas 
d’atteinte rénale ni pulmonaire). La recherche d’anticorps anticyto-
plasme des polynucléaires neutrophiles était négative. La patiente 
a été traitée par une corticothérapie seule et l’évolution était mar-
quée par une régression de la symptomatologie fonctionnelle. En 
octobre 2022, la patiente a présenté une dyspnée aigue sur récid-
ive de la sténose sous glottique classée stade III de Coller ayant né-
cessité une laryngo-trachéoscopie avec dilatation et mise en place 
d’une endo-prothese tube T N°9.Des biopsies laryngées étagées 
effectuées montraient une laryngite chronique granulomateuse en 
rapport avec la granulomatose avec polyangéite. Sous corticoïdes 
et Rituximab (cyclophosphamide en rupture), on a assisté à une 
amélioration clinique et la régression du syndrome inflammatoire. 
Conclusion : L’apparition d’une symptomatologie respiratoire 
haute dans le cadre de la granulomatose avec polyangéite 
doit alerter et faire rechercher une sténose sous glottique.  
L’administration de corticoïdes et Rituximab (manque de cy-
clophosphamide) semble donner des résultats satisfaisants.  

P 219.  Une fongémie avec tuberculose chez un patient 
connu pour une maladie de crohn sous biothérapie

Auteurs | Z. Guerdouh(1), Z. Bouachiba(2), A. Assasnou(2), 
A. Zefizef(2), K. Hannache(2), S. Bensalem(2), (1) E.H DI-
DOUCHE MOURAD, (2)  service de médecine interne EH 
Didouche Mourad Constantine, 

Introduction : la biothérapie a fait une révolution en matière de 
prise en charge des maladies autoimmunes et autoinflamma-
toires, mais son utilisation constitue un état d’immunodépres-
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sion qui rend les patients vulnérable à tout type d’infection. 
Observation : le patient BN âgé de 28 ans diagnostiqué il y’a 5 
an par une maladie de crohn mis sous biothérapie adalimumab 
depuis 3 mois ; Admis pour une altération de l’état général et 
complication de sa maladie type iléite congestive préterminale 
fistulisée avec abcès intraabdominale. Il a présenté une fièvre 
à 39c?, un amaigrissement de 10 kg en un mois, une tachycar-
die avec polypnée, une douleurs abdominales exagéré à la 
palpation et une toux depuis 1 semaine ; biologiquement : une 
leucopénie à 2400 ele/mm avec lymphopénie à 400 ele/mm , 
HB :8.4g/dl ,VS et CRP positif, l’examen direct de l’hémoculture 
a objectivé la présence de levures bourgeonantes ; la radio du 
thorax a objectivé une opacité triangulaire dans la région inter-
hiloaxillaire gauche ,on a fait un TDM thoracique revenant en 
faveur de plage de condensation pulmonaire alvéolaire du seg-
ment dorsal du LSG associée à un infiltrat micronodulaire lobaire 
supérieur bilatéral évoquant une bronchopneumopathie. Donc on 
a mis le patient sous ATBPie à large spectre pour viser la pneu-
mopathie et l’abcès intra-abdomonal en association avec le flu-
conazole pour la fongémie et on a continué l’exploration : sérol-
ogie aspergillaire douteuse , recherche de BK dans les crachats 
(-),quantiféron (+),sérologies virales(VIH,VHB,VHC) (-), hémoculture 
en milieu spécifique mycosis(-); une semaine après et devant la 
non amélioration (la persistance des levures dans le sang),on à 
mis le patient sous voriconazole pendant 21 jours. On a noté une 
amélioration par la négativation de l’examen parasitomycologique 
du sang, mais la patient a gardé une fièvre jusqu’à 38.5c?avec 
extension de la pneumopathie au scanner ; on a commencé le trt 
antituberculeux et le patient était apyrétique au bout de 3 jours. Il 
a été mis sortant après une nette amélioration clinicobiologique.   
Conclusion : les patients sous biothérapie nécessitent 
une surveillance stricte, car ils ont un risque élevé de sur-
venue d’affections infectieuses graves qui peuvent engen-
drer leur pronostic vitale, notamment la tuberculose surtout 
qu’on est un pays d’endémie, et les affections fongiques 
systémiques qui ont un taux de mortalité très élevé. 

P 220.  Hémorragie intra-alvéolaire, complication rare de 
maladie de Behçet … à propos d’un cas

Auteurs | H. Bouabdallah(1), N. Ghaoui(2), S. Tedjadj-
na(2), M. Djemaa(2), Z. Lerari (2), D. Siahmed(2), F. Ot-
mani (2), F. Bouali(2), D. Boumedine(2), (1) Service de 
Médecine Interne CHU MUSTAPHA ALGER CENTRE , 
(2) Service de médecine interne, CHU Mustapha Alger,  
 
Introduction : L’Hémorragie Inta alvéolaire (HIA) représente une 
urgence diagnostique et thérapeutique, définie par la présence 
de cellules rouge de sang dans les alvéoles suite à une atteinte 
de la microcirculation pulmonaire. Elle est corrélée à une co-
morbidité et mortalité élevées et nécessite, dans 50% des cas, 
un séjour en réanimation devant la détresse respiratoire qu’elle 
peut engendrer. Associé fréquemment aux vascularites, elle 
représente une complication rare mais grave de la maladie de 
Behçet (MB) qui se présente habituellement sous d’autres formes 
(embolie, anévrisme ou sténose de l’arbre vasculaire pulmonaire)   
Observation : Un jeune homme de 29 ans, aux antécédent de 2 
épisodes de sepsis sévères (Péricardite, abcès basi-pulmonaire 
droit) est diagnostiqué comme Angio-behçet devant la présence 
d’une aphtose buccale récidivante, multiples évènement throm-
boemboliques veineux (Thrombose veineux cérébrale, thrombose 
de la VCS, VCI sus et sous rénale, embolie pulmonaire, thrombose 
intra-VD), un pseudo-anévrisme de l’artère coronaire gauche pour 
lequel le malade a bénéficié d’un placement de stent couvert et 
mise sous Clopidogrel 75 mg et bisoprolol 5 mg ; est admis pour 
prise en charge thérapeutique de son angiobehcet. Après un bilan 
biologique inflammatoire (VS = 140 mm H1, Fibrinogène : 7.8 g/
dl, ferritinémie à 1100, hyper Ig polyclonale), immunologique (FAN, 
Ac anti ADN natifs, ANCA, Ac anti MBG, cyoglobulinémie et APL 
négatives), infectieux (HIV, HBV, HCV, HSV, Syphilis négatives), le 
patient est mis sous corticothérapie à la dose de 1 mg/kg/j et une 

anticoagulation efficace à base de HBPM avec nette améliora-
tion de l’état clinique et négativation de bilan biologique A J18 de 
traitement le malade présente syndrome de détresse respiratoire 
aigüe au décours d’une hémoptysie de grande abondance avec 
une importante déglobulisation de 11 g/dl à 6 g/dl d’hémoglobine 
en 12 heures de temps, une polypnée à 30 cycles/min, une désat-
uration à 80 % et un état de collapsus hémodynamique. Le scan-
ner thoracique met en évidence des opacités alvéolaire diffuse 
en faveur d’une HIA. La recherche d’autres sites hémorragiques 
(ORL, cutanée, digestif …) était négative. Le diagnostic d’une cap-
illarite pulmonaire dans le cadre d’une MB était posé. Un traite-
ment immunosupresseur, cyclophosphamide en boli est proposé 
associé aux corticoides en boli et relais oral, un arrêt temporaire 
de l’antiagrégation et de l’anticoagulation avec mesures adjuvant 
(transfusion, supplémentation hydro-ionique, oxygénothérapie)  
Après 4 jours de prise en charge on note une disparition de la 
symptomatologie respiratoire et une correction de l’état hémo-
dynamique, la reprise de l’antiagrégation et l’anticoagulation à 
dose intermédiaire, par la suite, était menée sans anomalies. 
Conclusion : L’atteinte pulmonaire dans la MB représente 1% - 
7.7% des cas avec une prévalence plus rare de HIA qui nécessite 
une prise en charge thérapeutique urgente en soin intensif vue 
qu’elle garde un pronostic sévère et une morbi-mortalié élevée. 

P 221.  Association rare de deux granulomatoses: Tuber-
culose et une Sarcoïdose systémique de révélation par-
ticulière: à propos d’un cas.

Auteurs | S. Azzag(1), Z. Chikh salah(2), H. Mahmoudi(2), N. 
Henni(2), E. Zitouni(2), N. Oumnia(2), (1) EHS Salim Zemirli, 
(2)  Service de médecine interne, EHS Salim ZEMIRLI Alger ,  
 
Introduction : La tuberculose et la sarcoïdose sont deux granulo-
matoses qui posent souvent un problème de diagnostic différen-
tiel vue leur ressemblance clinique, radiologique et histologique. 
Leur présence concomitante chez le même patient est rare. 
Matériel et méthode : Observation médicale  d’une pati-
ente hospitalisée au sein de service médecine interne zemirli   
Discussion : L’atteinte des glandes salivaires est rare (< 4 %) et 
la révélation de la sarcoïdose par une parotidite représente 
0,8 % des cas. Le traitement par IEC tend à diminuer l’activi-
té de l’EC. Il est recommandé dans ce cas, de doser le lyso-
zyme sérique. Chez notre patiente, le dosage de l’enzyme de 
conversion (EC) normal au début, puis élevé à l’arrêt des IEC.   
Résultat : Nous rapportons une observation d’une femme âgée 
de 49 ans qui présente des poly adénopathies cervicales chro-
niques, révélant une tuberculose (nécrose caséeuse centro 
folliculaire à l’histologie) associée à une parotidite bilatérale 
évoluant depuis 5 mois. Le diagnostic de sarcoïdose systémique 
avec atteinte médiastino-pulmonaire, syndrome de mikulicz, 
atteinte ORL pathognomonique et hépatosplénique a été re-
tenu sur des arguments cliniques et histologiques. La patiente 
a bénéficié d’un traitement anti tuberculeux puis d’une corti-
cothérapie avec une bonne évolution clinique et radiologique.  
Conclusion : L’association momentanée d’une tuberculose à 
une sarcoïdose suggère un lien éventuel entre les deux af-
fections.  L’argument évolutif été d’un grand apport diagnostic 

P 222.  Profil épidémiologique, clinque et étiologique des 
pneumopathies interstitielles diffuses  à Sétif  .

Auteurs | I. Ghoul , F. Keriou , N. Benbaouche , N. Talbi, 
M. Ahmed azi, Z. Daifellah, C. Mahdaoui, D. Benbaouche 
, A. Ziar, SERVICE DE PNEUMOLOGIE CHU SETIF 
 
Introduction :  Les pneumopathies interstitielles diffuses (PID) 
rassemblent plus de 200 affections. Même si la plupart d’en-
tre elles sont rares, toutes réunies, elles peuvent constituer 
une part importante de la consultation du pneumologue.   
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Matériel et méthode :  Étude rétrospective incluant 47  pa-
tients hospitalisés entre 01 Octobre 2021et 28 février 
2023 pour pneumopathie interstitielle diffuse au service 
des maladies respiratoires CHU Saadna Abdenour Sétif. 
Résultat :  IL s’agit de 17 hommes et 30 femmes avec un sex-ra-
tio de 1H /2F .La moyenne d’âge était de 59 ans (32ans–85 ans). 
Les antécédents retrouvés étaient : un terrain cardiovasculaire 
dans 14  cas, un diabète dans 10 cas, une dysthyroïdie dans 9 cas 
et une tuberculose dans 5 cas. La symptomatologie respiratoire 
était dominée par la dyspnée dans tous les cas suivie par la toux 
dans  85.10%   des cas et douleur thoracique 21.27% des cas. Une 
fièvre a été retrouvée dans 17.02% des cas. Sur le plan étiologique,  
12 patients (25.53 %) avaient une sarcoïdose, 10 patients (21.27 
%) avaient une FPI, 5 patients (10.63 %) avaient une pneumopa-
thie d’hypersensibilité (PHS) ,4 patients avaient une connectivi-
tes (8.51 %) ; la covid retrouve sa place avec  6 cas (12.76 %) de 
covid et 3  cas(6.38 %)  de fibrose post covid, une miliaire tuber-
culeuse dans 3 cas(6.38 %)  , une lymphangite carcinomateuse 
dans 3 cas(6.38 %)  , et une pneumocystose dans 1 cas(2.12 %).  
Conclusion : L’approche diagnostique étiologique des PID repose 
sur une évaluation clinique rigoureuse, l’analyse des anomalies ra-
diologiques, des examens biologiques orientés, et des données 
fournies par l’endoscopie bronchique avec LBA. La sarcoïdose et 
la FPI représentent la plupart des PID rencontrées dans notre série. 

P 223.  Infarctus du myocarde chez le sujet jeun et la 
consommation  de cannabis

Auteurs | A. Haouach, N. Chougrani, A. Kella, A. 
Belabass, N. Bouziani , D. Hakem, T. Bounzira,  
Médecine Interne, CHU de Mostaganem

Introduction : l’Infarctus du myocarde (IDM) du sujet jeune 
touche préférentiellement les hommes dont le tabag-
isme active est rapporté comme le principal facteur de ris-
que (FDR) dans cette population. Plusieurs observations 
dans la littérature associent la survenue d‘événements car-
diovasculaires aigus à la consommation active cannabis. 
Observation : Mr S.M âge de 42ans agent de sécurité de profes-
sion était transfère de l’USIC après une thrombolyse pour IDM ré-
cent vers notre service pour recherche étiologique de cet IDM.  On 
dehors d’une commsommation tabagique estimée à 30 paquets/
année et de cannabis on ne retrouvait pas d’autres  FRCV ni de 
maladie inflammatoire chronique, de notion de thrombophilie ni de 
prise médicamenteuse. L’examen physique retrouvait un patient 
conscient coopérant, stable sur le plan hémodynamique et respi-
ratoire. Son BMI était estimé à 22.08. Il était apyrétique et ne rap-
portait pas de douleurs thoraciques résiduelles.  L’examen cardio-
vasculaire retrouvait une bradycardie à 51bat/min. L’ECG retrouvait 
des signes électriques de séquelles d’IDM antérieur. Le reste de 
l’examen physique étaient sans particularités.En dehors d’un hip-
pocratisme digital manifeste . La chimie urinaire notait l’absence 
d’hématurie/hémoglobinurie orientant vers une hémoglobinurie 
paroxystique nocturne(HPN).  Les exploration biologique mettaient 
en évidence une sérologie SARS-CoV2négative, un taux de tro-
ponines à 1478.6ng/l .  GAJ était à 1.17g/l, GPP à 1.20g/l. La NFS, Les 
bilan hépatique, lipidique, Ionogramme plasmatique, étaient cor-
rects  La fonction rénale était conservée avec une clearance à la 
créatinine calculée à 104,41ml/min, l’acide urique était retrouvait à 
46.16mg/l  Le bilan thyroïdien retrouvait une TSH à 3.51UI/ml et une 
FT4 à 11.18pmol/l.  Le bilan de thrombophilie, inflammatoire étaient 
négatifs. L’échodoppler cardiaque était compatible avec un aspect 
de cardiopathie ischémique avec akinésie antéro-septale et in-
féro-septale médianes et apicale.La FEVG était estimée à 40%. Les 
pressions pulmonaires étaient normales. La radiographie thoraci-
que, Le doppler artériel du TSA et des membres inférieurs étaient 
sans anomalies Sur le plan thérapeutique le patient était mis sous le 
protocole ASIC (sans bétabloquant vu la bradycardie) et un sevrage 
du tabac et du cannabis. L’évolution à court terme était favorable  
Discussion : Dans le cas présent, notre patient présentait com-
me FDR cardiovasculaire sexe, tabac. Ont probablement été 
contributive à la consommation de cannabis aucun autre fac-

teurs ayant été retrouvé. Le cannabis est de plus en plus incrim-
iné dans les IDM, les AVC du sujet jeune en plus des classiques 
throboangeites occlusives qui caractérisent la maladie de Léo 
Burger.  L’aide au sevrage tabac et cannabis reste primordiale et 
reste défaillante car dans nos pratique les consultations dédiées 
à cette éducation sont quasi inexistantesLa bradycardie était 
rattachée au cannabis et à l’ischémie myocardique inferieur . 
Conclusion : Le cannabis est actuellement la substance illicite 
la plus utilisée dans le monde. Bien que bénéficiant d’une im-
age de sécurité suggérant une utilisation banalisée par certains 
medias. L’usage de cannabis n’est pas souvent recherché par 
les praticiens en dehors d’un contexte judiciaire. Les cliniciens 
devront être plus vigilants et se renseigner davantage  sur l’util-
isation du cannabis (souvent cachée car sa consommation 
est illégale dans notre pays), particulièrement les jeunes adul-
tes et chez les patients (HTA, Diabéte….) présentant un risque 
élevé d’ischémie des différents organes (cœur, cerveau…..) 

P 224.  Hépatite C et connectivite mixte : a propos d’un 
cas et revu de la littérature.

Auteurs | N. Belhadj, Z. Nadji, B. Bouhafs, C.H.U SIDI BEL 
ABBES

Introduction : Les maladies auto-immunes sont généralement con-
sidérées comme étant relativement rares, cependant la prévalence 
globale de toutes les maladies auto-immunes est d’environ 5 à 7 % 
dans la population générale [1]. Elles résultent classiquement de la 
combinaison de facteurs de prédispositions génétiques et de fac-
teurs environnementaux [2]. Les virus ont été considérés comme 
des facteurs environnementaux majeurs dans le déclenchement 
de phénomènes auto-immuns. L’hépatite C (VHC) figurent parmi les 
virus ayant été largement associés aux maladies autoimmunes [4]. 
Matériel et méthode : Patiente âgée de 62 ans, suivi pendent 
2 ans pour hépatite C traité par des antiviraux, sans aucun au-
tre antécédent particulier. La patiente a présenté des lésions 
cutanées érythémateuses au niveau du visage, arthralgies des 
grosses articulations, myalgies,  un Raynaud et une anémie 
normochrome normocytaire associé à une leuco neutropénie 
d’où son orientation vers le service de médecine interne.  
Discussion : Les affections extrahépatiques au cours de l’hépatite 
C , les plus fréquemment décrites sont: La glomérulonéphrite, la 
polyarthrite, le rash cutané, la cryoglobulinémie et la péri-artérite 
noueuse. L’intérêt de faire des études comparatives de la séro-
prévalence des anticorps antinucléaires entre les patients ayant 
préalablement été exposés au VHC, se présentant ainsi une sérol-
ogie positive pour les anticorps anti Hbc totaux, et les patients 
n’ayant jamais été en contact avec le virus . La corrélation entre la 
séropositivité des Anticorps anti-Hbc totaux et des anticorps an-
tinucléaires permettra, d’une part de déceler la présence d’une 
composante auto-immune dans la pathogénèse des manifesta-
tions extra-hépatiques lors des infections par le VHC, et d’autre 
part de démontrer le rôle déclencheur de ce virus dans les réac-
tions auto-immunes.  La séroprévalence significativement élevée 
des anticorps antinucléaires, chez le groupe des patients atteint 
d’une hépatite C a été démontré dans plusieurs études, Ainsi Li et 
al [1] rapportent une séroprévalence élevée, de l’ordre de 58.2% , 
Csepregi et al [2] rapportent une séroprévalence de 16%, Les an-
tiviraux  sont le traitement le plus efficace de l’infection chronique 
par le VHC, mais il comporte un effet secondaire potentiellement 
grave, à savoir l’induction de phénomènes auto-immuns. Comme 
s’est le cas de notre patiente, les anticorps antinucléaires sont 
positives suite a l’induction virale ou le traitement.se qui suggère 
de faire des bilans d’auto immunité avant tout traitement anti virale  
Résultat : Un complément de bilan fait a notre niveau, re-
trouve un syndrome inflammatoire, FAN à 1280, ac anti U1RNP, 
anti Sm, anti SSa étaient positif. Une échographie abdom-
inale retrouve un foie cirrhotique associé a une hyperten-
sion portale et des varices œsophagiennes grade II à la fi-
broscopie  Le diagnostic de connectivite mixte a été retenu 
selon les critères de Khan associé a une cirrhose post hépatite C.  
Conclusion : Une corrélation  établie entre le VHC et diverses 
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atteintes auto-immunes, prouvé avec diverses données bibli-
ographiques. La recherche et la prise en considération d’une com-
posante auto-immune lors des infections par le VHC, permettra 
d’élargir le champ de prise en charge et d’optimiser le traitement 
et le suivi des patients infectés. Le risque de maladies auto-im-
munes suite à l’introduction d’antiviraux, devrai faire rechercher 
les anticorps antinucléaires avant d’entamer cette thérapeutique.  

P 225.  Neurorétinite à Bartonella henselae: à propos 
d’un cas.

Auteurs | F. Boubekeur(1), K. Chahed, S. Benchaou-
lia, K. Mesri(2), S. Mehdaoui(2), R. Elaoufi(1), M. Lardja(1),  
(1) service de médecine interne chu Oran, (2) EHS ophtal-
mologie Oran , 

Introduction : La maladie des griffes du chat est une maladie infec-
tieuse systémique dont la forme habituelle peut passer inaperçue.  
Cette pathologie peu fréquente, et le plus souvent bénigne peut 
se manifester par des atteintes ophtalmologiques isolées. Nous 
rapportons un cas de bartonellose oculaire chez une jeune adulte. 
Observation : La patiente M.H âgée de 29 ans, sans antécédents, 
nous a été adressée pour diagnostic étiologique d’une uvéite 
postérieure. L’examen clinique retrouvait une baisse d’acuité vi-
suelle, précédée de fièvre, avec une adénopathie prétragienne 
gauche et des adénopathies cervicales apparues quelques jours 
après un contact oculaire direct avec chat par griffure de l’œil 
gauche. L’acuité visuelle était mesurée à 07/10 à droite et 07/100 
à gauche, avec une chambre antérieure calme des deux côtés. 
Le fond d’œil retrouvait un foyer de rétinite papillaire compliqué 
d’œdème maculaire et papillaire. L’examen clinique ne retrou-
vait pas d’autres atteintes générales, articulaires, pulmonaires 
ni cutanées.  Le bilan biologique retrouvait un syndrome inflam-
matoire, et une sérologie de Bartonella qui avait été demandée 
par l’ophtalmologue était à IgG et IgM positive compatible avec 
une infection aigüe ou récente. Le reste des sérologies de syph-
ilis, CMV, HIV, HBV, HBC, Toxoplasmose, borreliose était néga-
tives. L’IDRT et le Quantiféron étaient négatifs. Le bilan phos-
phocalcique et l’enzyme de conversion de l’angiotensine étaient 
corrects. La radiographie thoracique était normale, l’échogra-
phie ne retrouvait pas d’autres adénopathies. Le diagnostic 
de bartonellose oculaire fut retenu et la patiente a été prise en 
charge au service d’ophtalmologie. Elle avait bénéficié de corti-
cothérapie orale avec dégression progressive et une antibio-
thérapie type azithromycine.  L’évolution après deux mois était 
favorable par l’amélioration de l’acuité visuelle qui était à 10/10 
à droite et 08/10 à gauche, et disparition de l’œdème papillaire. 
Discussion : Les infections à Bartonella sont polymorphes et 
un contact avec des chats est rapporté dans 90 à 99% des 
cas¹. La transmission est faite suite à une griffure, une morsure 
ou léchage d’une plaie. La maladie est généralement bénigne 
(myalgies, anorexie, asthénie, fièvre, adénopathie), et son diag-
nostic nécessite le plus souvent une sérologie ou PCR. Si l’in-
oculation a lieu par la conjonctive, la maladie se manifester par 
une adénopathie pré-auriculaire et une conjonctivite ou une 
neuro-rétinite.¹ L’atteinte ophtalmologique est faite de deux tab-
leaux²: le syndrome oculoglandulaire de Parinaud et les atteintes 
postérieures comme la neurorétinite, les lésions choriorétini-
ennes et les occlusions vasculaires rétiniennes².  Le pronostic 
de la neurorétinite peut être défavorable par l’apparition d’une 
atrophie optique.² En l’absence de consensus thérapeutique, l’an-
tibiothérapie dépend des situations cliniques.³ Les antibiotiques 
avec une bonne pénétration intracellulaire sont proposés comme 
les macrolides et les cyclines.³ Le traitement de l’atteinte ocu-
laire associe souvent une antibiothérapie à une corticothérapie.² 
Conclusion : Les uvéites sont un motif fréquent de consulta-
tion en médecine interne, dont la multiplicité des causes im-
pose une enquête étiologique minutieuse. Devant une atteinte 
inflammatoire du segment postérieur de l’œil, une maladie 
des griffes du chat doit être évoquée. Son diagnostic repose 
sur un contexte clinique évocateur et une sérologie ou une 
PCR positive, après élimination des diagnostics différentiels. 

P 226.  Une dilatation des bronches révélant un lupus 
érythémateux systémique : A propos d‘un cas.

Auteurs | I. Ghoul , F. Keriou , Y. Sal-
hi, N. Benbaouche , M. Ahmed azi, N. Talbi,  
SERVICE DE PNEUMOLOGIE CHU SETIF 
 
Introduction : Le poumon est un organe fréquemment 
touché  par les connectivites, au cours du lupus érythéma-
teux systémique les atteintes des vois aériennes type dil-
atation des bronches(DDB) définit  par l’augmentation per-
manente  et irréversible  des bronches est rare et peut-être 
la seule manifestation d’une maladie lupique sous-jacente. 
Observation : Nous rapportons le cas d’une patiente âgée de 
28ans mariée et mère d’un enfant ,enseignante dans une crèche, 
qui se suit pour une rhinite allergique sous antihistaminique, ex-
posée aux tabagisme passif admise à notre service pour une 
dyspnée avec désaturation dans un cadre fébrile chez qui l’ex-
amen clinique a retrouvé  un état général  altéré, une fièvre à 39 
avec faciès infecté ,un syndrome grippal fait de rhinorrhées avec 
des myalgies ; l’examen pleuropulmonaire a objectivé une dys-
pnée type polypnée à 26c/mn et une désaturation jusqu’à 79% 
à l’air ambiant, une toux productive avec expectoration jaunâtre 
et des râles crépitants aux niveau des deux bases pulmonaires 
.Une radiographies de thorax complétée par une TDM thoraci-
que ont été demandées objectivant l’aspect de DDB segmen-
taires cylindriques basales bilatérales surinfectées avec quelques 
adénomègalies hilaires d’allure inflammatoires .le bilan biologique 
a révélé une hyperleucocytose à 17000/mmm3 avec une throm-
bopénie à 98 000/mmm3, une CRP positif et une VS accélérée. 
L’enquête étiologique a objectivé un bilan immunologique posi-
tif  (AAN et ADNA) en faveur du lupus érythémateux systémique  
avec atteinte hématologique  type thrombopénie d’où  son orien-
tation vers le service de médecine interne pour prise en charge.  
Conclusion : La DDB est une manifestation rare  de lupus 
érythémateux systémique et peut-être  totalement  asymptoma-
tique dont les exacerbations surviennent souvent au cours des 
poussées lupiques inaugurant la maladie sous-jacente ; d’où  l’im-
portance d’une recherche étiologique approfondie de la DDB. 

P 227.  Epaississement méningé et leucémies aigues : 
quelle relation ? A propos de deux cas

Auteurs | S. Slatni, R. Benguerba, M. Labed, A. Ha-
dadi, S. Beddar, A. Messaoudi, S. Houasnia , Y. 
Righi , M. Guilane, S. Abdelkrim, S. Ali-guechi,  
Service de médecine interne EPH El-Hadjar Annaba 
 
Introduction : Les pachyméningites et les leptoméningites corre-
spondent à un épaississement dû à une infiltration inflammatoire 
et fibreuse des méninges dont le diagnostic est posé par IRM. 
Les étiologies responsables de cet épaississement sont multi-
ples, parmi elles figurent les leucémies aigues dans lesquelles les 
méningites peuvent être une localisation révélatrice ou un signe 
de rechute. Nous rapportons le cas de deux patients consultant 
pour des troubles neurologiques avec à l’IRM un épaississement 
méningé chez qui le diagnostic de leucémies aigues a été retenu.  
Observation : Observation 1 : Melle N.M âgée de 17 ans, sans 
antécédents particuliers, consulte pour des céphalées fébriles 
avec troubles de la conscience. L’examen clinique retrouve une 
patiente pâle, dyspnéique, fébrile à 38,8°C avec une raideur de 
la nuque et une splénomégalie stade 2. La Ponction lombaire 
montre un liquide clair, biochimie et cytologie sans anomalies, 
examen bactériologique direct et culture négatifs. Les examens 
biologiques retrouvent un syndrome inflammatoire important avec 
une anémie arégénérative á 6,5 g/dl d’Hb et Gb à 7400 éléments/
ml.  L’angio-IRM montre un épaississement méningé diffus, régu-
lier qui rehausse modérément après injection de gadolinium en 
faveur d’une pachyméningite. La recherche étiologique a permis 
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de poser le diagnostic d’une leucémie aigüe myéloblastique sur la 
ponction de moelle osseuse. Observation 2 : Mr D. A âgé de 30 ans, 
aux antécédents de leucémie aigüe lymphoblastique en rémission 
depuis 6 mois sous traitement d’entretien méthotrexate et mer-
captopurine est admis au service pour des céphalées intenses 
d‘installation aigue associées à des crises convulsives. L’examen 
clinique retrouve un syndrome d’hypertension intracrânienne avec 
œdème papillaire stade III. L’angio-IRM cérébrale montre un épais-
sissement méningé lisse et régulier des hémisphères cérébelleux 
et du vermis en faveur d’une leptoméningite associé à une throm-
bose du sinus transverse gauche. A la ponction lombaire on note 
: une hyperprotéinorachie, une hypoglycorrachie avec à l’étude 
cytologique une lymphocytose à 2349 éléments/mm³ faite de 90 
% de lymphoblastes. Le diagnostic d’une rechute de leucémie 
aigüe lymphoblastique avec localisation méningée a été retenu.  
Conclusion : Dans la littérature, les épaississements méningés 
peuvent être dus à une localisation secondaire d’une hémopath-
ie maligne ou réactionnels à une méningite carcinomateuse voir 
une complication des injections intrathécales itératives pratiquées 
lors de la prise en charge des hémopathies. Dans ce cadre, l’IRM 
encéphalique permet d’affirmer l’origine méningée devant des 
présentations le plus souvent frustes et de restreindre la discus-
sion étiologique. De même, la ponction lombaire peut être très con-
tributive puisque des cellules tumorales sont retrouvées dans 45 à 
80 % des cas comme constater dans notre deuxième observation. 

P 228.  Une sclérite révélant une néphropathie à IGA : à 
propos d’un cas

Auteurs | D. Mechkour(1), A. Hamouda(2), A. Ben-
belkacem(2), H. Mesghouni(2), S. Oucheffoune 
(2), A. Bachiri (2), M. Baza(2), M. Hamrouche (2), 
F. Zeraoulia(2), L. Makhlouf(2), W. Nibouche(2),  
(1) E.P.H AIN TAYA, (2) EPH AIN TAYA, 

Introduction : La maladie de Berger ou néphropathie a Ig-
A,est la plus fréquente des glomérulopathies primitives, Dans 
la grande majorité des cas considérée comme une mala-
die rénale isolée  se manifestant  par une hématurie  micro 
ou  macroscopique, l’association a d’autres atteintes sys-
témiques lié à des dépôts d’IgA est rare mais reste possible.   
Observation : Nous rapportons le cas d’une patiente âgée de 
39ans, sans antécédents particuliers. Admise pour exploration 
d’une sclérite bilatérale a bascule récidivante,  Clinique :  -asthénie 
avec etat général conservé, TA : 130/80 mm hg FC : 70 -œil droit 
rouge douloureux sans baisse d’acuité visuelle -syndrome gloméru-
laire : hématurie microscopique +++, protéinurie+++, des 24h :2.2 
g/l, OMI blancs, le reste de l’examen clinique sans particularité 
-sur le plan biologique : EPP : syndrome inflammatoire chronique 
VS : 57mm    CRP :39mg/l -créatinine plasmatique :08 clearance 
:65ml/min, bilan immunologique négatif -PBR : glomérulonéphrite 
à dépôts d’IgA, M1 E1 S1 T0 C1 selon la classification d’Oxford. Avec 
des signes d’activité et sévérité, examen a la lampe a fente et Fond 
d’œil : sclérite antérieure bilatérale, prélèvement intra oculaire 
pour bilan infectieux revenu negatif -Traitement proposé : mesures 
de néphroprotéction, IEC, bolus de corticoïdes avec relais per os 
0.5 mg/kg/J de prednisone, cures de cyclophosphamide 500mg 
chaque 15 jours pendant 6 mois  -Surveillance : consultation avec 
protéinurie et bilan rénal chaque 15 jours pendant 3 mois  -Évolution 
a 3 mois : diminution de la protéinurie de plus de 50%, bon équili-
bre tensionnel, fonction rénale conservé, disparition de la sclérite  
Discussion : Les sclérites bilatérales sont rares. Le diagnostic est 
parfois difficile et nécessite un bilan exhaustif étiologique à la 
recherche d’une maladie auto-immune. Des cas de sclérites bi-
latérales chez des patients atteints de maladie de Berger ont déjà 
été décrits, liés aux dépôts de complexes immuns circulant à IgA.Un 
nombre non négligeable de patients atteints d’une néphropathie à 
dépôts d’IgA évolueront vers l’insuffisance rénale terminale, L’ad-
ministration de corticostéroïdes seuls ou en association avec un 
traitement immunosuppresseur est réservée aux formes sévères 
Conclusion : -Les atteintes oculaires inflammatoires lors 

de la maladie de Berger sont rares, mais existent réelle-
ment, des cas d’uvéites et de sclérite bilatérales ont déjà été 
décrits, liés aux dépôts de complexes immuns circulants a IgA.  

P 229.  Le pneumothorax cataménial: à propos d’un cas 
et revue de la littérature .

Auteurs | I. Ghoul , F. Keriou , A. Kadri, 
N. Benbaouche, N. Talbi, M. Ahmed azi,  
SERVICE DE PNEUMOLOGIE CHU SETIF 
 
Introduction : Le pneumothorax (PNO) cataménial est une 
entité clinique peu fréquente et méconnue. Il est défini com-
me un PNO récidivant survenant entre la veille des men-
struations et 72heures après leur début dont la difficulté 
réside dans le diagnostic et la stratégie thérapeutique. 
Observation : Nous rapportons le cas d’une patiente âgé de 
42ans, mariée et sans enfants, FAF exposée au tabac passif 
sans antécédents pathologiques particuliers qui a consulté la 
première fois le mois d’avril 2022 pour des douleurs thoraciques 
avec toux sèche, une radiographie thoracique a objectivé un 
PNO droit la patiente a bénéficié d’une exsufflation au 2éme EIC 
droit avec une bonne évolution , cependant notre patiente s’est 
représentée un mois plus tard pour une récidive homolatérale 
de PNO spontané cet épisode a coïncidé avec les menstruations 
donc le diagnostic de PNO cataménial a été posé, la patiente a 
été mise sortante après une bonne évolution suite à une exsuffla-
tion et une thoracoscopie a été indiquée mais malheureusement 
la patiente a été perdu de vue. Huit mois après elle a consulté 
pour  des douleurs thoraciques droites atroces avec dyspnée 
.la radiographie du thorax a objectivé une 2éme récidive homo-
latérale donc un drain thoracique a été placé d’emblée et la pa-
tiente a été envoyée directement au service de chirurgie thora-
cique après le retour du poumon à la paroi pour thoracoscopie. 
Conclusion :  Le diagnostic de PNO cataménial doit être mention-
né chez toute femme souffrant d’un pneumothorax spontané en 
période menstruelle. L’incidence de cette maladie extrêmement 
rare est probablement sous-estimée. L’endométriose doit être sys-
tématiquement recherchée. Une prise en charge multidisciplinaire, 
impliquant la technique chirurgicale la plus appropriée et un trait-
ement hormonal adjuvant, semble donner les meilleurs résultats 
et réduire la récurrence qui est la complication la plus fréquente. 

P 230.  COMPARAISON ENTRE LES DIFFERENTES FOR-
MULES  DE CALCUL DU CHOLESTEROL LDL ET SON 
DOSAGE DIRECT EN PHASE HOMOGENE

Auteurs | H. Meddah , M. Tennouga, H. Hamdi, S. 
Bouam, A. Bouhadjar, A. Benglia , L. Benmahdi,  
Unité de biochimie-hormonologie, laboratoire cen-
tral, hôpital militaire régional universitaire d’oran 
 
Introduction : Le cholestérol LDL est actuellement considéré com-
me le marqueur lipoprotéique essentiel dans l’évaluation du risque 
d’athérosclérose. Il est classiquement calculé par l’équation de 
Friedewald sauf en dehors de ses limites. La principale source d’er-
reur dans cette équation est le terme TG/5, qui sert d’estimation du 
cholestérol VLDL.  L’objective de notre étude est de comparer en-
tre la détermination de ce paramètre par   trois formule d’estimation 
: équation de Friedewald, équation de Martin-Hopkins et équation 
de Sampson, et le dosage direct en phase homogène de LDLc.  
Matériel et méthode : Il s’agit d’une étude prospective et an-
alytique  menée au laboratoire central de biologie (unité de 
biochimie) de HMRU d’Oran sur une population constituée de 
44 patients durant une période allant de décembre 2022 au 
janvier 2023.chaque patient a bénéficié d’un bilan lipidique 
(cholestérol total, HDL-c, TG et LDLc dosé) réalisé sur l’analy-
seur multiparamétrique Cobas Integra 400 plus ®. L’estimation 
de LDLc par la formule de Martin-Hopkins est réalisée à l’aide 
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d’une application développée par l’université de Johns Hopkins. 
Pour évaluer la concordance  nous avons utilisé le test de cor-
rélation de Pearson, le calcul de biais moyenne par le graphe de 
Bland & Altman et la régression linéaire  de Passing & Bablok.   
Résultat : La moyenne d’âge de la population d’étude est 47 ans ± 
17,57 avec un sexe ratio h/f = 1,93. Les concentrations  moyennes 
en cholestérol total, TG et HDLc sont respectivement : 1,85 ± 0,99, 
2,26 ± 2,15 et 0,38 ± 0,17.  Les concentrations moyennes de LDLc : 
1,16 ± 0,83 (LDLc direct) vs 1,12 ± 0,76 (LDLc Martins-Hopkins), 1,06 
± 0,70 (LDLc Sampson) et 1,02 ± 0,75 (LDLc Friedewald). L’étude 
de la concordance entre les trois formules et le dosage direct de 
LDLc sur l’ensemble des échantillons a montré :  L’équation de  
Martin-Hopkins       : y = 0,96 x +0,014(g/l) ;          r = 0,97 ;        biais= 
- 0,04g /l. L’équation de Freidwald                 : y = 0,93 x -0,024 (g/l) ;          
r = 0,97 ;        biais = - 0,14g /l. L’équation de Sampson                 : 
y = 0,89 x +0,036 (g/l) ;         r = 0,97 ;        biais = - 0,10 g/l.  Pour 
les valeurs de tg inférieures à 3,4 g/l :  L’équation de Sampson                 
: y = 0,96 x +0,0008 (g/l) ;       r = 0,93 ;         biais = - 0,07 g/l.  
L’équation de  Martin-Hopkins       : y = 0,95 x +0,022(g/l) ;          r 
= 0,94 ;         biais = - 0,06 g/l. L’équation de Freidwald                 : 
y = 0,94 x + 0,009  (g/l) ;       r = 0,93 ;         biais = - 0,10 g/l.  
Conclusion : L’arrivée de nouvelles formules d’estimation de 
LDLc a pour objectif constant d’améliorer la qualité des résul-
tats, et par conséquent, de mieux guider les décisions théra-
peutiques. Les trois formules de calcul du cholestérol LDL 
évaluées dans cette  étude présentaient des corrélations sat-
isfaisantes avec la méthode de mesure directe de LDLc. La 
formule de Martin-Hopkins est celle qui présente la plus forte 
corrélation sur l’ensemble des échantillons testés. Cepen-
dant, pour des concentrations de triglycérides inférieures à 
3,4 g/l, l’équation de Sampson semblait être la plus corrélée.  

P 231.  Atteinte hépatique au cours de la maladie de Ren-
du-Osler

Auteurs | N. Abdelghafour(1), N. Slimani(2), N. Ait-
said(2), M. Lebdjiri(2), A. Mammeri(2), A. Tebaibia(2),  
(1) EPH Birtraria Djilali Belkhenchir,  
(2) E.P.H EL BIAR DJILLALI BELKHENCHIR, 

Introduction : La maladie de Rendu-Osler (MRO) est une mal-
adie génétique autosomique dominante rare caractérisée 
par de multiples télangiectasies. La lésion élémentaire est 
une dilatation des vaisseaux distaux, entraînant des hémor-
ragies cutanéo-muqueuses. Sa gravité est due à des mal-
formations artério-veineuses (MAV) viscérales aux complica-
tions mortelles, qu’il convient de dépister systématiquement 
Observation : Femme de 49 ans aux antécédents de syndrome 
de Sjögren primitif avec atteinte systémique incluant une HTAP 
étiquetée comme auto-immune, aux antécédents familiaux et 
personnels d’anémie chronique due à des épistaxis récurrentes 
; elle nous a été adressée pour exploration d’une hépatopathie 
chronique. A l’examen clinique, on note une pâleur et un ictère 
franc, des télangiectasies au niveau du visage, des lèvres, de la 
langue et de la muqueuse nasale objectivées par l’examen naso-
fibroscopique. L’examen cardio-pulmonaire a révélé une dyspnée 
de stade III NYHA. La palpation de la région abdominale a révélé 
une hépatomégalie. Résultats biologiques : anémie microcytaire 
hypochrome avec effondrement du fer sérique, cholestase bi-
ologique, cytolyse hépatique, hypoalbuminémie et TP bas. L’an-
gio-TDM a montré des signes thoraciques d’HTAP sans MAV, une 
hépatopathie chronique avec hyperplasie nodulaire focale (HNF) 
et de multiples fistules artério-veineuses. La bili-IRM a mis en évi-
dence des sténoses irrégulières des voies biliaires principales et 
intrahépatiques avec pseudo-dilatation de ces dernières en rap-
port avec une cholangite sclérosante. L’échocardiographie était 
en faveur d’une forte probabilité d’HTAP qui a été confirmée ul-
térieurement par un cathétérisme droit précisant en même temps 
son caractère précapillaire. Notre patient remplissait les 4/4 des 
critères de Curaçao et a été diagnostiqué avec une maladie de 
Rendu Osler avec diverses lésions hépatiques : HNF, MAV (compli-
quée par une HTAP due à l’hyperdébit) et cholangite sclérosante 

secondaire. Après l’arrêt de tous les traitements hépatotoxiques 
et l’introduction de l’acide ursodésoxycholique, une nette amélio-
ration du bilan hépatique a été observée.  Le traitement symp-
tomatique de l’épistaxis, associé à une supplémentation martiale 
IV, a permis une augmentation durable du taux d’hémoglobine. 
L’HTAP a été traitée par un inhibiteur des récepteurs de l’endo-
théline, ce qui a permis une régression des symptômes cliniques 
et une amélioration des paramètres échocardiographiques.  
Conclusion : L’atteinte hépatique est fréquente et potentiellement 
grave dans la MRO. Elle doit être recherchée au moment du diagnos-
tic et au cours du suivi afin de retarder les complications sévères. La 
prise en charge de la MRO est un véritable défi pour le clinicien qui 
nécessite un engagement et une collaboration multidisciplinaire. 

P 232.  Diabète et Covid 19, expérience du service de 
pneumologie de Sétif  

Auteurs | M. Ahmed azi(1), M. Ahmed azi (2), 
F. Keriou(2), I. Ghoul(3), N. Benbaouche(3), 
S. Aoulmi (3), O. Kadded (3), A. Moumeni(3),  
(1) Chu Sétif, (2) service de pneumologie, CHU de Sétif, (3) 
Service de pneumologie CHU de Sétif, Algérie., 

Introduction : La pandémie due au Covid 19 s’est propagée 
rapidement depuis le début de l’année 2020 faisant des rav-
ages dans le monde entier, infection grave due à un nouveau 
coronavirus extrêmement virulent, et l’étant encore plus sur 
une certaine catégorie de patients notamment les diabétiques   
Matériel et méthode : Notre étude est rétrospective portant 
sur 219 patients connus pour diabète sucré admis dans l’unité 
COVID 19 du service de pneumologie sur une période de 9 mois 
Résultat : La moyenne d’âge est 67 ans, la prédominance est 
masculine à 61%, la durée moyenne d’hospitalisation est de  7 
jr, 38 % des patients avait une notion de contact confirmé avec 
la maladie.  64 % des patients présentaient également une HTA  
comme comorbidité 50 % des patients étaient sous ADO en 
ambulatoire, mais tous ont été insulinisés pendant leur séjour 
Le tableau clinique est dominé par l’asthénie puis la fièvre (60%) 
Les malades diabétiques ont été admis en détresse respiratoire 
dans 27% des cas. Les signes respiratoires sont dominés par la 
dyspnée (88%)   avec une saturation en oxygène à l’admission 
à 88 % en moyenne, puis la toux (85%). L’hémoptysie est 
retrouvée chez 2.9 % des cas 5 patients ont été transférés en 
réa dont 3 n’ont pas survécu  Nous avons déploré 28 décès 
soit 13% des patients diabétiques admis pour Covid 19 ce qui 
est supérieur au taux de décès des patients non diabétiques    
Conclusion : Le diabète  est la seconde comorbidité le plus fréque-
mment retrouvée chez les patients admis dans notre service pour 
une infection au SARS-COV2 (30 % des cas) après l’HTA, ceci dit 
l’association de ces deux tares est très fréquente parmi nos pa-
tients infectés (60 %)  Le taux de décès de cette population de 13% 
est supérieur au taux de décès chez les sujets non diabétiques qui 
est de 9.6 % faisant de cette comorbidité un FDR de morbi-mor-
talité important au cours de cette infection encore plus que l’HTA.    

P 233.  Amylose cutanée avec infiltration sclérodermi-
forme : a propos d’un cas .

Auteurs | I. Gheribi , N. Dembri, N. Boukhris,  
C.H.U ANNABA

Introduction : L’ amylose se définit  par la présence des dépôts 
extracellulaires  anormaux de protéines prenant un aspect  fibril-
laire, et qui tendent  à envahir  les organes et les détruire .  Les 
manifestations cliniques de l’amylose peuvent être multiples, per-
mettant de distinguer des formes systémiques ou localisées. L’at-
teinte cutanée isolée est peu décrite, nous  en rapportons un cas.  
Observation : patiente âgée de 34 ans, aux antécédents de pan-
créatite aigüe et stéatose hépatique, traitées et non explorées, 
rapporte la notion d’une aménorrhée secondaire, opérée pour 
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cataracte bilatérale.. Elle est  hospitalisée  pour l’exploration d’un 
syndrome sclérodermiforme fait d’une Une sclérose cutanée 
touchant les membres supérieurs et inferieurs ainsi que le vis-
age. L’examen clinique retrouve  un effacement des rides  du 
front, des plages d’alopécie, une  limitation de l’ouverture de la 
bouche avec une dysphagie haute.  Le bilan biologique objective 
un syndrome inflammatoire fait d’une vs accélérée  et une anémie 
inflammatoire, une hémoglobinose C et un diabète inaugural. 
Ainsi devant ce syndrome sclérodermiforme, un  bilan immu-
nologique  a été réalisé n’objectivant que  des IgA ASCA positifs 
(36.4 RU/ml)  Une sclérodermie  systémique  ainsi a été écartée. 
En outre, la  biopsie des glandes salivaires ainsi qu’une biopsie 
cutanée , objectivent  des dépôts amyloïdes , et l’électrophorèse 
des protéines sériques  avec immunofixation,  retrouve  un com-
posant monoclonale type IgG kappa , confirmant le diagnostic 
d’une amylose cutanée AL avec infiltration sclérodermiforme .  
Conclusion : L’amylose cutanée AL avec infiltration scléro-
dermiforme est rare .Par ailleurs ril parait  primordial de re-
chercher de façon  exhaustive une lympho- Proliferation. 
La surveillance doit se poursuivre a long terme devant 
la possibilité de révélation tardive d’une hémopathie.  

P 234.  Maladie de Kikuchi récidivante chez une patiente 
atteinte d’une thyroïdite d’Hashimoto à propos d’un cas

Auteurs | N. Benkhaira (1), N. Ker-
ouaz (2), D. Bendjenna (2), Y. Kitouni (2),  
(1) CHU Benbadis, Constantine,  
(2) CHU CONSTANTINE SERVICE DE MEDECINE INTERNE,

Introduction : La maladie de Kikuchi-Fujimoto (MK) ou lymph-
adénite histiocytaire nécrosante reste une entité souvent mécon-
nue. Décrite pour la première fois en 1972 au japon par Kikuchi et 
Fujimoto. Elle est une cause rare d’adénopathie cervicale unique 
ou multiple, elle touche plus volontiers la femme adulte jeune. 
Son diagnostic repose sur des critères immunohistochimiques 
précis qui permettent de la différencier des adénopathies d’origi-
ne infectieuse, auto-immune ou lymphomateuse. [1,2]. la MK peut 
être associée à d’autres maladies auto immunes , tel que un lu-
pus érythémateux disséminé, une maladie de Still , une polymy-
osite , une thyroidite d’Hashimoto . Nous rapportons l’observa-
tion d’une rechute de MK survenue 7 ans après l’épisode initial 
chez une algérienne connue pour d’une thyroïdite d’Hashimoto  
Observation : Il s’agit d’une femme âgée de 40 ans aux antécé-
dents d’une thyroïdite d’Hashimoto depuis 08 ans mise sous 
levothyrox , une maladie de Kikuchi diagnostiquée en mai 2015 
devant l’association d’adénopathies cervicales droites de 2 × 3 
cm de diamètre à une fièvre en plateau à 39 °C conduisait à une 
biopsie ganglionnaire . L’examen morphologique du prélèvement 
montrait une destruction de l’architecture folliculaire par des plag-
es de nécrose acidophile comportant des débris nucléaires et par 
la prolifération de nombreuses cellules mononucléées polymor-
phes, correspondant en étude immunohistochimique à des mac-
rophages (CD68+) et des lymphocytes T et B sans caractère de 
monoclonalité. La symptomatologie s’amendait en 4 mois sans 
traitement.En novembre 2022, la patiente a été hospitalisée pour 
exploration d’adénopathies cervicales à gauche évoluant depuis 3 
mois , associées à des myalgies, une fièvre à 38,5°C, des sueurs 
nocturnes, et une altération de l’état général évoluant depuis 8 se-
maines. L’examen clinique a retrouvé des adénopathies cervicales 
latérales gauches, centimétriques, mobiles, douloureuses à la pal-
pation. L’hémogramme a objectivé une leucopénie à 3 580/mm3. 
VS était accélérée à 60 mm la 1ère heure. CRP ,LDH  revenant 
normal. Les sérologies de l’hépatite B et C, de la toxoplasmose, de 
la rubéole, du VIH, du cytomégalovirus et de l’Epstein Barr étaient 
négatives. La recherche de BK dans les crachats était négative. 
IDR était négative. le bilan thyroïdienne étaient normale ainsi 
que les enzymes musculaire .La radiographie thoracique de face 
était normale. L’échographie cervicale a confirmé la présence de 
multiples ganglions infra centimétriques à centre hypoéchogène, 
d’allure inflammatoire, siégeant au niveau jugulo-carotidien à 
gauche. L’échographie abdominale et le scanner thoracique était 

normaux.L’examen histologique de la biopsie ganglionnaire cer-
vicale réalisée mettait en évidence de vastes plages de nécrose 
acidophile et anhiste directement bordée par une réaction exsu-
dative marquée, avec des foyers de nécrose leucocytaire conclu-
ant à une adénite nécrosante de KikuchiLe bilan a été complété 
par la recherche d’anticorps anti nucléaire et anti DNA qui était 
négative,Devant l’intensité des signes cliniques une corticothéra-
pie à faible dose était administrée avec une bonne évolution  
Conclusion : L’évolution de la MK est en règle bénigne et la 
guérison spontanée survient en quelques semaines ou mois, mais, 
comme le souligne notre observation, des récidives tardives sont 
possibles, mais implique une nouvelle confirmation histologique 

P 235.  La réactivation du JC virus chez une patiente lu-
pique : est-ce un frein aux  immunosuppresseurs !? 

Auteurs | H. Boughris(1), S. Boukhamacha,mouzaoui,ghel-
lal,ridouh,mostefa,hamdaoui,seddini,taleb,rahou,ayad,arib-
i,belhadj,bachaoui(2), (1) EHU Oran, (2) service de mede-
cine interne EHU oran, 

Introduction :  Le JC virus est un Polyomavirus humain ap-
partenant  à la famille des  Polyomaviridae , dont   la réactiva-
tion peut se voir chez  les sujets immunocompétents et chez 
les immunodéprimés , sa principale complication est la leuco-
encéphalopathie multifocale progressive (LEMP) notamment 
dans un contexte d’immunodépression , La réactivation du 
virus JC dans les voies urinaires des patients atteints de Lu-
pus  était très fréquente .Nous en rapportons une observation. 
Observation : Madame T.Z âgée de 27 ans ,aux antécédents d’un 
lupus systémique diagnostiqué en juin 2022 ,avec une atteinte 
articulaire et hématologique faite d’une thrombopénie étiquetée 
initialement comme PTI en 2017, pour laquelle elle a reçu  deux  
cures de rituximab en 2020 à visée d’épargne cortisonique  ,  un 
syndrome des anti-phospholipides (SAPL) associé ,compliqué d’os-
téonécrose aseptique des deux têtes et  des condyles fémoraux 
,d’où un arrêt de la corticothérapie . L’évolution fut marquée par 
plusieurs épisodes  d’oligoarthrites,  rattachées à l’activité de son 
lupus (SLEDAI à 8), après avoir éliminé les diagnostics différentiels 
, l’enquête infectieuse est revenue négative hormis la découverte 
fortuite d’une charge virale urinaire élevée de JC virus , contre indi-
quant par prudence l’introduction du méthotrexate, par crainte de 
complication. La patiente a été Mise sous antalgiques de premier 
palier, associés à une  corticothérapie à faible dose,  avec une sur-
veillance hebdomadaire de la charge virale urinaire jusqu’à la néga-
tivité  ce qui a permis l’introduction du méthotrexate. Le suivi post 
thérapeutique a été marqué par une réactivation asymptomatique.   
Discussion : certaines études ont révélé  que la virurie et la charge 
virale du virus JC dans les urines ont été associées à la survenue 
d’arthrite et d’arthralgies chez les patients atteints de lupus, ce 
qui est le cas de notre patiente ,la principale complication de sa 
réactivation est la (LEMP), qui est rare mais de mauvais pronostic. 
Depuis 2006, on observe une augmentation des observations de 
la (LEMP) dans les pathologies auto-immunes, soit liée à la pathol-
ogie elle-même, soit par le biais des traitements, notamment les 
biothérapies ,le rituximab étant  le plus associé à ce risque chez les 
lupiques, dont le lien de causalité n’est pas encore bien élucidé . 
Conclusion : Le traitement de la réactivation symptomatique du 
JC virus et ses complications, chez les patients lupiques impli-
que en premier lieu l’arrêt des immunosuppresseurs en cours et 
la restauration immunitaire   ,mais la prise en charge thérapeu-
tique et le suivi d’une réactivation asymptomatique reste non 
codifiés, notamment dans le cadre du bilan pré et post –théra-
peutique d’une biothérapie ou un traitement immunosuppresseur. 

P 236.  Le syndrome pneumo-rénal au cours du lupus 
érythémateux systémique : à propos d’un cas rare

Auteurs | N. Benkhaira (1), N. Kerouaz (2), D. Bendjen-
na (2), Y. Kitouni (2), (1) CHU Benbadis, Constantine, (2) 
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CHU CONSTANTINE SERVICE DE MEDECINE INTERNE,  
 
Introduction : Le syndrome pneumo-rénal (SPR) est une urgence 
rare qui se définit par l’association d’une hémorragie alvéolaire 
le plus souvent asphyxiante et d’une glomérulonéphrite rap-
idement progressive correspondant histologiquement à une 
glomérulonéphrite extra capillaire[1]. Les étiologies du SPR sont 
dominées par les vascularites systémiques nécrosantes associées 
aux ANCA et le syndrome de Goodpasture. Plus rarement, le SPR 
peut être attribué à un lupus systémique, une cryoglobulinémie,un 
purpura rhumatoïde ou une endocardite infectieuse subaiguë. [2].  
Observation : Nous rapportons un cas d’une patiente M,M âgée 
de 16 ans connue pour un lupus érythémateux systémique diag-
nostiqué selon les critères EULAR/ACR 2019 ,un lupus à tropisme 
cutanée (photosensibilité,érythème en aile de papillon), articu-
laire, hématologique(anémie hémolytique auto-immune) et immu-
nologique (AAN positifs,anti-DNA natifs positifs), non associé à un 
syndrome des antiphospholipides, mise sous corticothérapie et 
anti-paludiens de synthèse avec une bonne amélioration clinique 
et biologique. admise au service du médecine interne pour une 
poussée rénale de sa maladie ,la patiente a présenté un syndrome 
œdémateux important, une insuffisance rénale sévère avec une 
clairance de la créatinine a 29 ml/mn et une hypertension artéri-
elle. Une protéinurie a 4g/24H avec une hématurie microscopique 
,une confirmation histologique de la glomérulonéphrite lupique 
proliférative stade III active a été réalisée ,la patiente a été mise 
sous néphroprotecteur (un inhibiteur de l’enzyme de conversion) 
et sous mycophénolate mofétil 2g* 3/j, la patiente a installé rap-
idement une dyspnée stade III de la NYHA associée à une toux 
avec des crachats hémoptoïques, sans douleurs thoraciques ni 
autres signes associés,Une radiographie thoracique a objectivé 
la présence d’opacités alvéolaires diffuses complété par une 
scanner thoracique objectivant des lésions en verre dépoli avec 
multiples lésions hyperdenses mal limitées, confluentes, diffuses 
touchant les différents lobes pulmonaires plus marqués du coté 
droit avec bronchogramme aérien associé à un épaississement 
des septales, cet aspect évoque en premier une hémorragie al-
véolaire . Le lavage broncho alvéolaire na pas été fait ,,Le bilan 
biologique a mis en évidence une anémie hypochrome microcy-
taire avec HB 7g/dL ,le test de coombs direct négatif ,une VS à 8 
mm (H1) et une CRP à 15 mg/L. le bilan immunologique a trouvé 
des anticorps antinucléaires élevés avec un complément serique 
C3 bas,les ANCA et les anticorps anti-MBG revenant négatifs ,la 
patiente a été mise immédiatement sous bolus de corticoïde et 
du rituximab vu la non disponibilité du cyclophosphamide a no-
tre niveaux avec transfusion par 02 culot globulaire ,Une franche 
amélioration clinico-biologique était rapidement constatée 
Conclusion : Le syndrome pneumo-rénal est une urgence diag-
nostique et thérapeutique, Le traitement du SPR doit être débuté 
dès la suspicion du diagnostic et l’élimination des diagnostics dif-
férentiels ,et tout retard est grevé d’un préjudice vital et fonction-
nel, de séquelles pulmonaires et rénales Malgré la rareté de cette 
entité au cours du lupus, l’HIA reste une complication à rechercher 
devant présence de signes cliniques, biologiques et radiologiques 
évocateurs. L’instauration des corticoïdes et des immunosup-
presseurs de façon précoce permet d’améliorer le pronostic 

P 237.  L’atteinte musculaire réfractaire au cours de la 
scléromyosite, à propos d’une observation .

Auteurs | I. Bouzid (1), N. Taleb(2), A. Rahou(2), S. Bakreti(2), 
M. Hamdaoui(2), A. Seddini (2), S. Aribi(2), F. Ayad (2), M. 
Belhadj(2), M. Bachaoui(2), (1) EHU Oran, (2) Service de mé-
decine interne EHU d’Oran, 

Introduction : La scléromyosite bien qu’elle soit le chevauche-
ment le plus commun en médecine interne, impliquant la 
sclérodermie systémique et une myosite inflammatoire, elle 
reste une entité peu étudiée. L’atteinte musculaire réfrac-
taire est peu décrite, Nous en rapportons une observation. 
Matériel et méthode : Mme O .S ,26 ans ,aux antécédents d’une 

scléromyosite depuis 5 ans, hospitalisée pour prise en charge 
thérapeutique d’une poussée pulmonaire et musculaire sous 
Méthotrexate, elle présentait une atteinte respiratoire faite d’une 
dyspnée stade II,un syndrome restrictif aux épreuves fonction-
nelles avec une CVF à 48 % (antérieurement à 60% ) ,un test de 
marche de 6 minutes pathologique et une atteinte parenchyma-
teuse à type de pneumopathie interstitielle diffuse sur la TDM tho-
racique,une atteinte musculaire à type de myalgies provoquées et 
spontanées, un deficit musculaire proximo-distal côté 3 /5éme aux 
quatre membres, une myolyse avec des CPK à 28 fois la normale, 
devant ce tableau un traitement d’induction type Cyclophospha-
mide en cure mensuelle a été introduit pour viser les deux atteintes. 
Discussion : Il n’existe pas de recommandations standardisées 
pour le traitement des atteintes musculaires réfractaires aux 
cours de la scléromyosite ,notamment en raison du manque 
d’essaies randomisés, par conséquent l’approche thérapeutique 
est principalement guidée par des avis d’experts et des séries 
de cas rapportés, l’étude histologique des biopsies musculaires 
constitue une arme importante dans les décisions thérapeu-
tiques, notamment pour la prescription de la corticothérapie . 
Résultat : Une amélioration de l’atteinte pulmonaire avec un gain 
de 10 % sur la CVF ,par contre une aggravation de l’atteinte mus-
culaire avec accentuation du déficit musculaire et des CPK à 38 
fois la normale, des cures d’Immunoglobulines humaines IV ont 
été indiquées, sans aucune réponse clinique et biologique .La bi-
opsie musculaire étant refusée par la patiente, une corticothérapie 
à forte dose à raison de 1mg /kg a été instaurée avec surveillance 
stricte du risque de survenue de crise rénale sclérodermique, 
la réponse initiale a été favorable avec amélioration moderée 
clinico-biologique.Un relais par MMF (Cellcept) en traitement de 
fond a été décidé après la fin des cures de Cyclophasphamide. 
Conclusion : La prise en charge de l’atteinte musculaire ré-
fractaire au cours de la scléromyosite, constitue un réel 
challenge, en raison de sa rareté et son hétérogénéité.  

P 238.   Profil bactériologique et épidémiologique de l’in-
fection du pied diabétique chez les  malades hospitalisés 
au niveau du service de médecine interne à l’EPH OULED 
RECHACHE KHENCHELA

Auteurs | M. Djebaili, EPH OULED RECHACHE KHENCHE-
LA

Introduction :  L’infection du pied diabétique est une complication 
fréquente chez les patients atteints de diabète. Cette infection 
peut entraîner des complications graves telles que l’amputation et 
la septicémie. Il est important d’identifier le profil bactériologique 
et épidémiologique de cette infection pour une prise en charge 
efficace. Cette étude vise à décrire le profil bactériologique 
et épidémiologique de l’infection du pied diabétique chez les 
malades hospitalisés au niveau du service de médecine interne. 
Matériel et méthode : Nous avons mené une étude rétrospec-
tive sur une période de 06 mois à partir de septembre 2022 à 
février 2023. Les patients hospitalisés au niveau du service de 
médecine interne pour une infection du pied diabétique ont été 
inclus dans cette étude. Les données ont été recueillies à partir 
des dossiers médicaux et des résultats des cultures bactériennes. 
Résultat : Au total, 28 patients ont été inclus dans l’étude. L’âge 
moyen des patients était de 62 ans et 65 % étaient des hommes. 
La durée moyenne de l’hospitalisation était de 28 jours. La ma-
jorité des patients avaient un diabète de type 2 (84 %). Les fac-
teurs de risque les plus fréquents étaient l’hypertension artérielle 
(78 %) et l’obésité (65 %). Les bactéries les plus souvent identi-
fiées étaient Staphylococcus aureus (53 %), suivies d’Escherich-
ia coli (25 %) et de Klebsiella pneumoniae (18 %). La résistance 
aux antibiotiques était fréquente, en particulier pour les fluo-
roquinolones et les céphalosporines de troisième génération.  
Conclusion : L’infection du pied diabétique est une complication 
grave chez les patients diabétiques hospitalisés en médecine in-
terne.  Notre étude montre que Staphylococcus aureus est l’agent 
pathogène le plus fréquemment isolé et que la résistance aux anti-
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biotiques est un problème important.  Les résultats de cette étude 
mènent à une approche multidisciplinaire qui fait appel au respect 
strict des règles d’hygiène hospitalière et de la surveillance continue 
et systématique de la résistance aux antibiotiques afin de guérir l’in-
fection, raccourcir le délai de cicatrisation et prévenir l’amputation.  

P 239.  Adénopathies intrathoraciques: manifestation 
méconnue de la Polyarthrite Rhumatoide, à propos d’un 
cas et revue de la littérature

Auteurs | R. Khouatmi boukhatem, O. Moussaoui , A. 
Bahaz, A. Afghoul , Z. Bellala , L. Abbass , Y. Chikhi,  
EPH TIPAZA service de Médecine interne Pr yazid Chikhi

Introduction : L’atteinte pulmonaire de la  polyarthrite rhumatoïde 
constitue la manifestation extra-articulaire la plus fréquente . L’in-
flammation peut atteindre la plèvre, les voies aériennes et le paren-
chyme pulmonaire. Les adénopathies intra thoraciques ,sont une 
expression rare du poumon rhumatoïde et peuvent poser un prob-
lème de diagnostic différentiel d’ou l intérêt de cette observation. 
Observation :  Patient agé de 58 ans,tabagique chronique, con-
sulte pour polyarthragies des grosses et petites articulations d’al-
lure inflammatoires associés à une raideur matinale franche, fatiga-
bilité, dyspnée d’effort, biologie :syndrome inflammatoire modéré, 
dyslipidémie, bilan infectieux, rénale, hépatique calcémies ,LDH , 
TSH correct, NFS :anémie NN,FAN et ANCA - AC anti CCP à 400 
UI, IDR T(-), TLT:découverte d’ADP latéro trachéale droite,TDM tho-
racique: adénomégalies médiastinales,homogénes14mm  loge de 
Barety  ADP hilaires droite 20 mm et précarinaire 11mm, présence 
de nodules sous pleuraux,, infiltrat pulmonaire associé à un nodule 
solide d’allure inflammatoire de 4mm, echographie des 2 poignets 
: érosions osseuses franches  avec effet Doppler positif, Fibrosco-
pie bronchique et LBA  sans anomalies, Bx des glandes salivaires 
: absence de granulome,ou sialadénite, ECA  normal,  échocar-
diographie-dopller : épanchement péricardique 10mm, bonne FE. 
Discussion :  Diagnostique de polyarthrite rhumatoïde  retenu 
devant des signes cliniques, biologiques et echographique, 
avec atteinte extra articulaire singulière: ADP médiastinales 
, et PINS. Bonne évolution sous TRT spécifique MTX  avec dis-
parition totale des ADP aprés un an de suivi  et réduction de la 
taille du nodule pul , sans apparitions d’autres signes cliniques  
Conclusion : Les manifestations médiastinales de la polyarthtite 
rhumatoide sont rares  pouvant être source d’errance diagnostic , 
a ne pas occulter.  

P 240.  Une maladie de Biermer révélée par une throm-
bose veineuse profonde : une coïncidence ou une associ-
ation ? : à propos d’un cas 

Auteurs | M. Djebaili, EPH OULED RECHACHE KHENCHE-
LA

Introduction : La thrombose veineuse profonde est une con-
dition dans laquelle un caillot sanguin se forme dans une veine 
profonde, le plus souvent dans la jambe. Ou elle pose princi-
palement, en pratique, le problème de leur étiologie ; quelques 
éléments cliniques et/ou biologiques peuvent orienter dans 
cette recherche. La maladie de Biermer, également connue 
sous le nom d’anémie pernicieuse, est une maladie auto-im-
mune qui affecte principalement les cellules de l’estomac qui 
produisent l’acide gastrique nécessaire à l’absorption de la vi-
tamine B12. Cette maladie peut entraîner une carence en vi-
tamine B12, ce qui peut causer de graves problèmes de santé. 
Matériel et méthode : Dans ce poster, nous allons discut-
er du cas rare d’une patiente présentant une maladie de 
Biermer révélée par une thrombose veineuse profonde 
Discussion : Une hyperhomocystéinémie :  intermédiaire (valeur 
entre 30 et 100 umol/I) dont le risque relatif de MTEV est de l’ordre 
de 2 . Par atteinte de la paroi vasculaire et modification de l’ac-
tivité de certains facteurs de coagulation: PC, AT III. Le diagnos-
tic de la maladie de Biermer révélé par une thrombose veineuse 

profonde a été retenu : une anticoagulation a dose curative avec 
une supplémentation vitaminique a été débutée avec un contrôle 
chaque an par une FOGD avec évolution favorable . la présenta-
tion de la maladie par une TVP est plutôt rare. Cependant le trait-
ement de cette maladie évite les récidives thromboemboliques. 
Résultat : Nous rapportons le cas du patiente Z. A âgée de 42 ans, 
sans antécédent pathologique notable. Admise pour l’exploration 
et prise en charge thérapeutique d’une thrombose veineuse pro-
fonde du membre inferieur gauche  A l’examen clinique : elle porte 
la notion d’une  douleur et une tuméfaction du membre inferieur 
gauche avec asthénie.  -syndrome anémique progressif et bien 
toléré et sur le plans digestifs : une bouche sèche avec glossite de 
Hunter et des épigastralgies  -thrombose gauche ilio-femoro-pop-
lité confirmé par un Doppler veineux des deux membres inferieurs 
. -troubles neurologiques fait d’une sclérose combiné de la moelle. 
Sur le plan biologique : NFS:HB 9.1 g/dl, VGM 130 fl, CCMH 35 g/
dl, GB 4300, PLQ 170000, frottis: macrocytose, CRP 7mg/l, VS 43 
mm, bilirubine totale 16mg /l , LDH 4 fois la normale ,TP 98% ,INR 
1,34 taux de Pr C,S,Antithrombine III sont normaux ,bilan du SAPL 
correct, absence de mutation du facteur II et V ,homocysteinémie 
intermèdiare 54umol /l,Vit B12 110pg/ml, facteur intrinsèque positif 
Le reste du bilan biologique est sans anomalie  On a complété par 
medullograme :mégacaryocytes présents :PNN 24% ,Myélocytes 
et métamyélocytes 18% ,Lymphocytes 06% , Erythroblastose 52% 
dont 09% mégaloblastes. -FOGD : gastrite fundique atrophique  
Conclusion : la maladie de Biermer est une cause d’hyperhomocyste-
inémie acquise qui peut favoriser les TVP ,ce diagnostic doit être évo-
quer devant toute thrombose veineuse avec anémie macrocytaire 

P 241.  Granulomatose cutanée révélant une sarcoidose 
multifocale; à propos d’ une observation 

Auteurs | R. Khouatmi boukhatem, A. Afghoul , 
O. Moussaoui , A. Bahaz , N. Boutelba , Y. Chikhi ,  
EPH TIPAZA service de Médecine interne Pr yazid Chikhi

Introduction : Les granulomatoses cutanées constituent un vaste 
groupe de dermatoses hétérogènes, réactionelles à différents 
stimulis, de présentations cliniques et etiopathogéniques très 
variables, dont la sarcoidose  qui touche  l appareil réspiratoire 
et voies lymphatiques dans 90% des cas, mais par ailleurs peut  
être révélée dans un ¼ des cas par des manifestations  cutanés 
specifiques  granulomateuses, d’où l’ intérêt de cette observation. 
Observation : patiente 35 ans,orientée en consultation de mé-
decine interne pour exploration de lésions cutanées macculo-
papuleuses diffuses évoluant depuis 4 ans, résistant au traite-
ment  local,  l’examen clinique retrouve un état général moyen, 
polyarthralgies, sécheresse buccal ,notion de toux sèche chro-
nique et  baisse de l’ acuité visuelle, dyspnée d’effort stade II, 
pas de photosensibilité, pas d’autres signes d’appels. biologie : 
VS 72mm, hypergammaglobulinemie a 20gr/l, cholestase hépa-
tique, FR (-), lymphopenie, sérologie virales (-), FAN (-) , ECA 3 
fois N , IDRt (-), bilan phospho-calcique normal. TLT:ADP latéro 
trachéale droite, opacités réticulonodulaires bilatérales TDM  tho-
raco-abdominale: ADP médiastinales, infiltrations pulmonaires en 
verre dépoli bilatérales , découverte d’une hépatosplénomégalie 
hétérogene avec ADP pré et latéro aortiques, Bx des glandes 
salivaires: granulomes épithélio-gigantocellulaires sans nécrose 
caeeuse, PBF:  lésions granulomateuse hépatique, bronchosco-
pie: muqueuse inflammatoire, EFR: sd restrictif modéré, Examen 
ORL: Pansinusite, examen ophtalmo: uvéite intermédiaire, bi-
opsie cutanée: le derme est le siége d’une inflammation gran-
ulomateuse spécifique de  type tuberculoide non necrosante.  
Discussion : il s’ agit bien  d’une sarcoidose médiastino-pul-
monaire, cutanée, occulaire , ORL et digestive (hepato-
splénique),l’ atteinte cutanée spécifique  révélatrice  de la 
maladie et faisant la particularité de cette observation, Une 
corticothérapie instauré a 1mg /kg / jour  a entraîné une dispar-
ition  totale, des lésions et amélioration clinique spectaculaire 
Conclusion : L’atteinte cutanée spécifique de la sarcoidose peut 
précéder celle ci  de plusieurs  années , entraînant un retard  et errance 
diagnostic, d’ou l intérêt de  la recherche systématique d’ autres lo-
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calisations de la maladie, pour une prise en charge rapide et efficace.  

P 242.  L’intérêt des chélateurs de fer dans le cadre d’une 
Hémochromatose et le risque d’endocrinopathies asso-
cié 

Auteurs | A. Chikh, S. Benchaoulia, R. Gounani , 
K. Chahed, service de médecine interne chu Oran 
 
Introduction : L’hémochromatose primitive est une maladie 
génétique autosomique récessive secondaire à une mutation du 
gène HFE la pénétrance de la mutation principale, touchant le gène 
HFE (C282Y), est faible et variable. conduisant à une surcharge en 
fer. caractérisée par une hyper absorption intestinale de fer aboutis-
sant progressivement à une surcharge multi-viscérale  Non traitée, 
elle s’accompagne fréquemment d’une atteinte endocrinienne, et 
notamment d’un diabète, liée à la cytotoxicité du fer stocké en excès.   
Matériel et méthode :  (A.I) un jeune homme âgé de 22 ans issu 
d’un mariage consanguin qui présente depuis le jeune âge une 
B-thalassémie majeur splénectomisé et suite aux transfusions 
répétée le patient présente un diabète qui est secondaire a une sur-
charge ferrique importante responsable d’un apoptose des cellu-
les de Langerhans conduisant a un diabète instable difficile a traité 
avec plusieurs épisodes de cétose urinaire malgré l’insulinothéra-
pie en sachant que son diabète est associé a une cirrhose hépatique 
Discussion :   Il s’agit donc essentiellement d’un diabète lié à 
une insulinopénie, mais la surcharge en fer pourrait également 
être responsable d’une insulinorésistance. Il s’agit parfois d’un 
diabète instable difficile à traiter, devenant rapidement insulinore-
quérant  Une fois déclaré, le diabète évolue en effet pour son pro-
pre compte ; il n’y a pas de régression avec la déplétion martiale.   
Résultat : l’hémochromatose peut être responsable d’un diabète 
secondaire, retrouvé chez 25 % des patients. La présence d’un di-
abète témoigne d’une surcharge ferrique importante a savoir que 
ces patients sont plus exposés au risque de cirrhose hépatique 
que les patients non diabétiques, avec une mécanisme principal  
des déséquilibre glycémique du a une accumulation pancréatique 
du fer, conduisant à des phénomènes oxydatifs et favorisant la 
survenue d’une apoptose des cellules B des îlots de Langerhans 
Conclusion : d’ou l’intérêt d’une prise en charge qui repose sur 
un Traitement par des chélation du fer afin d’éviter les complica-
tions endocriniennes  notamment le diabète qui sera trés instable 
difficile à traiter, devenant rapidement insulinorequérant et qui 
est susceptible de complications micro et macroangiopathiques. 

P 243.  Thrombose artérielle des membres inférieurs 
révélant un syndrome des antiphospholipides chez une 
jeune femme

Auteurs | L. Kada , Z. Bellahouel, N. Didouh, A. Smili, H. 
Debbah,  Hôpital militaire régional universitaire d’Oran 
 
Introduction : objectif: Intérêt du dosage des anticorps antiphos-
pholipides en cas de thrombose artérielle inhabituelle notam-
ment chez les patiente jeune aux antécédents de fausse-couch-
es à répétition ou de pertes fœtales tardives inexpliquées 
Observation : Patiente âgée de 28 ans aux antécédents de 03 
ABRT, orientée à notre consultation pour des douleurs et froi-
deur du pied droit évoluant depuis 01 mois avant son admis-
sion. L’examen clinique des memebres inférieurs à l’admission 
retrouve A droite : - une cyanose du gros orteil , une parésie 
et paresthésies des orteils avec une légère froideur de l’avant 
pied. - Tous les pouls sont absents (F- POP – TA- TP- ). A gauche 
: - Membre chaud normocoloré. - Pas de troubles sensitivomo-
teurs. - Tous les pouls sont présents. Une échographie doppler 
et un angioscanner ont révélés une thrombose courte de l’artère 
fémorale commune droite à sa bifurcation étendue à l’origine de 
l’artère fémorale superficielle et l’ostium de l’artère fémorale pro-
fonde. Apres un bilan préopératoire revenu correcte et un bilan 
étiologique lancée en parallèle .La patient a été opéré bénéfici-

ant d’une chirurgie du carrefour fémoral (thromboendartériecto-
mie avec fermeture sur un patch veineux). L’ é v o l u t i o n 
postopératoire était favorable avec réapparition des pouls dis-
taux et amélioration des symptômes (disparition d la douleur et a 
froideur). Le bilan étiologique a révélé la présence des anticorps 
antiphospholipides . La patiente à été mise sous traitement an-
ticoagulant à long terme (AVK). après 02 ans d’évolution, aucun 
autre événement thrombotique artériel ou veineux n’a été apparu 
Conclusion : Le syndrome des antiphospholipides est une throm-
bophilie acquise caractérisée par l’association de manifestations 
clinico-biologiques. L’atteinte artérielle des membres inférieurs est 
fréquente et sévère. Il faut envisager un dosage des anticorps an-
tiphospholipides chez les patients qui subissent des événements 
thrombotiques inhabituels ou récurrents inexpliqués, surtout 
s’ils sont jeunes, s’ils présentent une maladie auto-immune sys-
témique sous-jacente ou chez les femmes qui ont connu 3 fauss-
es-couches précoces ou des pertes fœtales tardives inexpliquées. 

P 244.  Thrombose artérielle du membre supérieur 
révélant une maladie de vaquez

Auteurs | L. Kada , N. Didouh, Z. Bellahouel , A. Smili , H. Debbah ,  
Hôpital militaire régional universitaire d’Oran 
 
Introduction : objectif: Intérêt de rechercher la poly-
globulie dans le bilan étiologique des artériopathies non 
athéromateuse même en cas d’un hémogramme normal. 
Observation : Patient âgé de 31 ans, tabagique chronique . Admis 
aux urgences pour une ischémie critique du membre supérieur 
gauche dont la symptomatologie remontait à 01 mois auparavant 
marquée par des douleurs permanentes de la main gauche avec 
parésie et paresthésie. L’examen clinique retrouvait un membre 
supérieur gauche douloureux, légèrement froid, cyanosé avec un 
pouls axillaire présent et pouls huméral et radial absents. L’écho-
doppler et L’angioscanner réalisés à l’entrée retrouvaient une oc-
clusion de l’artère humérale à son origine jusqu’à la jonction 1/3 
moyen 1/3 inférieur. Le bilan biologique préopératoire révélait une 
polyglobulie avec Hb à 18,7 g/dl Ht à 64,5% . Le malade a été opéré 
bénéficiant d’un pontage axillo-huméral par un greffon veineux 
basilique homolatéral inversé. Les suites post-opératoires étaient 
bonnes avec récupération d’un pouls radial et disparition de la 
douleur et des troubles sensitivo-moteurs. Le malade a été orienté 
à sa sortie vers le service d’hématologie ou le diagnostic de poly-
globulie primitive (maladie de Vaquez) a été retenu chez lui .un 
traitement de fond type hydrea + aspirine a été instauré chez lui. 
Discussion : La maladie de Vaquez constitue un facteur de ris-
que de thrombose veineuse ou artérielle par différents mé-
canismes (hyperviscosité sanguine, activation plaquettaire, 
trouble microcirculatoire. . .). Le phénotype thrombotique est 
très varié mais des thromboses artérielles périphériques sont 
rapportées chez environ un cinquième des patients . Dans no-
tre cas, le diagnostic avait été posé aisément par FNS préopéra-
toire objectivant une hémoglobinémie élevée. La prise en 
charge consistait le traitement de la complication (ischémie 
critique) associé au traitement de la cause (maladie de vaquez) 
Conclusion : Ce cas clinique illustre l’intérêt de la recherche 
de la Polyglobulie dans le bilan étiologique des pathologies 
thromboemboliques artérielles en absence d’autre étiologie 
évidente , même en l’absence d’anomalie à l’hémogramme 

P 245.  Syndrome de Mauriac: quand le diabète devient 
un fardeau pour le foie

Auteurs | W. Baiai(1), N. Mouhand oussaid(2), 
S. Taleb(2), M. Zouaid (2), N. Maatallah (2), L. 
Kashi(2), S. Chouikrat (2), F. Lazreg(2), M. Djedri(2),  
(1) , (2) CHU MUSTAPHA 

Introduction : L’hépatite glycogénique anciennement 
dénommée syndrome de Mauriac est une entité rare dé-
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crite généralement chez des enfants vivant avec un dia-
bète de type1(DT1). Exceptionnellement, cette affection peut 
toucher les sujets adultes. Nous rapportons le cas d’une pa-
tiente DT1, diagnostiquée pour un Syndrome de Mauriac.  
Observation : Mademoiselle D.M âgée de 25 ans DT1 depuis 13 
ans, est admise dans notre service pour l’exploration d’une hép-
atomégalie douloureuse découverte lors de la prise en charge 
d’une acidocétose. Après une enquête étiologique complète assez 
exhaustive, nous avons écarté l’origine cardiaque, infectieuses, 
auto-immune, l’hémochromatose, la maladie de Wilson et la sar-
coïdose hépatique., Deux diagnostics persistaient, le stéato-hépa-
tite-non-alcoolique (NASH), peu probable sur ce terrain et un Syn-
drome de Mauriac qui est, par ailleurs , un diagnostic d’élimination. 
Discussion : Ce syndrome décrit pour la première fois en 
1930 par Pierre Mauriac touche généralement une popula-
tion pédiatrique. Son épidémiologie est mal connue due à 
sa disparition lors l’avènement des insulines lentes. Il com-
prend classiquement une hépatomégalie, un retard de crois-
sance staturopondérale et pubertaire et des signes cush-
ingoides, ces 2 derniers sont absents dans la forme adulte. 
Conclusion : Bien que la glycogénose hépatique soit un di-
agnostic rare, son diagnostic doit être évoque en cas d’hépa-
tomégalie chez un DT1 ayant des antécédents fréquents d’ac-
idocétose diabétique. Le diagnostic est fondé sur un faisceau 
d’arguments anamnestiques et cliniques, et ce, en l’absence 
d’autres anomalies pouvant être en cause des perturbations 
hépatique. La certitude diagnostique est histologique, bien que 
rarement obtenue. Le traitement repose sur l’équilibre du diabète. 

P 246.   La Fièvre Méditerranéenne Familiale entre test 
génétique M694 et test thérapeutique ; propos de deux 
cas d’âge différents

Auteurs | A. Chikh, S. Benchaoulia, R. Gounani, K. Chahed, 
service de médecine interne chu Oran

Introduction : La fièvre méditerranéenne familiale(FMF)est con-
sidérée comme le prototype des maladies auto-inflammatoires 
;c’est une maladie génétique autosomique récessive répandue 
dans certaines populations les premières manifestations appa-
raissent en moyenne à l’âge 4 ans et dans 80% des cas avant 
l’âge de 20ans avec un début exceptionnel lors des premières 
années de vie ou après l’âge de 50ans Ses manifestations cl-
iniques sont paroxystiques ou la fièvre est le maître symptôme, 
qui dure environ 48 heures et s’accompagne de douleurs ab-
dominales et thoraciques traduisant l’inflammation des séreuses. 
Matériel et méthode : Nous rapportons le cas de deux patientes 
: - Mademoiselle B.S âgée de17 ans issu de mariage consanguin, 
suivie pour mise au point diagnostic d’arthralgies intermittentes 
chronique d’ordres inflammatoire intéressant cheville et genoux 
non érosive évoluant depuis l’âge de 5ans, prise dans le compte 
d’arthrite juvénile idiopathique ayant reçu traitement par AINS; 
corticothérapie a long cours juger inefficace; biothérapie sans 
amélioration clinique ni biologique,ce tableau clinique souvent 
déclenché par (stress et menstruation) avec notion de myalgie et 
des douleurs abdominale paroxystique s’accompagnent de fièvre 
intermittente jusqu’à 39 ° qui dure plus 24h évoluant indépen-
damment des poussées articulaires avec discordance clinico-bi-
ologique malgré les rémissions articulaires  -La deuxiéme patiente 
madame B.S.F âgée de 64 ans ; Hypertendue  qui présente depuis 
l’âge de 50 ans d’accès de fièvre intermittente jusqu’à 39 ° qui 
dure 48 h de façon paroxystique associée a des polyarthralgies in-
téressant les genoux les épaules, poignets d’ordre inflammatoire 
bilatérale symétrique associée a des douleurs gastriques paroxys-
tique et des  myalgies indépendamment des poussées articulaires 
Discussion : Si la démarche clinique et biologique a permis de 
suspecter le diagnostic de la FMF par des critères de tel- Hasho-
mer et les critères  de livneh et de Yalcinkaya  , l’étude génétique 
prend tout son intérêt dans les formes atypiques et dans le 
dépistage familial, avec un test qui offre une méthode diagnos-
tique fiable avec une spécificité de 100% et une sensibilité ex-
cellente , basé sur la confirmation génétique de la FMF  qui re-

pose sur l’identification de deux allèles mutés du gène MEFV: 
soit une même mutation présente sur les 2 allèles (statutd’ho-
mozygote),soit deux mutations différentes présentes chacune 
sur un des deux allèles (statut d’hétérozygote composite). 
Résultat : -la première patiente le Diagnostic positif de FMF est 
établi par le biais des critères de tel- Hashomer par la présence 
de deux critères majeur : épisodes fébriles récurrentes avec ar-
thrite et une réponse favorable a la colchicine, et les critères  de 
livneh estimé a un critère majeur et de Yalcinkaya par la présence 
de 3 critères permettant de retenir le diagnostic avec (spécificité 
95% et sensibilité 77%)   -la deuxième patiente le Diagnostic de 
FMF a été retenue sur étude génétique objectivant une mutation 
M 694 ou la patiente a été mise sous traitement a base colchicine 
a 1mg/j avec une bonne évolution sur le plan clinico-biologique 
Conclusion : hormis les méthodologies diagnostique l’éduca-
tion thérapeutique reste un élément essentiel a fin d’apprendre 
à gérer les facteurs déclenchant des crises, la connaissance 
des prodromes connaitre le profil évolutif de la FMF et objec-
tifs et l’observance thérapeutique vu le risque d’amylose rénale 

P 247.  Tuberculose pelvienne simulant un cancer gy-
nécologique : à propos d’un cas

Auteurs | M. Djebaili,  EPH OULED RECHACHE KHENCHELA 
 
Introduction : La tuberculose est un véritable problème de santé 
publique aussi bien dans les pays en voie de développement 
comme l’Algérie  que dans les pays industrialisés. La tuberculose 
pelvienne représente 6 à 10%  de l’ensemble des localisations. Il 
est admis que la première atteinte est tubaire et que la diffusion 
s’effectue ensuite vers le reste de l’appareil génital. Le tableau cl-
inique  ainsi que radiologique et biologique dans sa forme pseu-
do tumorale simulant en général une tumeur ovarienne maligne.  
Observation :  Matériels et méthodes : Nous rapportons le cas 
du patiente K.M âge de 16 ans, sans antécédents pathologiques 
notables, admise pour la prise en charge de douleurs pelviennes 
majorées au niveau de la fosse iliaque droite, sans autres signes 
accompagnateurs digestif ou urinaire. Le tout évoluant dans un 
contexte d’asthénie et d’amaigrissement de plus de 10 Kg avec 
fièvre  L’examen clinique retrouve une légère sensibilité de la 
fosse iliaque droite ; Le bilan biologique a révélé un taux de Ca 125 
élevé avec un test à la tuberculine négative et la recherche de BK 
dans les crachats sur 3 prélèvements a été négative Une échog-
raphie pelvienne a objectivé une ascite de faible abondance, un 
utérus de taille normale avec deux images anéchogenes  latéro 
utérines faisant 8cm à droite et 5 cm à gauche.  Une IRM pelvienne 
a révélé la présence de 2 formations liquidiennes latéro utérines 
bilatérales de forme tubulée avec épanchement intra péritonéal 
de faible abondance Un drainage scannoguidé a été réalisé  com-
plété par examen anatomopathologique revenant en faveur d’une 
tuberculose  La patiente a reçu une chimiothérapie anti bacillaire 
selon le protocole 2 RHZE/4RH avec une bonne évolution clinique.  
Conclusion : La tuberculose pelvipéritonéale  pseudotumorale 
est une pathologie infectieuse rare et curable. Sa symptomatol-
ogie clinique, radiologique et biologique simulant soit une tu-
meur ovarienne maligne soit un hydrosalpinx bilatéral associé 
à une ascite. Le pronostic est lié à l’infertilité tubo-ovarienne. 

P 248.  Thrombose veineuse insolite et sclérodermie sine 
scleroderma : une association fortuite ?

Auteurs | L. Goudjil , O. Omari, S. Takaline, R. Kesraoui, N. 
Arbouz, K. Dahi, F. Gadouche, W. Bouchebout, R. Doumaz, T. 
Amarache, S. Rouafis, D. Bourourou, T. Mahouni, N. Lanasri,  
E.P.H THENIA

Introduction : L’association connectivite et mala-
die thromboembolique est fréquente, cependant dans 
le cas de la sclérodermie, elle est exceptionnelle, sur-
tout lorsqu’il s’agit de thrombose de localisation insolite. 
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Matériel et méthode : Nous rapportons le cas d’une patiente 
de 65 ans, hypertendue, hospitalisée à notre niveau pour ex-
ploration d’une thrombose de la veine axillaire droite chez qui 
le bilan immunologique est revenu en faveur d’une scléro-
dermie systémique (Anticorps anti Scl-7o). Devant l’absence 
de signes cutanés, le diagnostic de sclérodermie sine sclero-
derma a été évoqué et confirmé sur les critères de l’ACR. 
Discussion : La sclérodermie est une connectivite rare qui atteint 
surtout les femmes et se caractérise par l’accumulation de matrice 
extracellulaire, des anomalies de l’immunité humorale et cellulaire, 
et une atteinte micro vasculaire oblitérante. Le dysfonctionnement 
endothélial, les anomalies de régulation des fibroblastes à l’origi-
ne d’un excès de synthèse du collagène et le dérèglement immu-
nitaire, expliqueraient en partie le caractère thrombogène de la 
sclérodermie systémique. La survenue d’une thrombose veineuse 
de localisation insolite justifie une enquête rigoureuse, notamment 
la réalisation d’un bilan immunologique. D’un point de vue pra-
tique, il est important d’envisager le diagnostic de la sclérodermie 
sine scléroderma chez les patients présentant des anomalies multi 
systémiques qui ne peuvent être attribuées à d’autres maladies, 
en l’absence d’atteinte cutanée cliniquement détectable surtout 
en présence d’anticorps typique de sclérodermie systémique.  
Résultat : L’évaluation hospitalière a retrouvé sur le plan car-
dio-pulmonaire : un syndrome restrictif avec à la TDM thoracique 
une pneumopathie interstitielle non spécifique avec signes de fi-
brose peu étendue au niveau des bases, absence d’HTAP. Sur le 
plan digestif : la manométrie œsophagienne a objectivé une hy-
potonie sévère du sphincter inferieur de l’œsophage. Sur le plan 
cutané : absence de sclérose cutanée et la capillaroscopie était 
en faveur d’une micro angiopathie périphérique type sclérodermie 
stade IV. Absence d’atteinte rénale. La patiente est mise sous My-
cophénolate mofétil et inhibiteur calcique avec bonne évolution. 
Conclusion : Les thromboses veineuse profondes des mem-
bres supérieurs sont rares, elles peuvent révéler des affections 
tout aussi rares telles qu’une sclérodermie sine scleroderma.  

P 249.  La sarcoïdose systémique, particularité clinique 
et difficultés diagnostiques à propos d’une série de pa-
tients

Auteurs | M. Tebbani, H. Tigulit, I. Alia, I. Benahmed, S. Har-
zine, A. Guessoum, A. Chakroun, O. Terra, L. Benzaid, D. Ouail,  
Service de médecine interne CHU BEJAIA 
 
Introduction : La sarcoidose est une maladie granuloma-
teuse multi systémique d’étiologie inconnue. Sa présenta-
tion clinique est très polymorphe. Les formes systémiques 
sont responsables de tableaux cliniques variés. L’absence 
de tests diagnostiques spécifiques rend le diagnostic diffi-
cile.  Le but de ce travail est décrire les aspects : épidémi-
ologiques, cliniques et thérapeutiques évolutifs de nos patients 
Matériel et méthode : C’est une étude rétrospective colligeant les 
patients atteints de sarcoïdose hospitalisés au service de médecine 
interne et  suivis en consultation sur une période allant de Janvier  
2021 au Mars 2023. Les paramètres épidémiologiques, cliniques, bi-
ologiques , thérapeutiques et évolutifs  ont été recueillis et analysés 
Résultat : Nous avons colligé 26 patients, 18 femmes et 08 hom-
mes dont l’âge moyen était de 43 ans avec des extrêmes d’âge de 
24 ans et 65 ans. Le délai moyen de diagnostic était de 11 mois.  
Les signes cliniques extra pulmonaires dominaient les circon-
stances de découverte de la sarcoïdose, représentées essentiel-
lement par les l’atteinte ganglionnaire : 30.7%, les signes ORL : 15% 
et les  signes cutanés : 11.53%. L’atteinte médiastino-pulmonaire 
était la manifestation la plus fréquente retrouvée dans 65.38%. Le 
stade 2 était le plus fréquent.  Les manifestations extra thoraci-
ques étaient dominées par l’atteinte ganglionnaire : 42.3%, suiv-
ie de l’atteinte hépatosplénique : 19.23%, oculaire : 15,38%, ORL : 
15,38%, cutanée et neurologique : 11.53% et articulaire : 7.69%. 03 
patients avaient présenté une forme particulière : 02 syndromes 
d’Heerfordt et 01 syndrome de Löfgren  L’hypercalcémie et l’hy-
percalciurie étaient notées respectivement dans 11,53% et  15,38 

%. L’enzyme de conversion était élevée dans 11,5%. La biopsie a 
été faite chez 20 patients à des sites différents : adénopathies 
périphériques, glandes salivaires accessoires, bronchique et 
cutanée. Le granulome tuberculoïde a été retrouvé dans 65% des 
cas.  La corticothérapie était instaurée chez la majorité des pa-
tients : 73,07% Le traitement immunosuppresseur était administré 
chez 03 patients : 02 sous Azathioprine, 01 sous Méthotrexate. 
L’hydroxychloroquine a été prescris chez 02 patients. L’absten-
tion thérapeutique a été préconisée chez 05 patients avec la 
surveillance L’évolution globale de la   sarcoïdose était favorable 
chez 23 patients, rechute  avec aggravation chez 03 patients. 
Conclusion : La sarcoïdose systémique est caractérisée par 
son polymorphisme clinique. Le diagnostic repose sur un 
faisceau d’arguments cliniques, radiologique, biologiques 
et histologiques. Son évolution est variable, le pronostic vi-
tal peut être engagé par les atteintes sévères. Le traite-
ment dépend du type d’atteinte et de l’évolution clinique. 

P 250.  L’influence de l’obésité masculine sur le taux de 
testostérone : étude cas-témoins

Auteurs | A. Gouri(1), S. Doukhi(2), A. Dekaken(3), S. 
Chine(2), S. Benharkat(2), (1) Faculté de médecine d’Anna-
ba , (2) Laboratoire de Biochimie, CHU Annaba, (3) E.P.H 
HAKIME OKBI (GUELMA)., 

Introduction : Les effets néfastes de l’obésité sur la santé sont 
déjà bien décrits, on pense notamment aux conséquences car-
dio-métaboliques. En revanche, certains pans, comme l’impact 
sur le taux de testostérone et la fertilité masculine, ont pour le 
moment été moins explorés. Il paraît donc légitime de se pos-
er la question des relations entre ces deux phénomènes. Dans 
ce contexte , nous avons mené ce travail pour évaluer l’im-
pact de l’obésité sur le taux de testostérone chez l’homme . 
Matériel et méthode : Il s’agit d’une étude cas témoin réalisée au 
laboratoire de biochimie, CHU Ibn Rochd  Annaba sur un échan-
tillon de 60 patients adultes; de sexe masculin; âgés de moins de 
60 ans, dont 30 sont en surpoids ou obèses (cas) et 30 autres de 
poids normal considérés comme groupe témoin. Aucun malade ne 
présente une maladie qui influence le taux de testostérone. Les 
échantillons biologiques destinés au dosage de la testostérone ont 
été accompagnés d’une fiche de renseignements contenant les 
données sociodémographiques, anthropométriques et cliniques. 
Discussion : L’abaissement du taux de testostérone plasma-
tique observé chez l’homme obèse semble relever de plu-
sieurs mécanismes conjugués, qui concourent à l’établissement 
d’un profil combinant l’hypogonadisme hypogonadotrope, la 
paresse Leydigienne, l’augmentation de la conversion de la 
testostérone en œstrogène via l’aromatase adipocytaire et 
l’hypotrophie testiculaire secondaire à l’augmentation de la 
température scrotale chez les sujets obèses ou en surpoids. 
Résultat : L’âge moyen des patients était de 44,77 +/- 10 ans 
et des extrêmes allant de 18 à 59 ans. Les valeurs de tes-
tostérone étaient significativement plus basses chez les sujets 
obèses (88% d’hypo-testostéronémie) par rapport aux sujets 
de poids normal (100 % de normo-testostéronémie) p<0,01. 
Conclusion : L’obésité est un véritable problème de santé 
publique. Les complications recouvrant le domaine de la re-
production sont nombreuses et sous-estimées. Les résul-
tats de notre étude montrent que l’obésité s’accompagne 
fréquemment d’un hypo-testostéronémie et que la réduction 
du taux de testostérone est inversement corrélée à l’IMC. 

P 251.  Prise en charge de l’atteinte oculaire sévère de 
la MB, apport de la biothérapie dans une cohorte mono 
centrique

Auteurs | M. Tebbani(1), F. Bouali(2), D. Si ahmed(2), 
H. Tigulit(1), I. Benahmed(1), A. Chakroun(1), S. Har-
zine(1), I. Alia(1), O. Terra(1), L. Benzaid(1), D. Ouail(1),  
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(1) Service de médecine interne CHU BEJAIA,  
(2) Service de Médecine Interne 
CHU MUSTAPHA ALGER CENTRE ,  
 
Introduction : La maladie de Behçet est une vascularite dysim-
munitaire auto inflammatoire   multi systémique. L’atteinte 
oculaire  est fréquente et grave  pouvant mettre en jeu le pro-
nostic visuel des patients. Le traitement a connu beaucoup 
de progrès et le pronostic est bouleversé après l’avène-
ment de la biothérapie Nous rapportons l’observation de 
7 cas d’occulo Behçet sévère améliorés après biothérapie  
Matériel et méthode : Il s’agit d’une étude descriptive  d’une co-
horte de patients atteints de maladie de Behçet avec atteinte ocu-
laire sévère traitée par biothérapie et suivis au niveau du service de 
médecine interne. Tous les patients répondaient aux critères ISG. 
Résultat : Sept patients ont été recensés, il s’agit de 4 hommes 
et 3 femmes avec un âge moyen de 31 ans (extrême 16ans et 
50ans). Tous les patients avaient une atteinte oculaire sévère, 
représentée par une pan uvéite associée à une vascularite ré-
tinienne chez 4 patients et une panuvéite isolée chez les trois 
restants. L’acuité visuelle était en moyenne entre 2 et 4 dixièmes.  
La biothérapie était indiquée en première intention chez deux 
malades et  après échec des traitements conventionnels chez 
5 patients. Tous les malades avaient bénéficié d’un bilan pré 
thérapeutique complet. L’Adalimumab était la molécule utilisée 
chez tous les patients.  L’évolution était marquée par l’améliora-
tion nette de l’acuité visuelle et la régression des signes au fond 
d’œil chez 4 patients, et stabilité des lésions chez les trois autres 
Conclusion : L’avènement de la biothérapie a complètement 
bouleversé la prise en charge de la maladie de Behçet.  Ces 
molécules ont fait  preuve de leur efficacité dans les atteintes 
oculaires sévères et réfractaires aux traitements conventionnels 

P 252.  Syndrome hémolytique et urémique compliquant 
une néphropathie lupique: à propos d’un cas.

Auteurs | N. Bouarab, C.H.U TIZI OUZOU  

Introduction : Le syndrome hémolytique et urémique (SHU) est 
une microangiopathie thrombotique (MAT) intrarénale, caractérisé 
par l’association d’une anémie hémolytique mécanique, d’une 
thrombopénie de consommation et d’une insuffisance rénale 
aigue. Sa pathogénie comprend une lésion de l’endothélium 
rénal, induite par des entérotoxines bactériennes, des média-
caments, des anticops ou une hyperactivation de la voie altene 
du complément. Le SHU associé aux maladies autoinmunes sys-
témiques (MAIS) est une entité rare mais potentiellemnt grave.   
Observation : Nous rapportons le cas d’une patiente agée de 
28ans, connue et suivie en médecine interne pour un néphrolupus 
sous Cellcept 3 g/j, en rémission depuis 3 ans. Hospitalisée pour 
une poussée de sa maladie faite d’une glomérulonéphrite rap-
idement progressive avec une HTA maligne compliquée d’OAP, 
mise sous traitement symptomatique et spécifique associant des 
bolus de corticoides et de cyclophospamide. Aprés la deuxième 
cure de cyclophosphamide, l’évolution a été émaillé par l’instal-
lation brutale d’une anémie hémolytique mécanique régénérative 
avec schizocytes au frottis sanguin associée à une thrombopénie 
à 72000/mm3, et à une aggravation de l’insuffisance rénale, un 
traitement par plasmathérapie  avec poursuite des cures de cy-
clophosphamide ont permis une maîtrise du syndrome de MAT 
avec persistance d’un fond d’insuffisance rénale chronique.    
Conclusion : La prise en charge des SHU associés aux MAIS 
implique une conniassance de ces dernières et leurs com-
plications rénales, une initiation précoce d’immunosup-
presseurs pour le contrôle des poussées des MAIS sem-
ble être le meilleur traitement de la MAT associée, alors que 
les échanges plasmatiques ont une efficacité incertaine.   

P 253.  Anévrysmes aortiques dans la maladie de Behçet, 
mode de découverte et prise en charge à propos de deux 

cas et revue de la littérature.

Auteurs | M. Tebbani(1), F. Bouali(2), D. Si ahmed(2), H. 
Tigulit(1), S. Harzine(1), I. Benahmed(1), I. Alia(1), F. Lakh-
dari(1), A. Chakroune(1), D. Ouail(1), (1) Service de médecine 
interne CHU BEJAIA, (2) Service de Médecine Interne CHU 
MUSTAPHA ALGER CENTRE 

Introduction : La maladie de Behçet est une vascularite sys-
témique à tropisme veineux. L’atteinte artérielle est rare selon les 
séries. Elle  est représentée essentiellement par les anévrysmes.  
Elles sont une cause principale de mortalité lorsqu’elles touchent 
l’aorte ou les artères pulmonaires. Nous rapportons l’observation 
de deux cas d’anévrysme de l’aorte  liés à la maladie de Behçet 
Matériel et méthode : Nous rapportons l’observation de 
deux cas d’anévrysme de l’aorte  liés à la maladie de Behçet. 
Résultat : Observation 01 :  Le patient M.F âgé de 36 ans, suivi 
pour maladie de Behçet depuis 2013 dans sa forme cutanéo mu-
queuse sous colchicine. Il avait présenté en Juin 2021, un volu-
mineux anévrysme sacciforme de l’artère iliaque interne gauche 
compliquée de rupture, ayant bénéficié d’une ligature en urgence 
avec succès associé au traitement médical. En Mars 2022, le pa-
tient consule aux urgences pour des douleurs abdominales dif-
fuses sans masse palpable. Un angio scanner de l’aorte fait en 
urgence retrouve  an anévrysme de l’aorte abdominale sous 
rénale développé sur la face antérieure mesurant 20*19*16 mm, 
circulant et non thrombosé, siège d’un épaississement inflam-
matoire de sa paroi  sans signes de rupture. Statut post opéra-
toire de ligature de l’artère iliaque interne gauche avec absence 
d’anévrysme. Le patient avait bénéficié  en urgence d’un traite-
ment médical : bolus de corticoïde et relais 1mg /kg/j, associé à 
un traitement immunosuppresseur. Il n’y avait pas d’indication à 
un traitement chirurgical. L’évolution était favorable marquée par 
une amélioration clinique  Observation 02 : Le patient S.Z, âgé 
de 56ans, suivi pour maladie de Behçet depuis 2017 avec em-
bolie pulmonaire. Une echo cœur de routine demandée chez 
le patient a révélé une légère dilatation  anévrysmale de l’aorte 
ascendante non compliquée et sans retentissement cardiaque, 
complétée d’un  angio scanner thoracique qui objective un simple 
anévrysme de l’aorte ascendante estimé à 45 mm, sans signes 
de complications. Le patient a été mis sous bolus de corticoïde et 
relais 1mg /kg/j, associé à un traitement immunosuppresseur. Il n’y 
avait pas d’indication à un traitement chirurgical. L’évolution était 
favorable avec stabilité de l’anévrysme à l’imagerie de contrôle.  
Conclusion : L’anévrysme de l’aorte est une complication red-
outable au cours de la maladie de Behçet, d’où l’intérêt d’un 
diagnostic précoce. Le mode de découverte est variable, cer-
tain anévrysme restent asymptomatiques dont la découverte 
est fortuite. La prise en charge est principalement médicale 
basée sur le traitement immunosuppresseur, certains cas né-
cessite une approche chirurgicale complémentaire adéquate 
permettant de diminuer la morbi-mortalité de cette affection 

P 254.  Crise rénale sclérodermique au cours d’une 
scléromyosite réfractaire:à propos d’un cas.

Auteurs | I. Ridouh, M. Hamdaoui, A. Seddini, N. Taleb, A. 
Rahou, F. Ayad, S. Aribi, M. Belhadj, M. Bachaoui, service 
de medecine interne EHU oran

Introduction : La scléromyosite est le plus commun des syn-
dromes de chevauchement, impliquant une sclérodermie sys-
témique avec une polymyosite ou une dermatomyosite. La cor-
ticothérapie bien qu’elle ne soit pas dénuée de risque de crise 
rénale au cours des scléromyosites, reste indispensable dans 
certaines situations avec une évolution le plus souvent favorable; 
cependant des formes sévères et résistantes restent possibles. 
Observation : Madame K.K âgée de 50 ans,  aux antécédents 
de scléromyosite  récemment diagnostiquée ( sclérodermie sys-
témique à Anti scl70 associée à une dermatomyosite à Anti MDA 
5) qui présente les atteintes suivantes: Crise rénale scléroder-
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mique: insuffisance rénale aigue avec HTA de novo; déclenchée 
par la prise de corticothérapie 40mg/j pour une raison indéter-
minée. Pulmonaire: PID avec syndrome restrictif sévère .Muscu-
laire: syndrome myogène clinico-biologique confirmé à l’ENMG, 
Anti MDA 5 positif. La patiente a été traitée par IEC pour la crise 
rénale,des séances d’hémodialyse; une cure  d’immunoglob-
ulines IV pour l’atteinte musculaire vu la contre-indication des 
corticoïdes et du méthotrexate, avec relais par Mycophénolate 
mofetil pour l’atteinte musculaire et pulmonaire,en plus des in-
hibiteurs calciques et du Bosentan.  L’évolution fut marquée par 
la normalisation des chiffres tensionnels, persistance de l’insuffi-
sance rénale, une réponse partielle sur le plan musculaire; suivie 
03 semaines après d’une poussée musculaire sévère la confiant 
au lit avec des signes de gravité (dysphagie, fausses routes)traitée 
par des séances d’IgIV en urgence sans réponse ;ainsi des bolus 
de corticoïdes ont été indiqués  avec relais oral en dépit d’une 
aggravation de sa crise rénale mais sans réponse musculaire fa-
vorable hormis la disparition des signes de gravité.  Le recours 
à une biothérapie type Rituximab était indiqué devant l’atteinte 
musculaire sévère réfractaire au bout de 10semaines de corti-
cothérapie et MMF non fait vu la non disponibilité du produit.  
Discussion : Le traitement des  scléromyosites repose essentiel-
lement sur des faibles doses de corticoïdes en plus des  immu-
nosuppresseurs  (méthotrexate ,azathioproine, mycophénolate-
mofétil…). Parfois le recours à une corticothérapie  fortes doses 
est nécessaire pour le traitement des formes sévères, engageant 
le pronostic vital, malgré le risque de survenue de crise rénale 
sclérodermique.  La particularité chez notre patiente c’est l’as-
sociation d’une forme musculaire sévère engageant le pronostic 
vital  réfractaire aux immunoglobulines et immunosuppresseurs 
de première ligne avec crise rénale sclérodermique préexistan-
te, où le recours à la corticothérapie  à fortes doses était néces-
saire malgré le risque d’aggravation de cette dernière, ce qui 
était le cas; sans réponse musculaire. Ainsi une biothérapie type 
Rituximab trouve sa place dans ce type de myosites réfractaires.  
Conclusion : La prise en charge des scléromyosites constitue un 
vrai challenge thérapeutique,où la corticothérapie s’avère parfois 
nécessaire pour le traitement des atteintes musculaires graves  
au dépend d’un risque accru de crise rénale sclérodermique. 

P 255.  Corrélation entre l’hémoglobine glyquée et la gly-
cémie à jeun chez des diabétiques type 2.

Auteurs | R. Longo , S. Gacemi, R. Bouzid, M. Benrabah,  
Hôpital militaire régional universitaire d’Oran

Introduction : Le diabète est une maladie marquée par une al-
tération de l’absorption, de l’utilisation, et du stockage du 
glucose dans l’organisme. Dans le cas du diabète de type 2, 
un état d’hyperinsulinisme s’installe conduisant à un épuise-
ment progressif d’insulino-sécrétion. L’hémoglobine glyquée 
(HbA1c) est utilisée pour évaluer l’équilibre glycémique au 
cours des trois derniers mois, elle indique également le risque 
de complications à long terme. L’hémoglobine glyquée peut 
être considérée comme la mémoire de l’équilibre glycémique, 
contrairement à la glycémie qui fournit des informations à un 
moment donné. Ces deux paramètres sont parmi les meil-
leurs marqueurs de l’état d’équilibre pour le patient diabétique. 
Matériel et méthode : Notre objectif est d’apprécier la cor-
rélation entre la glycémie à jeun et les valeurs de l’HbA1c chez 
des patients diabétiques de type 2 suivis à l’hôpital du jour de 
diabétologie. C’est une étude rétrospective descriptive inclu-
ant 66 cas de patients diabétiques type 2.   Après un exam-
en clinique, un bilan biologique est demandé qui comporte : 
une GAJ, HbA1c, bilan lipidique, un bilan rénal et hépatique.  
Discussion : Une corrélation entre la glycémie à jeun et l’HbA1c est 
bien connue dans les données de la littérature. Bien que notre échan-
tillon soit maigre, nos résultats sont proches avec une étude constan-
tinoise de 2017(1) qui objective un coefficient de corrélation à 0,48.  
Résultat : L’âge moyen était de 57,88 ans ; 34,8 % sont des 
femmes contre 65,2 % pour les hommes (sex ratio de 1,86) La gly-
cémie à jeun moyenne est de 1,69 g/l avec un minimum de 0,73 g/l 

et un maximum de 4,95 g/l. L’HbA1c moyenne est de 7,8 % avec 
un minimum de 5,1 % et un maximum de 16,2 %. Le coefficient 
de corrélation (r) entre la glycémie à jeun et l’HbA1c est revenu 
à 0,50 (p < 0,005) témoignant de l’existence statistiquement sig-
nificative d’une corrélation moyennement positive entre ces deux 
paramètres. L’équation de la régression linéaire dans notre popu-
lation est comme suit :  HbA1c = 1,258 × (glycémie à jeun) + 5,675. 
Conclusion : L’HbA1c et glycémie à jeun sont des paramètres 
biologiques essentiels dans le suivi du diabète. L’hémo-
globine glyquée est la mémoire du contrôle glycémique, 
par contre la glycémie apporte une information à un in-
stant donné.  L’objectif général est d’évaluer la relation en-
tre ces valeurs et a permis d’observer qu’il existe une cor-
rélation moyennement positive entre les deux paramètres.  

P 256.   syndrome de Cogan atypique : un défi diagnos-
tique pour l’interniste.

Auteurs | S. Berroudji, A. Seddini, M. Hamdaoui, N. Ta-
leb, A. Rahou, F. Ayad, S. Aribi, M. Belhadj, M. Bachaoui,  
Service de médecine interne EHU d’Oran

Introduction : Le syndrome de Cogan est une vascularite rare de 
cause indéterminée, touchant le sujet jeune le plus souvent, sans 
distinction de sexe. Dans sa forme typique, il associe une kératite 
interstitielle non syphilitique avec une hypoacousie de perception 
brutale ou rapidement progressive et des vertiges de type Ménière 
dans un délai inférieur à 2 ans. Il est considéré comme  atypique 
lorsque l’atteinte oculaire est autre que la kératite interstitielle ou 
que l’atteinte audio-vestibulaire n’est pas de type Ménière et/ou 
si le délai entre les deux types d’atteinte est supérieur à 2 ans.  
Observation : Une jeune fille âgée de 16 ans sans antécédents, qui 
présente une uvéite antérieure granulomateuse bilatérale évolu-
ant par poussées rémissions depuis Juin 2021, traitée par corti-
cothérapie locale .En Juillet 2022, elle a présenté une poussée 
de son uvéite associée à un syndrome audio-vestibulaire  d’instal-
lation brutale, fait de  grands vertiges rotatoires accompagnés de 
nausées, de vomissements, d’acouphènes et d’une hypoacousie 
unilatérale droite  puis bilatérale d’aggravation  rapide,  aboutis-
sant à une surdité totale au bout de 2 semaines.  L’audiométrie 
objective une surdité de perception profonde bilatérale. Les PEA 
évoquent une importante atteinte démyélinisante ou dégénéra-
tive des voies auditives cochléo-pontiques de façon bilatérale, 
plus marquée à droite. L’IRM des rochers montre une prise de 
contraste des paquets nerveux acoustico-vestibulaires, évoquant 
une névrite, sans anomalies encéphalique ou du système labyrin-
thique. Cliniquement, la patiente n’avait aucun signe systémique 
.Elle avait un syndrome inflammatoire biologique chronique. Le 
bilan  infectieux est revenu négatif (les sérologies de syphilis, 
toxoplasmose, HSV, HIV, VZV, CMV, EBV et lyme, ainsi que le test 
Quantéfiran, IDRt et 03 BK). Le bilan immunologique était égale-
ment négatif (FAN-, ANCA -, FR-). Le taux de l’enzyme de conver-
sion, la calcémie et la calciurie sont normaux, et la radiographie 
thoracique était sans particularité. Le diagnostic de syndrome de 
Cogan atypique est retenu devant l’association de l’atteinte ocu-
laire atypique et  audio-vestibulaire typique dans un délai de moins 
de 2 ans entre les deux, après  avoir éliminé les autres diagnos-
tics différentiels. Une corticothérapie à forte doses a été instaurée  
avec une rémission ophtalmologique complète,  mais sans résultat 
sur l’acuité auditive qui était déjà au stade de cophose bilatérale. 
Discussion : Le diagnostic du syndrome de Cogan,  en de-
hors de sa forme typique, en absence de marqueur bi-
ologique caractéristique et  de critères de diagnostic ou de 
classification, reste un défi diagnostique qui ne peut être 
posé qu’après avoir éliminé tous les diagnostics différentiels. 
Conclusion : Le syndrome de Cogan est une pathologie mécon-
nue, d’autant  plus dans sa forme atypique, dont le  diagnostic est 
difficile et dont le pronostic auditif est sévère. L’association des 
symptômes oculaires et cochléo-vestibulaires doit faire évoquer le 
diagnostic afin de permettre une prise en charge précoce limitant 
les séquelles fonctionnelles chez ces patients jeunes.
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P 257.  Une artérite gigantocellulaire révélée par une 
fièvre au long cours: à propos d’un cas

Auteurs | A. Bahlel, K. Abbaci, N. Laraba, A. Berrah,  
Service de Medecine Interne CHU BEO 
 
Introduction : L’artérite gigantocellulaire est une vascularite des 
gros vaisseaux touchant le plus souvent le sujet âgé et se mani-
festant le plus souvent par un tableau vasculaire associée ou non 
à une pseudopolyarthrite rhizomélique; exceptionnellement, cette 
pathologie peut se révéler par un tableau de fièvre prolongée, le 
diagnostic est alors difficile en l’absence de signes vasculaires 
Observation : Nous rapportons le cas d’une patiente âgée de 67 
ans, suivie pour cholangite biliaire primitive, qui est hospitalisée 
pour exploration d’une fièvre prolongée dont le bilan étiologique 
initial est revenu négatif, la patiente a présenté au cours de son 
hospitalisation une biarthrite aiguë du genou et de la cheville 
droits faisant suspecter une origine septique, un traitement anti-
biotique probabiliste a été prescrit, inefficace sur la fièvre et l’arth-
rite, la ponction articulaire et l’hémoculture ne retrouvent pas de 
germe, la sérologie à parvovirus B19 est positive (igM) Le diagnos-
tic de maladie de Still de l’adulte probable a été retenu devant la 
fièvre, la biarthrite aseptique, l’hyperleucocytose à PNN avec NLR 
> 4, l’hyperferritinémie avec ferritine glycosylée < 20%, la patiente 
a été mise sous corticothérapie à 1mg/kg/j avec une bonne évo-
lution Deux mois après, la patiente a développé une claudication 
du membre supérieur gauche, le Doppler complété par un angios-
canner ont retrouvé une sténose d’allure inflammatoire de l’artère 
axillaire et humérale gauche, ainsi que de l’artère axillaire droite, 
le diagnostic d’artérite gigantocellulaire a finalement été retenu 
Conclusion : L’artérite gigantocellulaire peut rarement se man-
ifester par une fièvre prolongée, une évaluation  systématique 
par Doppler vasculaire chez ces patients pourrait permettre 
de poser le diagnostic précocement à la phase pré-occlusive 

P 258.  Agénésies vasculaires : A propos de trois cas

Auteurs | A. Chebihi(1), A. Chebihi(2), B. Djemaoui(2), 
H. Barki(2), N. Ghaoui(2), T. Amina (2), B. Mohamed (2), 
H. Youcef(2), M. Djemaa(2), D. Si ahmed (2), F. Bouali(2),  
(1) Service de Médecine Interne , CHU Mustapha Bacha , 
Alger , Algérie, (2) Service de Médecine Interne CHU MUS-
TAPHA ALGER CENTRE , 

Introduction : Les malformations vasculaires sont des anomalies 
constitutionnelles souvent méconnues qui deviennent symp-
tomatiques au cours de leur évolution. Plusieurs classifications 
cliniques ont tenté d’individualiser les différentes entités re-
censées. L’agénésie vasculaire est définie par l’absence totale ou 
partielle d’un vaisseau (veine ou artère) dès la vie embryonnaire. 
Matériel et méthode : Trois observations originales de pa-
tients présentant une agénésie vasculaire hospitalisés 
dans le service de médecine interne, durant l’année 2023. 
Résultat : La première observation est celle du patient G.H âgé 
de 39 ans, aux antécédents de maladie de Behçet  dans sa forme 
cutanéo-muqueuse qui consulte pour une dyspnée d’effort d’ag-
gravation récente et une exophtalmie bilatérale. L’examen cl-
inique trouve un patient polypneique à 25 cycles /min, on note 
une enflure du visage, du cou, et du haut du corps et des bras. 
L’examen du tronc retrouve une circulation veineuse collatérale 
abdominale. L’angioscanner thoraco-abdomino-pelvien a objec-
tivé un syndrome cave supérieure sur agénésie de la veine cave 
supérieure avec importante circulation de suppléance médias-
tinale et abdominale. Le diagnostic d’agénésie de la veine cave 
supérieure a été retenu chez le patient comme étiologie rare du 
syndrome cave supérieur, une surveillance clinique et échocardio-
graphique est préconisée. La deuxième observation est celle du 
patient S.H, âgé de 17 ans, sans antécédents particuliers, admis 
pour prise en charge d’une hépato splénomégalie. L’échocar-
diographie et la TDM thoraco-abdomino-pelvienne faites dans 
le cadre du bilan étiologique retrouve une agénésie de la veine 

cave inferieure rétro-hépatique avec syndrome de continuation 
azygos. Par ailleurs, aucune cause infectieuse, néoplasique, in-
flammatoire ou maladie de surcharge n’a été retrouvée. Une 
surveillance clinique et radiologique est indiquée. La troisième 
observation est celle de la patiente M.H âgée de 40ans, suivie 
en neurologie pour névralgie du trijumeau associée à des crises 
d’épilepsie récidivantes depuis cinq ans. Devant la persistance 
de la symptomatologie malgré un traitement optimal bien con-
duit, une angio IRM cérébrale a été faite, révélant une agénésie 
de l’artère carotide interne au niveau cervical, intra-pétreux et 
intra caverneux gauche. La malade est en cours d’exploration.  
Conclusion : Les agénésies vasculaires sont des pathologies 
souvent méconnues qui touchent un grand nombre de pa-
tients. Leur diagnostic repose sur la clinique et les examens 
d’imagerie. L’évolution et l’amélioration des techniques d’im-
agerie a permis un diagnostic et une prise en charge précoce. 

P 259.  Diabète du sujet âgé, profil biologique et théra-
peutique de 36 dossiers.

Auteurs | R. Longo , M. Benrabah, R. Bouzid , S. Gacemi,  
Hôpital militaire régional universitaire d’Oran 
 
Introduction : En 2011 ; 7,7 % de la population algérienne totale 
sont âgés de plus de 60 ans, soit près de 3 millions d’indivi-
dus, ce chiffre pourrait augmenter à environ 6,7 million en 2030 
(1). Le diabète chez les personnes âgées est marqué par des 
symptômes atypiques et insidieux, situation qui peut masquer 
ou retarder un diagnostic ou une complication.  Toutes ces don-
nées rendent cette population peu étudiée, aux risques d’un 
plus grand risque de complications micro et macro-vasculaires.   
Matériel et méthode : Notre objectif est d’apprécier le di-
abète de type 2 chez des patients diabétiques âgés de 65 
ans et plus. C’est une étude rétrospective descriptive inclu-
ant 36 cas de patients diabétiques type 2.  Un examen cl-
inique, puis des bilans biologiques comportant une GAJ, 
HbA1c, bilan lipidique, et un bilan sont également demandés. 
Discussion : Le diabète chez le sujet âgé est une pathologie 
courante dans laquelle un ou plusieurs syndromes gériatriques 
peuvent se développer ou s’aggraver. Cette affection complexe 
nécessite une réévaluation régulière de l’état fonctionnel par le 
clinicien afin d’assurer un réajustement précoce des objectifs 
thérapeutiques, ainsi de proposer des soins adaptés permettant 
de préserver la qualité de vie et l’autonomie du patient en ques-
tion.  L’analyse des résultats de notre échantillon montre un pro-
fil patient assez similaire avec une étude de l’ouest algérien (1).   
Résultat : L’âge moyen était de 72,42 ans ; 2/3 sont des hommes 
contre 1/3 pour les femmes (sex ratio de 2,00) L’IMC moyen est 
de 28,23 Kg/m², et 57,7 % de nos malades sont en surpoids. La 
pression artérielle systolique moyenne est de 137,35 mm Hg et la 
pression artérielle moyenne diastolique est revenue à 68,10 mm 
Hg. Il faut savoir que 61,1 % de nos diabétiques sont déjà hyper-
tendus et traités avant notre enquête.   La glycémie à jeun moy-
enne est de 1,63 g/l ; L’HbA1c moyenne est de 7,6 % ; Les valeurs 
moyennes du cholestérol total, HDLc, LDLc, et triglycéridémie sont 
revenues respectivement à 1,50 g/l ; 0,40 g/l ; 0,88 g/l ; et 1,14 g/l. 
Une mesure hygiéno-diététique est préconisée chez 5,9 % des 
cas, alors qu’une insulinothérapie est utilisée à 55,9 % des cas.   
Conclusion : Le diabète de type 2 est une maladie longtemps 
insidieuse et asymptomatique à l’origine de nombreuses com-
plications ophtalmologiques, cardiovasculaires et rénales en-
gendrant une morbidité et une mortalité importante si elles ne 
sont pas correctement et rapidement prises en charge.  L’im-
pact de cette pathologie chronique sur le sujet âgé est réel. 
Elle entraîne de lourdes conséquences sur le plan sanitaire en 
étant une source d’invalidités et d’handicaps pour le patient.  

P 260.  Maladie de Castleman multicentrique associée à 
HHV-8 : A propos d’un cas.
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Auteurs | A. Chebihi(1), A. Chebihi(2), 
H. Barki(2), D. Si ahmed (2), F. Bouali(2),  
(1) Service de Médecine Interne , CHU 
Mustapha Bacha , Alger , Algérie,  
(2) Service de Médecine Interne CHU MUSTAPHA ALGER 
CENTRE , 

Introduction : La maladie de Castleman regroupe plusieurs pathol-
ogies caractérisées par la présence d’une prolifération plasmocy-
taire polytypique (non clonale) d’origine inflammatoire. On distingue 
classiquement la maladie de Castleman unicentrique, qui touche 
plus particulièrement les sujets jeunes, et la maladie de Castleman 
multicentrique, qui peut être associée aux infections HHV8 et VIH. 
Elle est rare de l’ordre de 1/100000 habitants. En l’absence de traite-
ment elle peut évoluer rapidement vers une forme grave voire fatale 
Matériel et méthode : Nous rapportons l’observation d’un pa-
tient présentant une maladie de Castleman multicentrique as-
sociée à HHV-8, suivi dans notre service durant l’année 2023 
qui a rapidement évolué vers une forme grave voire fatale. 
Discussion : La maladie de Castleman, également appelée hy-
perplasie lymphoïde angiofolliculaire, est considérée comme 
une maladie rare, d’étiopathogénie encore méconnue. Elle est 
caractérisée par un syndrome lymphoprolifératif et se manifeste 
classiquement sous deux formes unicentrique et multicentrique. 
Son diagnostic est histologique. Dans sa forme multicentrique id-
iopathique, le traitement de référence cible la voie de l’IL-6. Lor-
squ’elle est associée à une infection HHV-8, comme c’était le cas 
de notre patient, les signes généraux, les œdèmes et les épanche-
ments séreux sont fréquents ainsi que le syndrome inflammatoire 
et des perturbations immunologiques. Le traitement de référence 
repose sur un anticorps monoclonal anti-B, le rituximab. La bi-
opsie ou l’exérèse ganglionnaire retrouve des lésions typiques 
de maladie de Castleman dans une forme riche en plasmocytes 
et surtout des cellules de grande taille avec une différenciation 
plasmocytaire, infectées par HHV-8 (IHC spécifique LANA), et le 
plus souvent éparpillées dans la zone du manteau folliculaire.  
Résultat : Monsieur H.M âgé de 83 ans, consulte pour une al-
tération de l’état général avec anoréxie et amaigrissement évolu-
ant depuis 7 mois. Le patient présentait sur le plan clinique des 
adénopathies axillaires bilatérales et une ascite de moyenne abon-
dance. Les bilans sanguins avaient mis en évidence un syndrome 
inflammatoire biologique avec une une CRP à 101 mg/l et une bi-
cytopénie faite d’une anémie microcytaire hypochorme à 10.5g/dl 
et une thrombopénie à 67.000elts/mm3. Devant ce tableau, une 
TDM TAP est faite objectivant de multiples adénopathies axillaires 
et médiastinales sus et sous diaphragmatiques associées à une 
splénomégalie et une atteinte pulmonaire à type de pneumopa-
thie interstitielle diffuse. L’étude histologique de la biopsie gangli-
onnaire axillaire a révélé la présence de cellules de grande taille 
avec une différenciation plasmocytaire, infectées par HHV-8 con-
firmant ainsi le diagnostic de maladie de Castleman multicentrique 
associée à une infection par virus HHV-8. Nous avons envisagé 
un traitement à base d’Anticorps anti CD20 ( Rituximab®). Le pa-
tient est décédé  avant d’avoir reçu la première cure du traitement.  
Conclusion : La maladie de Castleman fait partie de nombreux 
diagnostics différentiels des adénopathies. L’examen anatomo-
pathologique est capital pour poser le diagnostic. La forme unicen-
trique est souvent bénigne et curable par l’exérèse chirurgicale 
seule. Par contre une localisation extra thoracique s’associe habitu-
ellement à la forme multicentrique qui nécessite un traitement sys-
témique complémentaire et reste, cependant, de mauvais pronostic. 

P 261.  Pancréatite médicamenteuse à l’interféron B1b

Auteurs | C. Mehiris , E.H.S URGENCES MED/CHIR.ZMIRLI 
 
Introduction : La pancréatite médicamenteuse est une 
cause rare des pancréatites aigues, le degré de l’imputabil-
ité des médicaments était classé en fonction de l’importance 
de l’association ou en nombre des cas signalés, nous rap-
portons un cas d’une pancréatite aigue à l’interféron B1b 

Matériel et méthode : Madame B.H 48 ans cholecystectomisée, 
suivie pour une sclérose en plaque forme secondairement pro-
gressive mise sous interferonB1b présente une pancréatite stade 
E avec SIRS+  a priori médicamenteuse ayant occasionnée une 
poussée du SEP faite d’une monoplégie du membre inferieur droit. 
la pancréatite était révélée par un syndrome douloureux abdomina-
le sans syndrome de cholestase clinicobiologique ,une lipasémie 
a 139nle , un syndrome inflammatoire : VS=75/150, CRP>48mg/l  
Discussion : L’origine biliaire était évoqué par l’échographie ab-
domino-pelvienne et IRM hépatique objectivant une sténose 
du bas cholédoque associée a une pancréatite œdémateuse 
mais  l’echoendoscopie digestive a objectivée pancréatite 
stade E avec des coulées de nécrose surinfectées, VBP non 
dilatée, éliminant également  l’origine tumoral et malformatif., 
la patiente n’a pas arrêté les injections d interféron expliquant 
ainsi l’aggravation radiologique.  L’origine alcoolique éliminé 
par l interrogatoire, pas d’hypercalcémie ni hypertriglicerid-
emie, les sérologie virales négatives, l’origine auto-immun 
:bilan auto-immun et le dosage Igg 4 normal.    L’origine mé-
dicamenteux retenu vue l’enquête étiologique négative et l’ag-
gravation sous interféron et l’amélioration a l’arrêt du traitement. 
Résultat : une bonne évolution clinicobiologique et ra-
diologique sous une bi antibiothérapie.    La pa-
tiente était  adressée par la suite  en neurologie  
Conclusion : La pancréatite médicamenteuse est une en-
tité bien reconnue mais ça reste un diagnostic d’élimina-
tion, la chronologie des symptômes dès le début de trait-
ement  ainsi que l’évolution clinique, la cinétique des 
examens complémentaires sont la clé du diagnostic positif 

P 262.  Syndrome des antisynthétases à anti EJ Révélé 
par une pneumopathie interstitielle diffuse, à propos 
d’un cas.

Auteurs | A. Hamaid, O. Terra, L. Benzaid, M. Tebba-
ni, F. Lakhdari, H. Tighlit, I. Alia, A. Guessaum, D. Ouail,  
Service de médecine interne CHU BEJAIA

Introduction : Le syndrome des antisynthétases est défini par 
la présence d’anticorps antiaminoacyl ARNt-synthétase et les 
types de manifestations auto-immunes associées, principale-
ment la myosite. L’auto-immunité est à l’origine de manifestations 
cliniques importantes, telles que la pneumopathie interstitielle, 
la fièvre, l’arthrite, le phénomène de Raynaud et la main du mé-
canicien. La PID associée au SAS à anti EJ est un contributeur 
majeur à la morbidité et à la mortalité. L’objectif de ce travail 
est de rapporter un cas rare de syndrome des antisynthétases 
à anti EJ diagnostiqué chez une patiente suivie pour une PID.  
Observation : Patiente M.T Agée de 71 ans, orientée à notre niveau 
pour exploration d’une PID évoluant depuis 03 ans, à l’anamnèse la 
patiente se plaignait de dyspnée d’effort, myalgies intéressant les 
ceintures et des arthralgies diffuses associées à une xérostomie 
sans xérophtalmie. L’examen physique a objectivé des râles crépi-
tants bilatéraux, une hyperkératose fissuraire des mains donnant 
l’aspect des mains de mécanicien. Le dosage de CPK, LDH, VS et 
CRP était normal. Le bilan immunologique a objectivé des AAN for-
tement positifs, des anticorps anti EJ positif ainsi des anticorps anti 
SSA Ro 52 positif. L’imagerie thoracique a objectivé une fibrose 
interstitielle pulmonaire modérée associé à des bronchectasies et 
bronchiolectasie compatible avec un aspect d’une PID type PINS, 
l’EFR a montré un syndrome restrictif léger, l’EMG a objectivé des 
signes d’atteinte myogène modérée de type inflammatoire en 
proximal au membre supérieure gauche.   Le diagnostic de syn-
drome des antisynthétases était retenu devant l’association d’une 
hyperkératose palmaire, une pneumopathie interstitielle et de la 
présence d’anticorps anti-EJ. Devant l’atteinte à prédominance 
pulmonaire et évolutive, la patiente a été mise sous corticoïde 
à raison de 0.5 mg/Kg/j pendant 04 semaines puis dégression 
progressive associé à un immunosuppresseur type cyclophos-
phamide, avec une bonne évolution après 08 semaines de suivi.   
Conclusion : Notre cas met l’accent sur une forme particulière de 
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syndrome des antisynthétases à anticorps anti EJ. Le mode de 
révélation était une PID évolutive dont l’implication musculaire dis-
crète est à l’origine d’un retard diagnostic. La survenue d’une PID 
aux cours de SAS incite à être agressif en termes de traitement, avec 
une association fréquente de corticoïdes et d’immunosuppresseurs. 

P 263.  syndrome auto-immun multiple à propos d’un cas

Auteurs | I. Douadi, CHU Benbadis, Constantine

Introduction : Le syndrome auto-immun multiple (SAIM) est une en-
tité récemment décrite définie par La survenue simultanée ou suc-
cessive chez un même patient d’au moins 3 maladies auto-immunes 
Matériel et méthode : nous rapportons un cas d’une patiente âgée 
de 38 ans connue pour une cirrhose hépatique depuis 2018 sur 
une cholangite biliaire primitive (confirmée par biopsie hépatique) 
, diabète type 1 depuis 30 ans, thyroïdite d’Hashimoto depuis 2016  
admise pour l’exploration de poly adénopathies superficielles et 
profondes évoluant dans un contexte d’altération de l’état général  
cliniquement on trouve : un syndrome général (amaigrissement, 
asthénie ,anorexie),polyadénopathies superficielles, xérostomie, 
photosensibilité biologiquement: une pancytopénie à l’FNS, TP 
bas, VS accélérée CRP normale, à l’électrophorèse des protéines 
sériques un syndrome inflammatoire modéré avec hypo albu-
minémie,cytolyse et cholestase hépatique,IDR/Quantiféron/BK 
dans les crachats négatifs, hémocultures négatives, les sérologies 
HIV/HVC/HVB/Wright/toxoplasmose négatives, enzyme de con-
version normale, frottis sanguin normal,marqueurs tumoraux néga-
tifs, FAN (anti SSA/ SSB positifs le reste négatif)  Radiologique-
ment : TDM thoraco-abdomino-pelvienne : foie cirrhotique avec 
splénomégalie, des polyadénopathies superficielles et profondes 
cervico-thoraco-abdominales , FOGD : VO grade 2 histologique-
ment :biopsie d’une ADP cervicale : un lymphome non hodgki-
nien , de la moelle :pas de signes d’une infiltration tumorale , des 
glandes salivaires: sialadénite lymphocytaire stade 4 de chisholm  
Résultat : le diagnostic de sd de sjogren est confirmé chez la 
patiente (6 points selon ACR/EULAR 2016), donc elle présente 
un syndrome auto-immun multiple type 2 ( une cholangite bil-
iaire primitive, une thyroidite autoimmune et un sd de sjör-
gen ce dernier révélé par une transformation lymphomateuse) 
Conclusion : La présence d’une première maladie auto-immune 
doit alerter pour la découverte d’une autre. Ce phénomène 
impose une surveillance continue de l’apparition de nou-
velles maladies auto-immunes chez un patient prédisposé 

P 264. Maladie de Kimura : une cause méconnu des 
adénopathies cervicales récidivantes et de l’atteinte 
rénale   : à propos d’un cas .

Auteurs | A. Chakroun(1), M. Tebbani(2), L. Benzaid(2), D. 
Hammouma(2), I. Benahmed(2), S. Harzine (2), A. Gues-
soum(2), M. Berraza(2), M. Zaimi(2), O. Terra(2), D. Ouail(2),  
(1) service medecine interne CHU Bejaia, (2) Service de mé-
decine interne CHU BEJAIA, 

Introduction : La maladie de Kimura ou lymphogranulome éosin-
ophile est une pathologie inflammatoire chronique endémique 
en Asie et rare dans le reste du monde, d’étiologie inconnue. Elle 
se caractérise par la tétrade clinique : atteinte cutanée, nodules 
sous-cutanés, adénopathies et atteinte des glandes salivaires. 
Matériel et méthode : L’objectif est de rapporter le cas d’une maladie 
de Kimura chez un homme adulte, hospitalisé au sein du notre service. 
Résultat : Le patient S.M , âgé de 27 ans , sans antécédents partic-
uliers , hospitalisé à notre niveau pour mise au point thérapeutique 
des adénopathies cervicales récidivantes . L’histoire de la maladie  
remonte en novembre 2021 , le patient avait présenté des adénop-
athies cervicales. Une exérèse totale d’une adénopathie cervicale 
était initialement effectuée . L’étude  histopathologique  était en 
faveur d’un  Iymphadénogranulome éosinophilie très suggestive 
de la maladie de kimura . En janvier 2023 , devant la récidive des 

adénopathies cervicales , le patient est orienté à notre niveau pour 
une exploration, d’où son hospitalisation. A l’examen clinique , le 
patient était stable sur plan hémodynamique , l’examen retrouve 
des multiples adénopathies cervicales bilatérales plus nombreus-
es à gauches fermes , dures , indolores et non compressives . 
Les autres aires ganglionnaires sont libres .On notait la présence 
d’une masse sus-claviculaire gauche mesurant environnement 
5 cm de diamètre. La biologie : FNS objectivait hyperleucocyto-
ses à prédominance PNN, sans hyperéosinophilie . On notait une 
élévation des IgE à 1360 UI/L (VN < 100UI/L) et protéinurie des 
24h à 216 mg /24h. Les sérologies virales étaient négatives, IDR 
à la tuberculine était négative, le reste des examens était  sans 
anomalies. Sur le plan radiologique : Le nasofibroscopie est sans 
anomalies, Le scanner cervico-thoracique montrait des multiples 
adénopathies cervicales et quelques adénopathies médiastina-
les , associée à une masse sus claviculaire gauche à dévelop-
pement endo-thoracique supérieur , présentant un rapport étroit 
avec l’apex pulmonaire et les axes vasculaires cervico-brachiaux 
gauches . Devant  la récidive des adénopathies cervicales et de 
l’atteinte pronostic liées à l’atteinte rénale ( protéinurie des 24h 
à 216 mg /24h ) , un traitement a été débuté par corticoïdes  à 
la posologie de 60mg par jour . Par ailleurs, le patient présente 
une masse sus claviculaire objectiver à l’examen clinique et ra-
diologique, exploration de la masse est en cours de réalisation.  
Conclusion : la maladie de Kimura est une cause rare des 
adénopathies cervicales et de l’atteinte rénale. Le traite-
ment est chirurgical, la corticothérapie est proposée dans 
les formes récidivantes et en cas d’atteinte rénale, le pronos-
tic est bon, aucune transformation maligne n’est observée. 

P 265.  Histiocytoses diagnostiquées à l’âge adulte  : A 
propos de 3 cas

Auteurs | M. Djelouah (1), N. Ziane(2), R. Hibouche(2), S. 
Tedjadjna(2), S. Chouikrate(2), A. Dahak(2), D. Boumedi-
ne(2), D. Si ahmed(2), F. Bouali(2), (1) Service de Médecine 
Interne CHU MUSTAPHA ALGER CENTRE , (2) Service de 
Médecine Interne , CHU Mustapha Bacha , Alger , Algérie, 

Introduction : Les histiocytoses sont un groupe hétérogène de mal-
adies rares caractérisées par l’accumulation d’histiocytes dans les 
tissus. Les étiologies et les manifestations cliniques sont multiples. 
Matériel et méthode : Nous rapportons trois observations de 
patients hospitalisés et suivis en consultation de médecine in-
terne pour histiocytoses. Deux cas d’histiocytose non langer-
hansienne type Rosai-Dorfman-Destombes avec localisation 
ganglionnaire et un cas d’histiocytose langerhansienne  avec 
localisations osseuses multiples et hypothalamo-hypophysaire. 
Résultat : Nous avons colligé trois patients, dont deux femmes et 
un homme avec un âge moyen au diagnostic de 34 ans. Le cas 
d’histiocytose langerhansienne présente une atteinte hypothal-
amo-hypophysaire révélée par un syndrome polyuro-polydip-
sique, une atteinte osseuse fémorale, sacro-iliaque et crânienne 
(temporale, frontale et pariétale) avec présence à l’IRM cérébrale 
de lésions lytiques à l’emporte pièce, extension endocranienne 
et infiltration leptoméningée. La biopsie osseuse retrouve des 
travées osseuses délimitant des espaces contenant un tissus fi-
breux avec des travées et des amas de cellules histiocytaires 
exprimant le CD1a. La patiente est traitée par de la vinblastine 
avec une bonne tolérance.   Les deux de cas de Rosai-Dorf-
man-Destombes présentent des adénopathies cervicales, avec 
images d’empéripolèse, la présence d’éléments histiocytaires 
exprimant le CD68, PS100 mais pas le CD1a à l’étude anatomo-
pathologique. Un des deux cas présente syndrome de Goug-
erot-Sjögren et une cryoglobulinémie de type II et est traité par 
une corticothérapie par voie générale. Dans le second cas, la 
décision était l’abstention thérapeutique avec surveillance.  L’évo-
lution clinique et biologique était favorable dans les trois cas. 
Conclusion : Les histiocytoses sont des maladies rares de sévérité 
variable, pouvant toucher tous les organes, et s’associent dans 
certains cas à des maladies auto-immunes. Le pronostic de 
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cette pathologie dépend largement des organes atteints et de 
la réponse au traitement, d’où l’intérêt d’un diagnostic précoce. 

P 266.  Artérite à Cellules Géantes: A propos de trois cas

Auteurs | A. Chebihi(1), A. Chebihi(2), R. Hibouche(2), B. 
Djemaoui(2), Z. Lerari(2), A. Tidjani(2), D. Ouled sliman(2), H. 
Barki (2), Y. Hadjimi (2), D. Si ahmed(2), F. Bouali (2), (1) Ser-
vice de Médecine Interne , CHU Mustapha Bacha , Alger , 
Algérie, (2) Service de Médecine Interne CHU MUSTAPHA 
ALGER CENTRE , 

Introduction : L’artérite à cellules géantes(ACG) est une vas-
cularite systémique des gros troncs artériels qui touche sur-
tout le sujet âgé. Cette maladie inflammatoire vasculaire est 
localisée préférentiellement aux branches des artères ca-
rotides externes, aux artères ophtalmiques et leurs branch-
es et aux artères vertébrales. Cette particularité explique 
ses principales manifestations cliniques céphaliques. Nous 
présentons trois cas d’Artérite à Cellules Géantes, afin d’il-
lustrer la diversité clinique et biologique de cette pathologie.  
Matériel et méthode : Nous rapportons trois observa-
tions privilégiées d’artérite à cellules géantes de pa-
tients hospitalisés dans le service de médecine interne. 
Résultat : Il s’agissait de trois patients âgés respectivement de 
60,73 et 59 ans présentant une artérite à cellules géantes. Le di-
agnostic est retenu sur les critères de l’ACR/EULAR 2022 pour le 
premier malade et les critères de l’ACR 1990 pour les deux autres 
patients, devant la présence de signes cliniques : Céphalées tem-
poro-occipitales bilatérales, hyper-esthésie du cuir chevelu, aboli-
tion du pouls temporal, induration de l’artère temporale à la palpa-
tion avec baisse importante de l’acuité visuelle chez le troisième 
malade. Sur le plan biologique, le syndrome inflammatoire était 
marqué chez deux patients,  absent chez le troisième tandis q’une 
choléstase anictérique était présente seulement chez le premier 
malade. Sur le plan morphologique, le doppler des artères tempo-
rales était normal chez le premier patient. Le signe du Halo était 
noté au niveau de l’artère temporale à droite pour le deuxième  et 
à gauche pour le troisième. L’angiographie rétinienne est réalisée 
chez les trois patients, et revenue normale chez les deux premiers. 
Un flou papillaire et la présence d’une atrophie péri-papillaire sont 
objectivés chez le troisième malade. Une biopsie de l’artère tem-
porale atteinte est pratiquée chez les trois patients objectivant 
un infiltrat inflammatoire avec rupture de la limitante élastique in-
terne chez le premier et le troisième patient et un aspect d’end-
artérite avec réduction  du calibre de l’artère temporal à hauteur 
de 25% chez le second patient. Les trois patients sont traités par 
corticothérapie per os (précédée par des boli de Méthylprédnis-
olone chez le patient avec atteinte ophtalmologique). L’évolution 
était favorable initialement chez les trois patients.  Une rechute 
clinique a été observée chez le troisième malade suite à la dimi-
nution  des doses de corticoïdes, ayant nécessité la mise en route 
d’un traitement immunosuppresseur (Méthotréxate). Une angiog-
raphie thoracique à la recherche d’une aortite n’a pas été faite.  
Conclusion : Le tableau clinique de l’artérite à cellules géantes 
reste polymorphe.  Devant des signes évocateurs de la maladie 
même s’il n’existe pas de syndrome inflammatoire biologique, il ne 
faut pas hésiter à évoquer le diagnostic et débuter le traitement, 
qui repose essentiellement sur la corticothérapie. Le MTX permet 
une épargne cortisonique chez les patients cortico-dépendant ou 
présentant des effets secondaires de la corticothérapie. La re-
cherche d’une aortite doit être systématique devant toute ACG.  

P 267.  Périartérite noueuse révélée par une ischémie ai-
guë des membres inférieurs 

Auteurs | H. Toumi, M. Mebarki, D. Akrour, K. Selhab, S. 
Hanane, M. Sadouki, Hôpital militaire ain naadja alger

Introduction : L’ischémie aiguë des membres in-

férieurs (MI) est une présentation inhabituelle de la péri-
artérite noueuse (PAN) qui est très peu rapportée.  
Matériel et méthode : Nous présentons un cas de Périarthrite 
noueuse révélée par une ischémie aiguë des membres inférieurs  
Résultat : Mr H. Z  âgé de 27 ans tabagique à raison de 08pqt/
an ; sans ATCD hospitalisé pour l’exploration  d’une ischémie ai-
gue au niveau du 3eme, 4eme orteils du membre inferieur gauche 
concomitant avec l’apparition d’un livedo réticularis au niveau 
des deux MI étendu du plante de pied aux cuisses . Une douleur 
du membre supérieur gauche  suivant un trajet radiculaire C7  
avec impotence fonctionnelle et faiblesse musculaire associées 
à des  paresthésies à type de fourmillement, engourdissement, 
une douleur et une faiblesse musculaire des deux MI surtout à 
droite ainsi que des paresthésies . Des PAD sup à 90mmHG 
sont constatées plusieurs  fois. Ce tableau évolue dans un con-
texte d’altération de l’état général d’amaigrissement de 7kg en 
2mois.L’examen clinique a révélé la présence d’un livedo des 
deux membres inférieurs avec nécrose au niveau  du gros orteil  
2e 3e 4e orteils gauches ,cyanose et froideur du 2eme orteil droit 
, les pouls périphériques sont présent .L’examen neurologique 
a montré un syndrome neurogéne périphérique type mononeu-
ropathie multiple. Un bilan réalisé comprenant Ac anti-DNA, Ac 
anti-ECT, complément, Ac antiphospholipides, Ac antiphospha-
tidyletanolamine, cryoglobuline, cryofibrinogène, protéine C, 
protéine S, antithrombine 3, sérologies des hépatites et électro-
phorèse de l’hémoglobine était négatif.Un echodoppler artériel 
et un angioscanner(abdominal et MI) sans particularités , ENMG 
: retrouve une mononeuropathie multiple (atteinte sensitivo mo-
trice axonale du nerf cubital gauche , et atteinte motrice du nerf 
SPI gauche ). Le diagnostic de périartérite noueuse est retenu 
selon les critres d’ACR 1990 . Le patient est mis sous  corticoide 
à raison 1mg/kg et un traitement immunosuppresseur (Métho-
trexate).Une nette amélioration clinique a été observée avec dis-
parition des douleurs neurologiques et régression de l’ischémie  
Conclusion : En conséquence, la périartérite noueuse se présen-
tant comme une maladie vasculaire périphérique avec atteinte des 
artères des membres inférieurs est une présentation inhabituelle 

P 268.  Un cas de thrombose veineuse du golf jugulaire 
gauche révélant une tuberculose neuroméningée.

Auteurs | N. Nechaf(1), A. Benali(2), (1) CHU TIZI OUZOU, 
(2) C.H.U TIZI OUZOU  , 

Introduction : Introduction  : Bien que plus rare que les throm-
boses artérielles, les thromboses veineuses cérébrales sont une 
cause non négligeables des accidents cérébraux, l’étiologie 
est rarement infectieuse  La tuberculose est l’une des causes 
septique de la thrombose veineuse cérébrale, est une entité cl-
inique rare, cette association peut se voir dans 0 ,6 à10% des cas.  
Matériel et méthode : Nous rappotons un cas d’une pati-
ente hospitalisée pour thrombose veineuse cérébrale révélant 
une tuberculose neuro méningée caractérisée par sa rareté  .  
Discussion :         
Résultat : Nous rapportons le cas d’une patiente âgée de 24ans 
sans antécédents pathologiques ayant présenté une symptom-
atologie neurologique faite de céphalée suivi par l’apparition d’une 
paralysie oculaire et un strabisme convergent de l’œil gauche dans 
un contexte fébrile d’installation aigue d’où sa consultation et son 
admission à notre niveau. L’examen à l’admission retrouve une pa-
tiente consciente avec un score de Glasgow à15 se plaignant de 
céphalée et avec à l’examen physique retrouve atteinte de III. Pas 
de syndrome inflammatoire. Imagerie cérébrale en urgence : an-
gio-IRM cérébrale objective une thrombose veineuse du golfe jug-
ulaire gauche, rehaussement temporal cortical et temporal gauche 
et frontal . Avis d’ophtalmologie pris. L’analyse du LCR conclue à 
une méningite lymphocytaire hypoglycorachique faisant évoquer 
une tuberculose neuroméningée. Le traitement antituberculeux à 
base de  RHZE associé à une corticothérapie avec anticoagula-
tion pendant 6mois une guérison totale a été obtenue au bout 
de 18mois. La culture du LCR confirme l’étiologie tuberculeuse. 
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Conclusion : Au cours de la tuberculose neuroméningée, l’ex-
istence de signes neurologiques d’apparition brutale n’est pas 
systématiquement la traduction d’une encéphalite, l’imagerie 
cérébrale est la clé du diagnostic d’une thrombose, un traitement 
précoce et correct nous a permis  une guérison totale.      Au 
cours de la tuberculose neuroméningée, l’existence de signes 
neurologiques d’apparition brutale n’est pas systématiquement la 
traduction d’une encéphalite, l’imagerie cérébrale est la clé du di-
agnostic d’une thrombose, un traitement précoce et correct nous 
a permis  une guérison totale.      Au cours de la tuberculose neu-
roméningée, l’existence de signes neurologiques d’apparition bru-
tale n’est pas systématiquement la traduction d’une encéphalite, 
l’imagerie cérébrale est la clé du diagnostic d’une thrombose, un 
traitement précoce et correct nous a permis  une guérison totale.         

P 269.  Une cholangite associée à la rectocolite hémor-
ragique mais pas la cholangite sclérosante primitive (à 
propos d’un cas)

Auteurs | A. Messaoudi (1), R. Dr mouetsi(2), Z. Dr 
bouachiba(2), K. Pr hannache(2), S. Pr bensalem(2),  
(1) E.H DIDOUCHE MOURAD, (2)  service de médecine in-
terne EH Didouche Mourad Constantine, 

Introduction : La prévalence des diverses anomalies hépato-
biliaires associées aux maladies inflammatoires de l’intestin 
(MICI) est élevée. La plus fréquente est la stéatose et la plus 
spécifique est la cholangite sclérosante primitive. La fréquence 
de l’association peut varier en fonction de la nature de la MICI, 
rectocolite hémorragique (RCH) ou maladie de Crohn (MC).  De 
rares cas ont rapporté l’association de la cholangite biliaire 
primitive aux maladies inflammatoires chroniques de l’intestin.  
Observation : Patiente âgée de 28ans au antécédents de cholé-
cystite alithiasique admise au service de médecine interne pour 
l’exploration des diarrhées chroniques .sur le plan clinique la 
patiente présente un syndrome anémique avec des diarrhées 
glairo-sanglantes et une sensibilité abdominale hypogastrique. 
Un syndrome inflammatoire biologique avec anémie ferriprive et 
un syndrome de malabsorption. La coloscopie avec l’étude his-
tologique des biopsies a objectivé une rectocolite hémorragique. 
Par ailleurs la patiente présente un cholestase biologique avec 
au bili-IRM un aspect de cholangite avec des voies biliaires in-
trahépatiques d’aspect grêle et irrégulier, le bilan d’auto-im-
munité a objectivé la positivité des anticorps anti gp210, une 
ponction biopsie hépatique avec étude histologique a confirmé 
le diagnostic d’une cirrhose biliaire primitive avec la présence 
d’une fibrose septale extensive et une ductopénie marquée des 
canaux biliaires. La patiente  ensuite mise sous acide 5 aminosa-
licylique avec acide ursodésoxycolique et un bilan à la recherche 
d’association avec d’autres maladies autoimmune a été lancé. 
Conclusion : Les anomalies hépato-biliaires biologiques 
sont très fréquentes au cours des MICI (près d’un patient 
sur deux) et nécessitent des explorations afin de ne pas mé-
connaître non seulement une pathologie spécifiquement as-
sociée aux MICI (cholangite sclérosante primitive, hépatite 
auto-immune ou granulomateuse..), mais aussi une cause 
non spécifique et rare tel que la cholangite biliaire primitive. 

P 270.  Infection du pied diabétique (Profil bactéri-
ologique et son impact sur le choix des antibiotiques)

Auteurs | I. Benmerzoug, M. Benkhemissa, K. Benlabed,  
Laboratoire de microbiologie, CHU Constantine.

Introduction : Le pied diabétique est le résultat de 3 mécanis-
mes physiopathologiques intriqués: la neuropathie diabétique, 
l’ischémie et l’infection dont la coexistence expose à des in-
fections sévères et étendues pouvant devenir incurables, met-
tant ainsi en jeu le pronostic fonctionnel voire le pronostic vital. 
L’isolement des germes et le choix d’une antibiothérapie ciblée 

contribuent à améliorer la qualité de la prise en charge de cette 
maladie. L’objectif de la présente études est d’ analyser le profil 
bactériologique des prélèvements de pus de pied diabétique di-
rigés vers notre laboratoire pour une étude cytobactériologique, 
et determiner son influence sur le choix de l’antibiothérapie. 
Matériel et méthode : Nous rapportons une étude rétrospective 
sur une période de 12 mois allant du 1er janvier au 31 décembre 
2022, ayant portée sur les prélèvements de pus de pied dia-
bétique provenant de service de médecine interne, d’endocrinol-
ogie et des prélèvements externes analysé au niveau du labora-
toire de microbiologie de notre CHU.  L’isolement et l’identification 
des bactéries a fait appel à des méthodes conventionnelles, la 
réalisation et l’interprétation des résultats de l’antibiogramme 
ont été faites selon les recommandations du CLSI 2020.  
Résultat : Notre étude a porté sur 264 prélèvements de pus de 
pied diabétique reçus au niveau de notre laboratoire, 88 % ont 
été diagnostiqués en faveur d’une IPD avec une prédominance 
masculine (67%), un sexe ratio(M/F) de 1,98 et un âge moyen de 60 
ans. Le diagnostic d’IPD a été confirmé par l’examen cytobactéri-
ologique du pus. Dans la majorité des cas l’IPD était mono-micro-
bienne (85%) et 22% des prélèvements étaient contaminés. 233 
isolats bactériens ont été identifiés, avec un taux de bactéries à 
Gram négatif de 88 %. L’espèce la plus incriminée était Morganella 
morganii (24%) suivie de Pseudomonas aeruginosa(11%)  et Esch-
erichia coli(10%). Le genre staphylococcus n’a été isolé que dans 
(4 %) des cas. Les entérobactéries ont présenté un pourcentage 
de résistance élevé à l’amoxicilline-acide clavulanique (80,5 %) et 
la céfazoline (86 %). Ils ont gardé une sensibilité moyenne à la 
céfotaxime (52 %), gentamicine (66 %) et une sensibilité élevée 
à l’amikacine et l’imipénem. En outre les bactéries à Gram posi-
tif ont présenté une résistance élevée aux bêta-lactamines.  
Conclusion : L’incidence des IPD  qui ne cesse d’augmenter avec 
la résistance des germes isolés aux antibiotiques de première 
intension posent un sérieux défi thérapeutique. Devant une telle 
situation, la collaboration entre clinicien et microbiologiste s’avère 
primordiale pour une meilleure prise en charge de cette pathologie 
ainsi pour réduire l’émergence des résistances aux antibiotiques. 

P 271.  Atteinte musculaire sévère au cours de la scléro-
myosite : à propos d’un cas.

Auteurs | S. Harzine(1), M. Tebbani(2), L. Benzaid(2), O. Ter-
ra(2), I. Benahmed(2), A. Guessoum(2), I. Alia(2), H. Tighlit(2), 
M. Berraza(2), A. Cahkroun(2), D. Hamouma(2), F. Lakh-
dari(2), T. Lainseur(2), M. Zaimi(2), A. Hamaid(2), D. Ouail(2), 
(1) Laboratoire de microbiologie, CHU Constantine.,  
(2) C.H.U BEJAIA, 

Introduction : La scléromyosite est un syndrome de chevauche-
ment ; impliquant deux maladies auto-immunes distinctes ; la 
sclérodermie systémique et la polymyosite ou la dermatomy-
osite. L’atteinte musculaire de la scléromyosite est le plus sou-
vent modérée, mais l’atteinte ORL, ou de la musculature respi-
ratoire peut  engager le pronostic vital, et nécessite une prise 
en charge rapide et efficace.     Le but de notre étude est de 
rapporter un rare cas, d’atteinte musculaire sévère au cours de 
la scléromysite, hospitalisé au service de médecine interne.    
Observation : Patient M.I âgé de 36 ans, sans antécédents 
pathologiques particuliers, qui consulte pour dysphagie évoluant 
depuis 04 mois. à l’examen clinique, on note une altération de l’état 
général, un amaigrissement de 08 kilos en 03 mois, associé à une 
atteinte musculaire sévère ; faite d’un déficit moteur proximal, as-
socié à une dysphagie au solides, puis aux liquides, avec troubles 
de la déglutition, compliquée de pneumopathie d’inhalation,  une 
dyspnée stade 2, et  un reflexe de toux  faible, le reste de l’examen 
neurologique était sans anomalies. Sur plan cutané, on note une 
sclérodactylie, une sclérose de la face, une limitation de l’ouver-
ture de la bouche et un phénomène de Raynaud. La biologie avait 
montré une lyse musculaire avec des CPK à 2900UI/L (15N), LDH à 
1863UI/L (09N), la clearance à  créatinémie était normale, ainsi que 
la protéinurie des 24h. EMG confirme l’atteinte myogène.   Au bilan 
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immunologique : anticorps PM/SCL 75, ainsi que les anticorps PM/
SCL 100 étaient positifs. La capillaroscopie est revenue en faveur 
d’un paysage scléridermiforme. Le diagnostic de scleromyosite a 
était retenu.  Un bilan d’organe a été fait  à savoir, TDM thoraci-
que qui est revenue sans anomalies,  ETT ; y’avais absence HTP 
ni d’atteinte cardiaque, FOGD était normal. Et devant la sévérité 
de l’atteinte musculaire le patient a était mis en urgence sous im-
munoglobulines pendant 05 jours , et vue   la non réponse aux 
immunoglobulines avec persistance des troubles de la déglutition, 
et de reflexe de toux qui était toujours faible, et vue le risque faible 
de crise rénale sclérodermique, il a été mis sous bolus de cor-
ticoïdes pendant 03 jours avec relais 01 mg/kg/jour pendant un 
mois avec dégression progressive, associé au méthorexate com-
me traitement de fond à raison de 05cp/semaine. L’évolution chez 
notre patient sous corticoïdes était spectaculaire, avec disparition 
des troubles de la déglutition, récupération de reflexes de toux, re-
prise de la force musculaire au bout d’une semaine de traitement.  
Conclusion : Notre cas a mis en exergue une forme particulière-
ment sévère d’une scléromyosite  à anticorps anti-PM/SCL 75 et 
anti PM/SCL 100, avec atteinte ORL et pulmonaire péjoratives et 
sévères. La prise en charge  basait  sur l’association d’immuno-
globulines, corticoïdes et immunosuppresseurs, était très efficace. 
L’évolution était spectaculaire après une semaine de traitement.   

P 272.  Rare association d’un lupus et une pyoderma gan-
grenosum

Auteurs | H. Brahimi, EPH idrissia

Introduction : Pyoderma gangrenosum (PG) est une ulcéra-
tion cutanée rare et distinctive qui est généralement id-
iopathique, mais peut être associée à de nombreux trou-
bles systémiques, Bien que la PG ait été associée à plusieurs 
maladies systémiques, elle a rarement été rapportée en 
association avec le lupus érythémateux disséminé (LED) 
Observation : Nous rapportons le cas d’un patient âgé de 34 
ans, porteur d’un LES dans sa forme neurologique et articulaire 
depuis 6mois, qui présente une ulcération chronique au niveau de 
la jambe gauche depuis 04 ans A l’examen : le patient présente 
une ulcération ronde, mesurant 6*4 cm, suintante et à bord ir-
régulier, avec présence des lésions en voie de cicatrisation. La 
biopsie de cette lésion a objectivé un revêtement cutané fait d’un 
épiderme régulier, largement ulcéré remplacé par un enduit fibri-
no-leucocytaire, et le derme sous-jacent est largement remanié 
par un infiltrat inflammatoire mononuclé avec présence de PNN 
(aspect en faveur d’un pyoderma gangrenosum), ou le diagnos-
tic d’un PG a été retenu sur un LES, et le patient a été mis sous 
CTC 0.5mg/kg/jour, impliquant une bonne cicatrisation de la lésion 
Conclusion : Bien que rare, l’association de LES et de mala-
die neutrophilique(MN) comme PG peut être soutenue par une 
dérégulation de l’immunité innée commune et une activation 
anormale des neutrophiles. La PG et les autres MN signalées 
chez les patients atteints de LED peuvent être ajoutées au large 
spectre clinique des lésions neutrophiles cutanées du lupus 

P 273.  Perturbation du bilan lipidique chez les dia-
bétiques type 2 au cours de l’infection par SARS-COV-2.

Auteurs | H. Kouissa(1), C. Bechkri, B. Ben-
chaib(2), K. Semra(3), K. Benbarek(4),  
(1) CHU Constantine benbadis , (2) Hopital militaire régional 
universitaire  de constantine (HMRUC), (3) Laboratoire de 
biochimie CHU de Constantine, (4) Laboratoire de biochimie 
médicale et de génétique moléculaire, CHU de Constantine,  
 
Introduction : L’effet hyperglycémiant du virus SARS-COV2 a 
été rapporté par de nombreux travaux. Les mécanismes phys-
iopathologiques impliqués restent méconnus.  Une relation 
certaine a été Établie entre les éléments du bilan lipidique et 
la physiopathologie de la maladie. L’objectif de notre travail 

est de décrire  les principales perturbations du profil lipidique 
chez les patients diabétiques type 2 atteints de COVID-19 .  
Matériel et méthode :  Il s’agit d’une étude  prospective ayant 
inclue 64 patients diabétiques de type 2, atteints de la Covid-19, 
admis au CHU de Constantine de la période allant du 1er novem-
bre au 31 décembre 2021. Les principales données cliniques ainsi 
que les paramètres biologiques ont été enregistrés quotidienne-
ment durant toute la période d’hospitalisation des patients. À la 
fin de l’étude, nous avons subdivisé les patients en deux groupes 
: les patients guéris (54) et les patients décédés (10). Les don-
nées cliniques et les paramètres biologiques (glycémie à jeun, 
hémoglobine glyquée (HbA1c), cholestérol, triglycérides, transam-
inases, CRP et DFG) ont été comparés entre les deux groupes. 
L’analyse statistique a été réalisée sur logiciel Excel et la sig-
nificativité statistique a été définie pour une valeur de p <0,05. 
Résultat : L’âge moyen des patients était de 66 ±10 ans (56 à 76 
ans)  avec un sexe ratio de 1,56. La durée moyenne du diabète 
était de 10 ± 4 ans. Les patients qui ont décédé avaient un âge 
moyen significativement plus élevé que celui des patients qui ont 
guéris (67 ± 11 ans vs 60 ± 5 ans ; p= 0.002*). Le statut rénal ainsi 
que l’équilibre glycémique des 3 derniers mois étaient équivalents 
chez les 2 groupes (DFG: 73 ± 35 ml/mn vs 79 ± 30 ml/mn ; p= 
0,56 et HbA1c: 8,5 ± 2,68 % vs 7,69 ± 2,03% ; p= 0,10), alors que la 
glycémie à jeun, estimée durant la période d’infection virale, est 
retrouvée significativement plus élevée chez les patients ayant 
eu un mauvais pronostic comparativement à ceux dont l’évolu-
tion était favorable (2,33 ± 0 ,83 vs  2,16 ± 0,98 g/l ; p=0,02*). De 
même, la dyslipidémie est retrouvé significativement plus élevé 
chez les patients qui ont décédé comparativement à ceux ayant 
présenté des formes modérées de la maladie (dyslipidémie : 30% 
vs 20%; p= 0.001*) les concentrations plasmatiques moyennes en 
Tg, cholestérol total, HDL cholestérol, LDL cholestérol pour ceux  
qui ont décidés sont respectivement 1,68g /l ±0,8 ; 1,45 g/l ±0,43 
;  0,35 g/l ±0,12 ; 0,7 g/l ± 0,32. Le profil des transaminases était 
sensiblement normal et comparable chez les 2 groupes (p>0,05). 
Conclusion : L’impact du virus SARS-COV2 sur la majoration de 
la glycémie chez les patients diabétiques de type 2 serait liée à 
la présence simultanée d’une hypocholestérolémie plus marqué 
pour le cholestérol HDL et d’un âge avancé. L’association de ces 
deux critères semble être un indicateur d’un mauvais pronostic 
de la maladie chez ces patients. Ces données restent à confirmer 
et devraient être complétées par des études à plus large échelle   

P 274.  profil scannographique des pneumopathies infil-
trantes diffuses (PID):à propos de 32 cas

Auteurs | S. Aoulmi, S. Aoulmi , F. Keri-
ou, K. Saoudi, N. Talbi, D. Benbaouche ,  
chu de sétif service de pneumologie ALGERIE

Introduction : Les pneumopathies infiltrantes diffuses (PID) ras-
semblent plus de 200 entités différentes, touchant le comparti-
ment interstitiel mais aussi le compartiment alvéolaire, leurs  ex-
pression clinique riche à la fois thoracique et extra thoracique les 
rend parmi les maladies les plus invalidantes .le scanner thoraci-
que de haute résolution est l’examen clé pour le diagnostic des 
PID, il peut apporter des précisions étiologiques intéressantes 
Matériel et méthode : Nous avons mené une étude rétrospec-
tive sur 32 patients hospitalisés pour PID entre le 1 septembre 
2021 et le 1 septembre 2022 dans le service de pneumo-phtisi-
ologie du CHU de Sétif. Le but de notre travail était de préciser 
l’apport de l’imagerie  thoracique dans le diagnostic des PID en 
basant sur les donnés et les critères scanographiques des lésions 
Résultat :  Parmi les 32 patients, 26 étaient des femmes et 6 étaient 
des hommes, avec une sex-ratio de 4 femmes pour 1 homme. La 
moyenne d’âge était de 59 ans, avec des extrêmes allant de 32 
à 85 ans. L’imagerie par  TDM thoracique a révélé les résultats 
suivants : un aspect en rayon de miel dans 38 % des cas, une DDB 
de traction dans 28 % des cas, le verre dépoli dans 25 % des cas, 
un épaississement des septa inter/intra-lobulaires et une atteinte 
micronodulaire dans 19 % des cas chacun, une atteinte réticulomi-
cronodulaire dans 16 % des cas, une atteinte réticulaire dans 6 % 
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des cas, un aspect en crazy paving dans 6 % des cas et un aspect 
en mosaïque dans 3 % des cas, les lésions de pneumopathie in-
terstitielle commune (PIC) sont retrouvées  dans 3% des cas aussi. 
Les calcifications et les excavations ont été observées dans un 
seul cas chacune. Ces différents aspects scanographiques étaient 
mixtes dans 53 % des cas et isolés dans 47 % des cas. Tous les 
patients ont présenté une atteinte bilatérale, répartie comme suit : 
44 % des cas au niveau des bases, 28 % des cas avec une atteinte 
étendue, 13 % des cas en sous-pleurale, 9 % des cas avec des lé-
sions apicales et 6 % des cas avec une distribution péribronchovas-
culaire. Les lésions associées ont été retrouvées chez 18 patients, 
dominées par les ADP médiastinales dans 56 % des cas, suivies de 
l’emphysème (tout type confondu) dans 28 % des cas, de la pleu-
résie dans 11 % des cas et de l’artère pulmonaire dilatée dans 6 % 
des cas. Nous n’avons pas observé de différences significatives 
de lésions selon l’âge et le sexe des patients dans notre série. 
Conclusion : Les aspects scanographiques des PiD  sont 
très variables et dépendent du type de pathologie en cause. 
Néanmoins, certaines caractéristiques sont fréquemment re-
trouvées telle que l’atteinte bilatérale, la distribution basale 
prédominante, l’aspect micronodulaire, en rayon de miel, 
et en verre dépoli, et L’aspect de PIC (évoquant une fibrose 
pulmonaire idiopathique). L’imagerie par scanner reste l’ex-
amen de référence pour le diagnostic et le suivi des PID 

P 275.  Syndrome de De Winter : une découverte mécon-
nue de l’électrocardiographie dans l’infarctus du myo-
carde

Auteurs | H. Brahimi, EPH idrissia

Introduction : Le syndrome de De Winter a été décrit pour la 
première fois dans une série de cas par De Winter RJ en 2008 
comme un indicateur de l’occlusion proximale de l’artère in-
terventriculaire antérieure (IVA). Et est considéré comme un 
équivalent de STEMI, présent dans environ 2% des infarc-
tus antérieurs. Mais ceci est sous reconnu par les cliniciens 
et donc associée à une morbidité et une mortalité élevée 
Observation : Il s’agit d’une patiente âgée de 64ans, aux FDR 
CV : Age, diabète, et dyslipidémie, admise aux urgences pour 
une douleur aigue angineuse typique depuis 3 heures.  L’ex-
amen physique était normal, l’ECG per critique ont inscrit un 
rythme sinusal avec sous décalage ascendant du segment ST 
de >2 mm suivi des ondes T amples, pointues et symétriques 
dans les dérivations précordiales de V2 à V6 et un sus décal-
age en AVR de 1 mm.  La troponine initiale était significativement 
élevée puis en cinétique de hausse. L’échographie cardiaque a 
objectivé une akinésie apicale et des segments moyens de la 
paroi antérieure et antéroseptale, FEVG modérément altérée.  
La patiente a reçu une dose de charge des antithrombotiques.  
La coronarographie a révélé une occlusion thrombotique de 
l’IVA proximale. Ainsi, une angioplastie avec mise en place d’un 
stent actif sur l’IVA a été réalisée avec succès chez la patiente 
Conclusion : IL est impératif que tous les praticiens apprennent à 
identifier ce nouveau modèle ECG en tant qu’un équivalent STEMI 
afin de garantir un traitement de reperfusion immédiat et approprié 

P 276.  Maladie de Takayasu et tuberculose s’agit –il 
d’une association fortuite ou lien etiopathoginique ?

Auteurs | D. Hamdi(1), A. Benali(2), R. Hamiche(2), N. Nechaf(2),  
(1) Maladies infectieuses CHUTO, (2) CHU TIZI OUZOU, 

Introduction : L’artérite de Takayasu est une vascularite rare 
qui touche principalement et de façon segmentaire l’aorte 
et ses branches principales, ubiquitaire avec prédominance 
féminine dont la physiopathologie est mal ulicidé. L’associa-
tion maladie de Takayasu et tuberculose reste rare mais rap-
portée par la littérature sans pour autant retrouver un lien entre 
elles. Nous rapportant un cas d’un patient présentant une mal-

adie de Takayasu révélée par une tuberculose ganglionnaire  
Observation :  Patient  âgé de 30 ans, aux  antécédent   throm-
boses veineuse traité en 2018 ayant des douleurs abdomina-
les chronique dont l’exploration objective des adénopathies 
mesenérique et iliaques externes  d’où son  orientation à notre 
niveau.  - Examen clinique patient en bon état général, conscient, 
coopérant, apyrétique, poids : 59 kg, taille : 183 cm, BMI : 18 kg/
m2.Le reste de l’examen est sans particularités. -biologie : *Syn-
drome inflammatoire : CRP, VS, fibrinogène dans les normes 
avec une hypergammaglobulinémie polyclonale à 14 g/L *Sérol-
ogie virales HIV : négative  -Radiologie : *Scanner thoracique : 
épaississement pariétal de l’aorte thoracique descendante et 
des TSAO. *Angio-IRM retrouvant un épaississement de l’aorte 
thoracique descendante et de l’aorte abdominale. *Doppler des 
TSAO retrouvant un épaississement des 2 carotides communes.   
-Biopsie d’une adénopathie inguinale dont l’ étude anatomo-
pathologique objective un granulome avec nécrose caséeuse  
-Patient mis sous traitement par 2RHZE/4RH, puis orienté en mé-
decine interne  pour complément d’exploration ( suspicion de mal-
adie de takayasu) ;le diagnstic a été retenu  et patient mis sous 
traitement corticoide : 0,7 mg/kg d’équivalent prednisone avec 
traitement adjuvant Actuellement patient suivie en consultation.   
Discussion : Les causes de la maladie ne sont pas élucidées. 
Néanmoins plusieurs hypothèses sont avancées ; la coexis-
tence d’une tuberculose dans certains cas fait penser à une 
origine infectieuse qui déclencherait une réaction défensive 
anormale de la part de l’organisme ; un mécanisme auto-immu-
nitaire est aussi évoqué : le système de défense de l’organisme 
attaquerait des tissus et des organes qui lui sont propres, telles 
les artères. La coexistence avec d’autres maladies auto-immunes 
(maladie de Crohn, lupus…) serait en faveur de cette hypothèse.  
Conclusion : Notre cas ajoute des preuves supplémen-
taires de la nécessité d’une recherche approfondie 
dans étiologie infectieuse ou auto-immune afin d’ex-
pliquer l’ethiopathogenie de la maladie de Takayasu 

P 277.  Une anémie révélant une localisation rare d’an-
giosarcome, à propos d’un cas.

Auteurs | A. Messaoudi (1), Z. Bouachiba(2), K. Pr han-
nache (2), S. Pr bensalem(2), (1) E.H DIDOUCHE MOURAD, 
(2)  service de médecine interne EH Didouche Mourad 
Constantine, 

Introduction : L’angiosarcome est un sarcome mésenchyma-
teux agressif qui se développe à partir des éléments conjonctifs 
de la paroi des vaisseaux sanguins et lymphatiques avec un 
taux de mortalité élevé. Sa présence dans l’intestin grêle est 
extrêmement rare. Outre la rareté des angiosarcomes de l’in-
testin grêle, les symptômes cliniques précoces non spécifiques 
occultent la suspicion de telles tumeurs et retardent ainsi le di-
agnostic. Dans l’espoir d’améliorer les connaissances sur cette 
tumeur rare mais mortelle, nous rapportons un cas d’angiosar-
come primitif de l’intestin grêle révélé par une anémie sévère.  
Observation : Patient âgé de 62ans, sans antécédents 
pathologiques particuliers, admis pour la prise en charge d’une 
anémie sévère. L’examen clinique : un état général altéré 
avec asthénie et un amaigrissement non chiffré, un syndrome 
anémique, une sensibilité péri ombilicale, un méléna au toucher 
rectal. Biologie : anémie normochrome normocytaire régénérative, 
un syndrome inflammatoire VS à 80mm CRP à 67mg/l, malabsorp-
tion: hypoalbuminémie, hypocholestérolémie, taux protides totaux 
bas. L’endoscopie consécutive n’a révélé aucun signe d’hémor-
ragie gastro-intestinale active haute ni basse, à l’Entéroscanner 
: un épaississement pariétal iléal bifocale réalisant des masses 
tumorales endoluminales non sténosantes associées à des nod-
ules péritonéaux et des multiples adénopathies mésentériques 
avec un boudin d’invagination grêlo grélique sans distension 
d’amont. Une laparotomie exploratrice à montrer plusieurs mass-
es gréliques au nombre de 03 avec plusieurs nodules volumineux 
aux niveaux de l’épiploon, une désinvagination avec une résec-
tion segmentaire pour évaluation histologique ont été réalisées. 
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L’analyse histologique été en faveur d’un lymphome non Hodg-
kinien intestinal diffus à cellules moyennes avec différenciation 
plasmocytaire du grêle infiltrant l’épiploon. Le profil immuno-his-
tochimique en faveur d’un angiosarcome épithéloide du grêle 
primitif exprimant fortement le CD 31, le vimentine et focalement 
l’AE1 / AE3, ce qui a conduit au diagnostic. Le patient a présenté 
une masse cervicale ecchymotique des parties molles d’appari-
tion concomitante avec les masses gréliques et d’évolution rapide, 
réséquée en monobloc avec un aspect histologique identique au 
processus tumoral du grêle. Le malade est orienté vers le ser-
vice d’oncologie et une chimiothérapie adjuvante a été planifiée.  
Discussion : : L’angiosarcome de l’intestin grêle survient plus 
souvent chez les hommes que chez les femmes (1,6/1), il se 
manifeste par des symptômes non spécifiques tels que les 
douleurs abdominales, l’anémie, méléna, des signes abdom-
inaux aigus et/ou des symptômes d’iléus, et même des dou-
leurs thoraciques non spécifiques. L’âge médian au moment 
du diagnostic est de 68,5 ans. La durée de survie médiane 
globale est de 150 jours. La chirurgie, la chimiothérapie et la ra-
diothérapie sont les piliers du traitement, et les patients traités 
par chirurgie plus chimiothérapie survivent plus longtemps 
que ceux qui ont subi une résection chirurgicale uniquement. 
Conclusion : l’angiosarcome de l’intestin grêle demeure une tumeur 
rare, de diagnostic difficile et de pronostic sombre, d’autres études 
de plus de cas sont nécessaires pour une meilleure compréhen-
sion de cette entité rare, ainsi que le développement de stratégies 
efficaces de prévention, de diagnostic précoce et de traitement. 

P 278.  Profil  clinique et étiologique des hépatopathies 
chroniques en ?médecine interne : Etude rétrospective?

Auteurs | H. Debbache(1), A. Derris(2), S. Bel-
hadef(2), H. Sisaid(2), I. Merzougui(2), S. Kouachi(2), 
A. Benabdellah(2), K. Boudiaf(2), Y. Kitouni(2),(1) 
service de medecine interne CHU Constantine,  
(2) SERVICE MEDECINE INTERNE CHU BENBADIS DE 
CONSTANTINE, 

Introduction : La maladie chronique du foie fait référence à un 
processus pathologique à long terme de ?destruction contin-
ue du parenchyme hépatique et de sa substitution progres-
sive par du tissu ?fibreux, qui aboutit finalement à une cir-
rhose  associée à une issue fatale.? Les maladies chroniques 
du foie ainsi que le Carcinome hépatocellulaire  représen-
tent un fardeau de santé ?important dans le monde entier. ? 
Matériel et méthode : Etude rétrospective descriptive ana-
lytique ayant colligé 111 dossiers sur une période de quatre 
(4) années.? Critères d’inclusion : Patients hospitalisés pour 
hépatopathie chronique.? Non inclus : hépatite virale A.? 
Saisie et Analyse statistique avec le logiciel Epi info7.? Les 
variables qualitatives ont été explorées par leurs fréquences, 
les variables quantitatives par les ?moyennes et écart type.?  
Résultat : Une prédominance féminine est observée : 63.96% F 
versus 36.04% H , avec un sex ratio de 0.56.? La moyenne d’âge 
de notre population est de 58ans  avec un écart type de 17ans, 
des âges extrêmes ?entre 18 -99ans.?Le motif de consultation 
le plus rencontré est représenté par les hémorragies digestives 
chez 36.04% ?? des patients suivi par la décompensation oedéma-
toascitique chez 15.32%  des ?patients.?Les patients présentant 
une hépatopathie chronique étaient des diabétiques type2 dans 
43.93% ?? des cas et hypertendus dans 41.18% des cas  .La notion 
d’éthylisme est notée chez ??5.77% des cas .La notion de prise 
de contraception orale chez 7.69% des cas. Aussi 17.86% ?? des 
patients avaient des antécédents de maladies auto immunes.?-
Sur le plan clinique, l’altération de l’état général était la plus ren-
contrée dans notre population d’étude ?soit 48.65% , suivie par 
la présence de splénomégalie, des douleurs abdominales, asci-
te et ?hémorragies digestives. L’encéphalopathie hépatique est 
notée chez 12.61% des patients .?La Fibroscopie digestive haute 
a objectivé des ?VO chez 47.75% des patients, une gastrite chez 
36.94% et une gastropathie hypertensive chez 8.11% ?des pa-

tients.?La PBH a été réalisée chez 17.59% de nos patients. Elle a 
permis de confirmer la présence de signes ?de cirrhose biliaire 
primitive, hépatite auto-immune, stéatose, et hépatopathie d’éti-
ologie ?indéterminée.?Le bilan hépatique était pathologique 
chez 65.05% ?des patients. Une cytolyse et cholestase chez 
18.02% des patients, l’atteinte était mixte ?chez 19.82% des pa-
tients.?Le bilan immunologique positif chez 20%des cas.La 
répartition selon l’étiologie a noté que l’hépatopathie chronique 
était représentée par la cirrhose chez plus des 2/3 des patients.
Et ?elle était de cause indéterminée chez 6.31% des patients.?La 
cirrhose est cryptogénétique chez 53.49%.Et la CBP chez 12.79% 
des cas.?Plus de 54% de nos patients étaient classés stade C de 
Child. Et 36.36% étaient au stade B de Child.?Le VHB était retrou-
vé chez 3.03 % de nos patients avec hépatopathie chronique, et 
le VHC chez ??6.06%.? Les complications les plus rencontrées 
dans notre série sont représentées par les hémorragies ?diges-
tives par rupture de VO chez 32.43% des cas. L’encéphalopath-
ie hépatique chez 12.64%,et l’hépatocarcinome chez 01 patient. 
Conclusion : Dans notre série, les hépatopathies chroniques 
étaient dominés par la CBP avec une prépondérance ?féminine 
. L’hémorragie digestive   et la décompensation oedéma-
to-ascitique constituent le motif le ?plus fréquent de consul-
tation. Le syndrome d’hypertension portale est présent au 
moment du ?diagnostic dans presque la moitié des cas.?  

 
P 279.  Syndrome d’activation lymphohistiocytaire: A 
propos de 5 cas

Auteurs | M. Djelouah (1), M. Ibrir(2), S. Taleb(2), A. Da-
hak(2), R. Hibouche(2), S. Tahar(2), H. Djebrit(2), D. Boume-
dine(2), D. Si ahmed(2), F. Bouali(2), (1) Service de Médecine 
Interne CHU MUSTAPHA ALGER CENTRE ,  (2) Service de 
Médecine Interne , CHU Mustapha Bacha , Alger , Algérie,  
 
Introduction : Le syndrome d’activation lymphohistiocytaire 
(SALH)  appartient au groupe des histiocytoses non langherhan-
siennes et non malignes, compliquant de nombreuses patholo-
gies (infections, néoplasies, maladies inflammatoires ou auto-im-
munes systémiques) ou survenant avec certains médicaments 
Matériel et méthode : Nous rapportons cinq observations de SALH 
colligées entre 2019 et 2023 dans un service de Médecine Interne dont 
le diagnostic a été retenu selon les critères HLH-2004 et le HSCORE. 
Résultat : Nous avons colligé cinq patients, dont quatre femmes et 
un homme avec un âge moyen de 26 ans. Le SALH a compliqué 
un lupus érythémateux systémique(LES), une maladie de still, et 
une mononucléose infectieuse dans 3 cas, et a révélé un LES et un 
déficit immunitaire primitif(DIP) dans les 2 autres cas. La fièvre est 
constante chez tous les patients. Le bilan biologique a montré une 
cytopénie, hypertriglycéridémie et hyperferritinémie dans tous les 
cas. La cytolyse hépatique est retrouvé dans 4 cas, et l’activité 
des natural killer (NK) est abaissée dans 2 cas. Le médullogramme 
a retrouvé des images d’hémophagocytose dans 3 cas, et a été 
non concluant dans 2 cas. Tous les patients ont reçu des immu-
noglobulines(Ig). Les 2 cas de LES ont reçu des corticoïdes par 
voie générale. Le cas de maladie de Still a bénéficié de corticoïdes 
par voie générale et Etoposide. Le DIP reçoit des Ig mensuelle-
ment.  L’évolution clinique et biologique était favorable pour tous. 
Conclusion : Le SALH est une urgence diagnostique et 
thérapeutique, et peut compliquer diverses maladies in-
fectieuses, néoplasiques ou auto-immunes. Dans le con-
texte des maladies auto-immunes et auto-inflammatoires, 
son diagnostic précoce reste un défi car de nombreus-
es manifestations clinico-biologiques leur sont communes. 

P 280.  Une localisation inhabituelle d’aspergillose chez 
un sujet immunocompétent : à propos d’un cas.

Auteurs | S. Harzine(1), A. Bayou(2), M. Tebbani(2), S. Khellaf(2), 
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O. Terra(2), L. Benzaid(2), I. Benahmed(2), A. Guessoum(2), I. 
Alia(2), H. Tighlit(2), F. Lakhdari(2), T. Lainseur(2), D. Ouail(2),  
(1) Service de Médecine Interne , CHU Mustapha Bacha , 
Alger , Algérie, (2) C.H.U BEJAIA, 

Introduction : L’aspergillose cérébrale est une pathologie grave et 
rare, dont le diagnostic  est difficile en dehors d’un terrain d’immu-
nodépression. Les lésions cérébrales  touchent préférentiellement 
les noyaux gris centraux et le thalamus.      Nous rapportons  un  
rare cas d’aspergillose cérébrale chez un sujet  immunocompétent, 
hospitalisé au niveau de notre service de médecine interne .  
Observation : Patient  I.F âgé de 55 ans, DT2, suivie pour car-
diopathie ischémique, tabagique à raison de 30 paquets/année, 
admis à notre niveau pour prise en charge d’un syndrome pyra-
midal associé à une confusion évoluant depuis 20 jours, pris ini-
tialement pour un AVC ischémique de la Sylvianne superficielle 
droite. Vue l’aggravation de l’état de conscience, une TDM de 
contrôle a été demandé revenant en faveur d’un AVC hémi-
sphérique droit avec effet de masse associé à un œdème en 
doigt de gant, d’où on a  complété par  une IRM cérébrale, ob-
jectivant une infiltration non systématisée fronto-pariéto-insulaire 
droite étendue aux corps calleux et aux noyaux gris centraux, 
le patient a été mis sous osmothérapie type mannitol vue l’effet 
de masse. Dans le cadre de l’exploration de la masse cérébrale, 
un terrain d’immunodépression a été  recherché et éliminé, ainsi 
qu’une enquête exhaustive a été mené, à savoir : la recherche de 
tuberculose,d’une neuro-sarcoïdose, d’un neuro-behçet, et d’un 
neuro-lupus revenant négatives. Et devant l’absence de signes 
extra-neurologique et  la négativité de bilan initial, une biopsie 
stéréotaxique a été faite dont l’étude histologique est revenue 
en faveur  d’une aspergillose cérébrale, le patient est fut orienté 
en maladies infectieuses pour prise en charge thérapeutique.  
Conclusion : L’aspergillose cérébrale est secondaire dans la 
grande majorité des cas à une désamination hématologique, 
à point de départ  pulmonaire dans un contexte d’immuno-
dépression. Chez notre patient, qui est immunocompétent, 
la seule localisation est cérébrale, sans forme invasive.                        

P 281.  Une véritable dermatomyosite déclenchée par 
une exposition solaire prolongée  À propos d’un cas

Auteurs | R. Gounani (1), S. Gacemi, A. Chikh(2), M. Chemli(1),  
(1) chef service de service de médecine interne -Hmruo,  
(2) C.H.U ORAN, 

Introduction : L’érythème solaire est une complication fréquente 
chez des malades aux antécédents d’atopie notamment au cours 
des saisons estivales, dont le diagnostic se fait au cours d’un inter-
rogatoire et un cotexte clinique particulier, mais on doit avant tout 
éliminer les autres diagnostics différentiels notamment la Derma-
tomyosite. La Dermatomyosite est une pathologie auto-immune 
rare, caractérisée par une atteinte inflammatoire non infectieuse 
des muscles et de la peau associée à une vasculopathie (l’élé-
ment physiopathologique prédominant). Elle est souvent atypique 
comme dans le cas de notre patiente. Elle peut être très sévère 
et ses complications sont nombreuses. - l’incidence annuelle 
en France est estimée entre 2 et 20 cas par million d’habitants. 
- Age de survenue entre 40-60 ans. - prédominance féminine.   
Observation : A propos d’un cas de madame B.M âgée de 50 ans, 
mariée et femme au foyer, dont Le début de la symptomatologie 
remonté à 07 mois marqué par l’apparition de lésions érythéma-
teuses déclenchées par une exposition solaire prolongée siègent 
au niveau du visage (Erythème lilacé des paupières supérieures, 
et érythème maculaire de la face, et en Challe), des membres 
supérieurs et inférieurs traitée à plusieurs reprises par des 
topiques cutanés sans succès, et devant la persistance de la 
symptomatologie elle consulter un dermatologue libéral ou un bi-
lan immunologique a été demandé : FAN positif homogène avec 
AC anti DNA Natif négatif et les AC anti ENA négatif. Notre patiente 
a été mise sous Plaquénil a raison de 400 mg/j associé à une corti-
cothérapie 0.5mg/Kg/j. Apres 21 jours de traitement, on note l’appa-

rition d’une symptomatologie musculaire importante et invalidante 
faite de myalgies et faiblesse musculaire touchant les ceintures, 
des arthralgies sans arthrites d’horaire inflammatoire touchants 
les grosses articulations avec un bilan : -  FAN positif moucheté. 
-  CPK 16 x la normale (3180 U/L)], Un ENMG (Tracet Myogène), 
un bilan inflammatoire biologique positif (VS, CRP, EPPS=> Profil 
inflammatoire chronique), d’où son admission pour investigation.  
Discussion : Notre patiente Remplie ainsi les critères de Dermato-
myosite selon BOHANS et Peters. ? Des lésions érythéma-
teuses étendues du visage, des membres avec un érythème 
en Challe. ? Atteinte musculaire a type de faiblesse et de 
myalgies. ? Une biologie faite d’un taux de CPK a 3180 
U/L (16 x la normale). ? Un ENMG trace myogène. On 
note quelques rare cas publier dans la littérature ou la derma-
tomyosite est déclenchée par une exposition solaire prolongée.  
Conclusion : La particularité de notre cas, c’est l’exposition so-
laire prolongée qui a déclenché une authentique maladie au-
to-immune telle qu’une Dermatomyosite, et que le clinicien doit 
être averti devant ce motif de consultation qui est très fréquent, 
notamment en période d’été. La patiente est mise sous corti-
cothérapie 1mg/kg/j, Plaquénil 400mg/j, un traitement immuno-
suppresseur comme épargne cortisonique (Méthotrexate 15 mg/
semaine) avec Protection solaire. On note une bonne évolution 
clinique et biologique après 10 jours de traitement et une bonne 
évolution électromyographique après 01 mois de traitement.  

P 282.  Diabète et PID : un défi diagnostique et thérapeu-
tique à ne pas sous estimer (à propos de 12 cas)

Auteurs | S. Aoulmi(1), S. Aoulmi(2), F. Keriou(2), N. Ben-
baouche(2), K. Saoudi(2), I. Ghoul(2), D. Benbaouche(2),  
(1) chu de sétif service de pneumologie ALGERIE, (2) Ser-
vice de pneumologie CHU de Sétif, Algérie., 

Introduction : Le diabète est une maladie chronique grave qui 
se déclare lorsque le pancréas ne produit pas suffisamment 
d’insuline, ou lorsque l’organisme n’est pas capable de l’uti-
liser efficacement. Avec le temps, l’inflammation chronique  
causée par le diabète peut entraîner des lésions cardiaques, 
vasculaires, oculaires, rénales … mais aussi pulmonaires ! Les 
pneumopathies infiltrantes diffuses (PID) se caractérisent par 
une infiltration de tissu interstitiel et /ou alvéolaire par des cel-
lules, L’œdème, ou de la matrice extracellulaire. BIEN que ces 
deux affections semblent distinctes; des recherches récentes 
ont mis en évidence une association potentielle entre elle.   
Matériel et méthode : Nous avons mené une étude observation-
nelle rétrospective sur 12 patients atteints de diabète sucré et de PID 
admis dans notre établissement entre le 1er janvier et le 1er décem-
bre 2022. Nous avons exclu les dossiers incomplets et les patients 
présentant un diabète induit par la corticothérapie. Notre étude visait 
donc à examiner de plus près la relation entre le diabète et les PID. 
Discussion : Devant ces données, le diabète constitue alors un 
facteur de risque de survenue et d’aggravation des PID notam-
ment lors de fibrose pulmonaire et ceci est expliqué par la gly-
colysation du collagène de tissu conjonctif pulmonaire et l’état 
inflammatoire chronique tissulaire aboutissant à une diminution 
de l’élasticité pulmonaire et un épaississement de la membrane 
alvéolo-capillaire, Le stress oxydatif causé par l’hyperglycémie 
est responsable aussi d’altération de l’endothélium pulmonaire 
ce qui explique la fréquence de l’HTAP  observée chez les di-
abétique atteints des PID. Le diabète alors est un facteur de 
morbi-mortalité à prendre en compte.  Ces données suggèrent 
qu’une prise en charge optimale métabolique est nécessaire 
afin de limiter l’altération pulmonaire causée par le  diabète.   
Résultat : Il s’agissait de 12 patients, dont 9 femmes (soit 89%) et 
3 hommes, avec une sex-ratio de 10 femmes pour 1 homme. La 
moyenne d’âge était de 65,5 ans, avec des extrêmes allant de 
40 à 85 ans. 50% de nos patients étaient sous antidiabétiques 
oraux (ADO), 25% sous ADO+insuline et 25% sous insuline. 100% 
de nos patients étaient atteints de diabète de type 2.  50% des 
cas ont présenté une seule exacerbation durant l’année, 33% 
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présentaient 2 exacerbations et 8% des cas ont fait plus de 2 
exacerbations, et 2 cas ont été décédés soit 17%. Plus de 50% 
de ces patients avaient un taux d’HbA1c supérieur à 8%.  Sur le 
plan scanographique : 66,67% des cas présentaient une fibrose 
pulmonaire (aspect en rayon de miel) dont 37% avaient une hy-
pertension artérielle pulmonaire (HTAP), 8,33% un aspect micro-
nodulaire, 8,33% des cas présentaient des nodules bilatéraux, 
8,33% un aspect en crazy paving ; tous nos patients avaient une 
atteinte étendue bilatérale.  33% de ces patients ont été mis sous 
corticothérapie au long cours, une surveillance stricte est alors 
plus que nécessaire et une prise en charge multidisciplinaire 
(pneumologue, endocrinologue, médecin interniste) s’impose.  
Conclusion : Notre étude malgré la taille limitée de l’échantil-
lon étudiée a montré une association potentielle entre le di-
abète sucré et les PID  avec des implications importantes pour 
le diagnostic et le traitement des deux affections, des études 
supplémentaires sur des échantillons élargies sont néces-
saires pour mieux comprendre les mécanismes sous-jacents. 

P 283.  Dacryoadénite révélant une forme rare pseu-
do-tumorale de Besnier -Boeck- shaumann 

Auteurs | I. Saih(1), Y. Pr kitouni (2), L. Dr benchoufi (2), (1) 
CHU constantine , (2) CHU CONSTANTINE SERVICE DE 
MEDECINE INTERNE, 

Introduction : La sarcoïdose aussi appelée maladie de Besni-
er-Boeck-Schaumann  est une lymphogranulomatose multi-sys-
témique bénigne d’étiologie inconnue.  Caractérisée par la for-
mation d’amas de cellules inflammatoires appelés granulomes. 
Peut toucher plusieurs organes, en particulier les poumons et les 
ganglions lymphatiques Elle peut parfois revêtir une forme pseu-
do-tumorale déroutante, constituant alors un piège diagnostique .  
Matériel et méthode : Patiente D.S âgée de 49ans mariée aux 
antécédents d’un DT1 , hypothyroïdie (Hashimoto) , HTA  Admise 
pour la prise en charge d’une masse palpébrale à droite avec paroti-
domégalie  Cliniquement : asthénie , dyspnée , toux sèche , œdème 
palpébral ,notion de fièvre , polyarthralgies ,dacryoadénite + hy-
pertrophie de la parotide,xérostomie  et notion d’érythème noueux 
Biologie : FNS : GB  9760e/mm3  HB 13..5 g/dl PLT 450e/mm3 VS 
83mm/1H    CRP 26.3  TP 100%   EPP hypergammaglobulinémie 
polyclonale (15g/dl)  FAN (-)  AC A.CCP  (-) FR (-)  ANCA (-)  Ac TPO 
(343ui/ml)  Bilan hépatique / rénal sans anomalies Sérologie virale 
HIV VHB VHC (–) toxoplasmose (–) chlamydia (–) syphilis (-) Crach-
at BK (–) quantifieron (–) IDR(-)  Enzyme de conversion normale  27 
UECA Calcémie phosphorémie calciurie et Protéinurie des 24 h 
normales Phosphaturie élevée 1780mg/24H Imageries et explora-
tion  ECG et échocardiographie sans anomalies  EFR  spirométrie  
Déficit fonctionnel respiratoire restrictif amputant la CVF de 35  
%  TDM THORACIQUE atteinte parenchymateuse sous forme de 
nodule en lâcher de ballons bilatérales éparses avec poly-adénop-
athies médiastinales hilaire  IRM Cérébro-orbitaire Atteinte inflam-
matoire orbitaire bilatérale compliquée d’une dacryoadénite à 
droite Echographie articulaire absence de ténosynovites BGSA si-
aladénite grade 03 de chisholm et Mason test de schirmer négatif  
Discussion : L’atteinte médiastino- pulmonaire de la sarcoïdose 
revêt des phénotypes radio-cliniques très divers dont des formes 
très rare tels que la forme pseudo-tumorale   la patiente présente 
deux atypies ( clinique et radiologique ) inhabituelles et exception-
nelles  1) le mode révélateur rare ( la dacryoadénite)  2) la forme 
pulmonaire pseudo tumorale  avec un syndrome sec secondaire   
Résultat : Le diagnostic d’une sarcoïdose a été retenue devant  • 
Le syndrome de Lofgrên (fiévre / ADP hilaire /erythéme noueux 
) • Le syndrome de Mikulicz ( parotidomégalie / dacroadénite) • 
Atteinte pulmonaire pseudo-tumorale stade 2 associant l’at-
teinte parenchyme + ADP • Syndrome restrictif a la spirométrie    
Traitement et évolution  Corticothérapie prednisolone 0.5mg/
kg/jour + trt adjuvant (dégression lente du CTC )  résultat 
après une semaine de traitement : • Ouverture de l’œil et 
disparition de l’épanchement palpébral  • Disparition de la parot-
idomégalie  • Début de diminution de la toux et de la dyspnée    
Conclusion : La dacryoadénite est une présentation révéla-

trice exceptionnelle de la sarcoïdose  L’atteinte pulmonaire 
pseudo-tumorale est une forme peu commune de la sar-
coïdose,       il peut s’agir d’une image unique ou multiple 
en lâcher de ballon faisant craindre une pathologie maligne  

P 284.  Thrombose veineuse profonde des deux mem-
bres supérieurs compliquant une méningo miliaire tuber-
culeuse

Auteurs | H. Boukhrissa(1), W. Guenifi(2), A. Gasmi(2), A. 
Lacheheb(1), (1) C.H.U SETIF, (2) Chu Sétif, 

Introduction : La tuberculose reste un problème majeur de 
santé publique dans notre pays. Le large spectre de sa présen-
tation et l’atteinte multisystémique peuvent parfois poser un 
dilemme diagnostique et des difficultés de prise en charge 
pour le praticien.  Le potentiel thrombogène et les compli-
cations vasculaires de la tuberculose ont été rapportés dans 
la littérature. Nous rapportons l’observation d’une throm-
bose veineuse profonde (TVP) des deux membres supérieurs 
compliquant l’évolution d’une méningomiliare tuberculeuse.   
Observation : Une femme âgée de 68 ans, diabétique et hyper-
tendue, a été hospitalisée pour la prise en charge d’une ménin-
gomiliaire tuberculeuse.  L’examen clinique retrouvait une pati-
ente altérée, dénutrie, scorée à 11(score de Glasgow), fébrile et 
polypnéique. Une quadrithérapie antituberculeuse avec une 
corticothérapie ont été instaurées en urgence et permettaient 
d’obtenir une amélioration progressive de l’état de conscience et 
respiratoire.  Aux quinzièmes jours d’évolution la malade présen-
tait une douleur spontanée de la main gauche, à type de pesan-
teur, d’intensité modérée et irradiant vers l’avant-bras et le bras 
gauche. Quelques jours plus tard apparaît un œdème du mem-
bre supérieur gauche qui est devenu rapidement bilatéral avec 
comblement des creux sus claviculaires et un œdème facial.  Un 
syndrome cave supérieur a été suspecté motivant la réalisation 
d’un angioscanner cervico thoracique objectivant une thrombose 
étendue bilatérale de la veine humérale et de la sous clavière 
droite. Les examens biologiques ont révélé une élévation des 
D dimères à 2500 ng/ml et une hypoalbuminémie à 28 mg/kg. 
Un traitement anticoagulant à dose curative a été instauré mais 
l’évolution s’est compliquée d’un syndrome hémorragique mo-
tivant l’arrêt de l’anticoagulation. L’issue était fatale quelques 
jours plus tard dans un tableau de défaillance multiviscérale. 
Discussion : Selon les données de la littérature, les accidents 
thromboemboliques peuvent survenir en cours de traitement 
de la tuberculose, mais la localisation aux membres supérieurs 
est rare. Il existe un état d’hypercoagulabilité lié à plusieurs 
facteurs ; l’usage de la corticothérapie dans les formes ai-
guës, l’alitement prolongé chez les tuberculeux cachectiques 
et l’usage de la rifampicine. Le cumul de la morbidité des deux 
affections ainsi que la difficulté de la prise en charge dus à l’in-
teraction rifampicine-anticoagulants, aggravent le pronostic.  
Conclusion : La tuberculose, en particulier dans les cas 
graves, est considérée comme un facteur de risque indépen-
dant pour le développement de la thromboembolie veineu-
se. Un diagnostic et un traitement précoces de cette compli-
cation grave sont essentiels pour obtenir un meilleur résultat. 

P 285.  Prééclampsie : une présentation trompeuse d’un 
phéochromocytome

Auteurs | F. Hacini (1), A. Rahou(2), M. Hamd-
aoui(2), S. Boukhemacha (2), A. Bouazza(2), F. Mou-
zaoui(2), M. Belhadj(2), M. Bachaoui(2), (1) E.P.H 
SIG, (2) Service de médecine interne EHU d’Oran,  
 
Introduction : Les troubles hypertensifs de la grossesse sont une 
cause majeure de morbi-mortalité materno-fœtale. Ses causes sont 
multiples à savoir : HTA gravidique, HTA chronique préexistante, et 
HTA secondaire a d’autres étiologies dont le phéochromocytome qui 
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représente une cause rare, parfois révélé au cours de la grossesse.  
Observation : Madame D.C, 28ans, sans antécédents particu-
liers, primigeste a 24 SA, qui s’est présenté aux urgences dans 
un tableau faisant évoquer a priori une prééclampsie fait de : pics 
hypertensifs jusqu’à 230/120 mmHg, céphalées, protéinurie a la 
bandelette urinaire, et une dyspnée. La patiente a bénéficié en 
urgence d’une césarienne de sauvetage maternel. Devant l’ag-
gravation des pics tensionnels sous anesthésie, et la persistance 
des autres signes en post partum, une enquête étiologique a été 
lancé revenant en faveur d’un phéochromocytome : Dosage uri-
naire de metanephrine et normetanephrine > 100 fois la normale 
(186/170 umol/l), IRM abdominale : formation arrondie au niveau 
de la loge surrénalienne gauche mesurant 100/80mm. Après 
stabilisation des chiffres tensionnels sous trithérapie : inhibiteur 
calcique, alpha bloquant, et bétabloquant, la patiente a bénéfi-
cié d’une ablation de la masse surrénalienne sous coelioscopie.  
Discussion : Le phéochromocytome est une tumeur sécrétant 
des catécholamines, qui est rare au cours de la grossesse avec 
une prévalence de 1/54000 grossesse. Un phéochromocytome 
asymptomatique, devient parfois cliniquement manifeste pen-
dant la grossesse suite a : l’augmentation de la vascularisation 
de la tumeur, élargissement utérin, mouvements fœtaux, con-
tractions utérines, accouchement, ainsi que l’anesthésie. Le di-
agnostic peut manquer, car les signes imitent une prééclampsie 
mais souvent la protéinurie, cytolyse hépatique, troubles de la 
coagulation, les œdèmes se produisent rarement contrairement 
à la prééclampsie. Chez notre patiente, l’âge, la primiparité, l’ab-
sence d’antécédents étaient en faveur d’une prééclampsie. Mais 
l’absence de cytolyse et troubles de coagulation, l’évolution en 
post partum ont orienté le diagnostic vers un phéochromocytome.  
Conclusion : L’HTA pendant la grossesse est une affection 
courante, et la prééclampsie est la cause la plus fréquente 
chez les primigestes. Cependant, la présentation atyp-
ique, ou la présence de signes associés doivent faire évo-
quer d’autres diagnostics comme le phéochromocytome.  

P 286.  Nodules hypodermiques Darier Roussy : entité 
rare de sarcoïdose : A propos de trois cas……..

Auteurs | L. Kashi(1), M. Ibrir(2), A. Bouabdellah(2), Y. Had-
jimi(2), N. Bradai(2), S. Oudrar(2), D. Si ahmed(2), F. Bouali(2),  
(1) CHU MUSTAPHA , (2) Service de Médecine Interne CHU 
MUSTAPHA ALGER CENTRE , 

Introduction : La sarcoïdose est une maladie multisys-
témique, dont l’atteinte cutanée est fréquente et qui est 
définie par un polymorphisme clinique important. Dans ce 
travail, nous allons rapporter une forme cutanée rare et as-
sez spécifique de la sarcoïdose définissant la sarcoïdose 
sous cutanée le Darier Roussy. (Iconographie disponible) 
Matériel et méthode : Il s’agit d’une étude rétrospective colligeant trois 
cas de sarcoïdose sous cutanée diagnostiqués entre 2022 et 2023. 
Discussion : La sarcoïdose de Darier Roussy se caractérise par 
l’apparition insidieuse de multiples nodules sous-cutanés peu 
indurés sans altération de l’épiderme sus-jacent. Les lésions 
cutanées sont généralement asymptomatiques pas ou peu sen-
sibles. Les lésions sont typiquement situées sur les extrémités 
et sont généralement bilatérales et asymétriques. Une forte as-
sociation à l’atteinte systémique a été décrite dans la littérature 
(80 %) et principalement l’atteinte hilaire et pulmonaire, ce qui a 
été démontré dans nos observations et c’est cette association 
qui lui confère une réputation d’un pronostic non sévère. Les sar-
coïdes de Darier-Roussy répondent plus favorablement aux cor-
ticostéroïdes ce qui a été observé également dans notre étude.  
Résultat : Observation 1: Mme B.F âgée de 43 ans, sans antécé-
dents médico-chirurgicaux particuliers, qui présente depuis 2022 
des nodules sous cutanés indolores ; fermes ; mobiles à la pal-
pation sans signes inflammatoires en regard, siégeant au niveau 
des membres supérieurs et inférieurs et au niveau des fesses. 
L’ensemble d’examens cliniques et paraclinique a révélé une sar-
coïdose pulmonaire dans sa forme ganglionnaire-stade 1- asso-

ciée. L´étude anatomopathologique des nodules a objectivé un as-
pect morphologique de lésions granulomateuse tuberculoïde. Une 
corticothérapie a été initiée chez la patiente. Observation 2: Mme 
D.K, âgée de 83 ans; suivie depuis 2012 pour une sarcoïdose sys-
témique. en 2021 l’apparition de multiples masses, indolores, non 
gênantes, sur la face d’extension des deux avant-bras sans signes 
clinique d’activité de sa maladie sous-jacente. L’étude anatomo-
pathologique des masses a objectivé des tissus fibro-adipeux 
siège d’une lésion granulomateuse faite de granulomes épithe-
lio-giganto-cellulaires entourés d’une fibrose dense annulaire, 
sans notion de nécrose caséeuse. On note une régression des 
nodules suite à un traitement à base d’antipaludéens de synthèse 
et une corticothérapie.  Observation 3: Mme A.Z, âgée de 73 ans; 
hypertendue, diabétique, présente de multiples lésions dermo-hy-
podermiaques au niveau des deux poignets, indolores adhérentes 
au plan superficiel. L’examen clinique et paraclinique a révélé une 
sarcoïdose systémique de type mediastino-pulmonaire- stade2- 
associée à une atteinte hépatique. Une corticothérapie a été in-
staurée suite à laquelle une amélioration clinique a été constatée.  
Conclusion : Le diagnostic de sarcoïdose sous-cutanée est rare mais 
doit être évoqué devant tout aspect de nodules sous cutanés froids. 
L’association à une sarcoïdose pulmonaire est par ailleurs, fréquente. 

P 287.  Evaluation de la fonction thyroïdienne au cours du 
premier trimestre de la grossesse

Auteurs | M. Boutebba(1), B. Aissaoui, A. Slimoune, S. 
Hanachi(2), K. Sifi (2), N. Abadi(2), K. Benembarek(1),  
(1) Laboratoire de biochimie CHU de Constantine,  
(2) Laboratoire de recherche en biologie et génétique 
moléculaire,CHU de Constantine, 

Introduction : Les dysthyroïdies représentent les secondes pa-
thologies les plus fréquentes après le diabète chez la femme en-
ceinte. De nombreux changements physiologiques de la fonction 
thyroidienne pendant la grossesse sont observés dont l’activité 
fonctionnelle qui augmente  de 50%. Les hormones thyroïdiennes 
jouent un rôle important dans les premiers stades du dévelop-
pement du cerveau. Au cours du premier trimestre, le fœtus est 
dépendant de la production d’hormones thyroïdiennes mater-
nelles. Il est donc important de détecter, typer et éventuellement 
traiter toute anomalie thyroïdienne au début de la grossesse!.  
Matériel et méthode : Nous avons étudié les variations 
des concentrations plasmatiques des paramètres du bi-
lan thyroïdien à savoir l’hormone thyréostimulante (TSH), 
la thyroxine libre (fT4) et tri-iodothyronine libre (fT3) chez 
cinquante femme enceinte au 1ier trimestre de la grossesse.  
Résultat : Parmi les cinquante femmes enceintes au 1ier trimestre 
concernées par notre étude ,11 étaient au 1ier mois, 19  au 2ème et 
20  au 3ème mois de grossesse .L’âge moyen de nos gestantes 
était de 30±6,76 ans avec des extrêmes allant de 17 à 45 ans. Le 
dosage de la TSH a révélé une valeur moyenne chez nos gestan-
tes de 2,37± 4,01 mUI/L avec des extrêmes allant de 0,031 à 26,37 
mUI/L. La prévalence de l’hypothyroïdie  dans notre série était 
de 8 % .Les deux autres paramètres du bilan thyroïdien (fT3, fT4) 
ont présenté une élévation de leurs concentrations au premier 
mois puis une stabilisation au 2ème et 3ème mois de grossesse. 
Conclusion : Les dysthyroïdies sont fréquentes dans notre popu-
lation d’étude, elles doivent être systématiquement recherchées 
chez toute femme enceinte et correctement prises en charge 
afin de prévenir les complications à la fois maternelles et fœtales. 

P 288.  Hépatite auto-immune révélée par un purpura 
vasculaire : à propos d’une observation

Auteurs | M. Hamdani (1), S. Oudrar(2), A. Da-
hak(2), Y. Hadjimi(2), S. Chouikrat(2), D. Si ahmed(2),  
(1) C.H.U MUSTAPHA, (2) Service de Méde-
cine Interne CHU MUSTAPHA ALGER CENTRE ,  
Introduction : L’hépatite auto-immune, maladie inflammatoire 
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chronique du foie de cause inconnue, expose à un risque de 
cirrhose et d’insuffisance hépatique. Maladie rare (0,5 à 1) pour 
100 000 habitants), l’incidence de l’hépatite auto-immune est 
en augmentation. Toute élévation chronique ou aiguë des en-
zymes transaminases ne relevant pas d’une cause habituelle, 
en particulier virale, doit faire suspecter une hépatite auto-im-
mune. Le mode de présentation est polymorphe allant de la 
découverte fortuite aux complications de la cirrhose. le.s man-
ifestations extra hépatiques peuvent faire errer le diagnostic.  
Matériel et méthode : Nous rapportons l’observation d’une 
patiente hospitalisée dans le service de médecine interne 
pour hépatite auto-immune révélée par un purpura vasculaire. 
Discussion : La démarche diagnostique ne se résume pas à la 
recherche d’auto-anticorps. En fonction de la présentation (aiguë 
ou chronique, peu ou très cholestatique), il convient de recher-
cher les critères diagnostiques négatifs pour écarter les diagnos-
tiques différentiels (hépatites infectieuses, les Stéato-Hépatite 
(NASH), médicamenteuses Alcoolisme chronique, Maladie de sur-
charge….) et les critères diagnostiques positifs : critères cliniques, 
biologiques, immunologiques ou histologiques en faveur d’une 
HAI. L’hépatite auto-immune est souvent associée à des pathol-
ogies extra hépatiques.  Dans la moitié des cas, des manifesta-
tions dysimmunitaires extra-hépatiques telles que des arthralgies, 
une dysthyroïdie ou un diabète insulinodépendant peuvent être 
associés. Plus rarement et en particulier dans les formes d’HAI-2 
de l’enfant, la maladie peut se déclarer sous une forme subful-
minante ou fulminante. L’association à un purpura vasculaire est 
inhabituelle, On retrouve cependant dans la littérature quelques 
case report présentant.une manifestation extra hépatiques.  
Résultat : Madame B.F âgée 63 ans, aux antécédents de thyroïdite 
d’Hashimoto, est hospitalisée pour exploration d’un purpura vas-
culaire siégeant aux membres inférieurs évoluant dans un contex-
te apyrétique. L’exploration a rapidement écarté une étiologie in-
fectieuse ou tumorale. Le bilan biologique a retrouvé une cytolyse 
hépatique importante, une hypergammaglobulinémie polyclonale, 
FAN à 1/1000 avec présence d’anticorps anti muscle lisse à titre 
significatif. L’échodoppler ainsi que l’IRM hépatique ont objec-
tivé un foie d’hépatopathie chronique sans signe d’hypertension 
portale. Au terme de cette exploration et après avoir écarté les 
causes d’hépatopathies chroniques (virales, médicamenteuses, 
métaboliques et de surcharge) et les causes du purpura vasculaire 
(infectieuses, vascularite, cryoglobulinémie, vasculopathie) et après 
avoir calculé le score de H.A.I, le diagnostic de purpura vasculaire 
associé à une hépatite auto immune de type 1 a été retenu. La pa-
tiente a bénéficié d’un traitement à base de corticoïdes associés 
à l’azathioprine avec une bonne réponse clinique et biologique.  
Conclusion : L’hépatite auto-immune est une maladie rare, dont 
l’étiopathogenèse n’est pas encore élucidée. Même si le trait-
ement a peu évolué au cours de ces dernières années, des 
avancées diagnostiques récentes permettent de faciliter le dépi-
stage de cette maladie. de nombreuses interrogations subsis-
tent telle que : la nature des auto-antigènes, la nature des mé-
canismes effecteurs, la compréhension des formes frontières. 

P 289.  Myopathie inflammatoire compliquée d’une myo-
cardite: un pronostic vital vite engagé 

Auteurs | M. Salah(1), G.  boussaboune(2), A.  bouabdal-
lah(2), D. Boumedine(2), K.   bouslimani(2), A. Tidjani(2), 
R.  hibouche(3), A. Chebihi(2), A.  tedjadjena(2), M. Djem-
maa(2), H.  ourdihane(2), D. Si ahmed(2), F. Bouali (2),  
(1) C.H.U MUSTAPHA, (2) Service de Méde-
cine Interne CHU MUSTAPHA ALGER CENTRE ,  
(3) Service de Médecine Interne , CHU Mustapha Bacha , 
Alger , Algérie,

Introduction : L’atteinte cardiaque au cours des myopa-
thies inflammatoires est rare, nous rapportons le cas d une 
forme grave d’atteinte cardiaque à type de myocardite. 
Observation : Monsieur H.O, âgé de 65 ans présente une myopathie 
inflammatoire, évoluant par poussées, stabilisé sous corticothéra-

pie; est hospitalisé pour une poussée faite de polyarthralgies et 
myalgies diffuses avec déficit musculaire sévère et élévation des 
enzymes musculaires, traitée par Methylprédnisolone   et cures  d 
immunoglobulines  2gr/kg/j. Au cours de cette hospitalisation, le 
patient a présenté un état de choc cardiogénique avec à l’ECG une 
tachycardie sinusale associée à des troubles de la repolarisation 
et une élévation des Troponines cardiaques sanguines. L’échocar-
diographie confirme l’akinésie septo apicale. L’IRM cardiaque était  
en faveur du caractère  inflammatoire et non ischémique de cette 
atteinte cardiaque ( Amincissement myocardique modéré con-
centrique de la partie médiane du VG et de l’apex associé à une 
Hypokinésie  post myocarditique). L’évolution est favorable  sous 
traitement spécifique à visée étiopathogénique et symptomatique.  
Discussion : Une atteinte cardiaque, souvent méconnue, est néan-
moins responsable de 10 à 20% des décès rencontrés au cours 
des myopathies inflammatoires. Ces complications, dont l’inci-
dence exacte reste mal connue, sont secondaires soit à une myo-
cardite, soit à une vascularite coronaire. Les péricardites sont plus 
rares (moins de 10 % des cas). Elles apparaissent le plus souvent 
au cours de l’évolution mais peuvent parfois être présentes d’em-
blée. Il peut s’agir d’une insuffisance ventriculaire, d’une myocar-
diopathie restrictive, de troubles de conduction ou de troubles du 
rythme. Un ECG et une Echographie transthoracique sont le plus 
souvent suffisants au moment du diagnostic, mais le rythme et 
les modalités de surveillance sont encore mal codifiés, en dehors 
de la nécessité d’un suivi clinique régulier. Les progrès en imag-
erie (IRM …) ont amélioré l’approche diagnostique en identifiant  
l’inflammation myocardique. Sur le plan thérapeutique, les trait-
ements à visée étiopathogénique, indispensables, doivent être 
associés  au  traitement symptomatique de l’atteinte cardiaque 
afin d’améliorer le pronostic, ce qui a été le cas de notre patient. 
Conclusion : Au cours des myopathies inflammatoires, la myo-
cardite est l’atteinte la plus grave, elle est corrélée à un mauvais 
pronostic. Elle doit être dépistée, diagnostiquée à des stades 
utiles pour améliorer le pronostic. L’IRM en identifiant l’inflam-
mation myocardique contribue grandement au diagnostic. 

P 290.  Un syndrome d’EVANS révélant un LUPUS ERY-
THEMATEUX SYSTEMIQUE

Auteurs | I. Saih(1), Y. Pr kitouni (2), L. Dr benchou-
fi (3), B. Dr boubekiria (3), (1) CHU constantine , (2) CHU 
CONSTANTINE SERVICE DE MEDECINE INTERNE, (3) 
CHU CONSTATINE SERVICE DE MEDECINE INTERNE,  
 
Introduction : Le syndrome d’Evans est d’une maladie auto-im-
mune rare caractérisée par l’association simultanée ou décalée 
dans le temps d’une anémie hémolytique auto-immune (AHAI) et 
d’un purpura thrombopénique immunologique PTI (1% des patients 
avec PTI ou AHAI). il s’agit d’une condition qui est le plus sou-
vent idiopathique ou secondaire à un syndrome lymphoprolifératif 
ou rarement d’une maladie auto-immune systématisée ou d’une 
connectivite . qui peut révéler un lupus érythémateux disséminé  
Matériel et méthode : C’est la patiente H.S âgée de 47ans aux 
antécédents d’hypothyroïdie (Hashimoto)  et polyarthralgies éti-
quetées comme  polyarthrite rhumatoïde en ambulatoire  Ad-
mise pour la prise en charge d’un syndrome hémorragique 
cutanéo-muqueux (purpura pétéchial + bulle hémorragique buc-
cale) sur thrombopénie à 27000 e/mm3 Cliniquement : asthénie / 
dyspnée /érythème malaire / chute de cheveux / phénomène de 
Raynaud (phase syncopale)  Polyarthralgies diffuses symétrique 
d’allure inflammatoire vives migratrices L’examen physique a 
révélé un purpura pétéchial des deux membres inférieurs avec 
bulle hémorragique de la muqueuse buccale   Biologie : FNS : 
GB  7550e/mm3 HB  8.9g/dl   PLT  28000e/mm3      taux de 
réticulocytes 485G/L  VS 46mm/h  CRP  125mg/l TP 73%  FAN 
>1/80 (+) /  A.DNA 131ui/ml (+) 4N / AC A.CCP (-) FR (-)   Test de 
Coombs Direct +++ EPP : hypergammaglobulinémie polyclo-
nale  Sérologies virales (-)    protéinurie des 24H (-) Bilan hépa-
tique / rénale sans anomalies Imageries et exploration : Echo-
cardiographie  : épanchement péricardique de faible abondance   
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Discussion : Le diagnostic du LED a été retenu devant 
les critères suivants : ( ACR/EULAR 2019) • FAN + 
• Thrombopénie •       Atteinte articulaire  • Anémie hé-
molytique ( Coombs + ) • Fièvre  • Erythème malaire  
• Alopécie non cicatricielle  • Anti DNA +   //Le syn-
drome d’Evans associant l’anémie hémolytique et la throm-
bopénie est secondaire au Lupus Erythémateux Disséminé     
Résultat : la patiente présente un Lupus Systémique avec atteinte 
articulaire et cutanée est en poussée hématologique  L’évolu-
tion a été marqué par l’aggravation de la thrombopénie jusqu’à 
6000 e/mm3 malgré un bolus de corticoïde pendant 3 jours , et 
par manque des Immunoglobulines polyvalentes le Rituximab 
(Anti CD20) a été institué   Bolus de CTC 15 mg/kg de Solumédrol 
(pendant 3 jours) (Relais par 1mg/kg/jour dégression a la 6eme  
semaine a raison de 5mg /semaine) échec de la 1ere ligne    Bio-
thérapie Rituximab deux cures 1gr à ( j1 + j14) évolution favorable ( 
disparition totale du purpura après 2 semaines et normalisation 
de la lignée plaquettaire 276 e/mm3 et de l’hémoglobine 11.6 g/
dl  ) Autre traitement  Antipaludéens de synthèse 200mg*2/j 
Conclusion : Le syndrome d’Evans reste un mode révélateur rare du 
Lupus Systémique  Sa prise en charge thérapeutique peut montrer 
des cas réfractaires et cortico-résistantes conditionnant le pronostic    

P 291.  Recours à la biothérapie dans la prise en charge 
de la maladie de Behçet

Auteurs | S. Yahia, D. Maalem, S. Rouabhia, C.H.U BATNA

Introduction : La maladie de Behçet (MB) est une maladie mul-
tisystémique récidivante responsable de vascularites occlu-
sives avec atteinte artérielles, veineuses et capillaires. Les 
cytokines pro-inflammatoires, et les lymphocytes ont un rôle 
important dans la physiopathologie de la maladie de Behçet. 
Ainsi, les approches immunomodulatrices comme l’inhibition 
des voies de signalisation du TNF, de l’IL-1 ou de l’IL-6, ou la 
déplétion en lymphocytes T sont des options thérapeutiques in-
téressantes dans la maladie de Behçet  [1 ] . L’objectif de cette 
étude est de déterminer la fréquence et les facteurs favorisant 
le recours à la biothérapie dans la prise en charge des suiv-
is des patients dans notre service pour la maladie de Behçet . 
Matériel et méthode : Il s’agit d’une étude rétrospective, ayant 
porté sur l’analyse des dossiers des patients suivis pour la maladie 
de Behçet dans notre service de janvier 2020 à janvier  2023. Le 
nombre total de patients traités dans le service pour la maladie 
de Behçet sous biothérapie était de 7 malades. Tous les patients  
répondaient aux critères de classification de l’International Criteria 
for Behçet’s Disease (ICBD) 2013 (score  supérieur ou égal à 4).  
Discussion : Tous les patients dans notre série étaient sous bio-
thérapie , l’attente oculaire s’était dans 54%. Dans autre étude 
publiée dans la revue de médecine interne[2]   La fréquence du 
recours à la biothérapie chez les patients était de 36,6% et ce re-
cours était associé aux atteintes oculaires développés.  L’uvéite 
liée à la maladie de Behçet  est une affection oculaire grave, po-
tentiellement cécitante. Elle peut être de localisation antérieure, 
intermédiaire, postérieure ou totale (panuvéite). Les anti-TNF 
représentent une alternative thérapeutique séduisante dans la 
maladie de Behçet  [3]. L’adalimumab, anticorps monoclonal hu-
manisé, est actuellement le plus utilisé des anti-TNF alpha dans 
les uvéites non infectieuses. Il diminuait significativement le risque 
de chute et de baisse d’acuité visuelle à la décroissance de la 
corticothérapie, tout en ayant un bon profil de tolérance à court 
terme [4] . Cependant, il est proposé de réserver l’utilisation des 
anti-TNF-alpha en cas de réponse inadéquate ou inexistante à 
l’azathioprine ou à des cas graves. Dans notre série, le recours à la 
biothérapie a été motivé par l’échec des traitements convention-
nels. Les biothérapies les plus utilisées étaient les anti-TNF alpha.   
Résultat : L’âge moyen au diagnostic était de 33,8 ans, avec des 
extrêmes de 28 ans et 39ans. Les hommes étaient majoritaires 
6 hommes et une femme. L’aphtose (buccale et/ou génitale) était 
présente chez 5 patients. Elle était buccale chez 5 cas, génitale dans 
3 cas et bipolaire dans 3 cas. Les autres atteintes étaient : oculaires 
dans 4 cas , articulaires « 4 cas », cutanées « 3 cas », neurologiques 

centrales « un cas », vasculaires « 2 cas ». L’atteinte coronarienne a 
été notée chez un patient. Un syndrome inflammatoire biologique 
était présent chez un patient. Le HLA B51 était retrouvé dans un 
cas. La biothérapie a été utilisée chez tous les patients, après 
échec des traitements conventionnels (colchicine, corticoïdes, 
immunosuppresseurs). Il s’agissait essentiellement les anticorps 
monoclonaux étaient utilisés des anti-TNF alpha (infliximab, adali-
mumab),4malades sous adalimumab et 3malades sous infliximab.  
Conclusion : Le recours aux biothérapies s’avère efficace et 
représente une solution aux échecs des traitements conven-
tionnels dans les formes sévères de la maladie de Behçet. 

P 292.  OSTEOARTHROPATHIE HYPERTROPHIANTE 
PNEUMIQUE OU SYNDROME DE PIERRE-MARIE ET 
FOIX, A PROPOS D’ UN CAS

Auteurs | Z. Nadji, A. Benbakhti, C.H.U SIDI BEL ABBES 
 
Introduction : Le syndrome de Pierre-Marie-Foix est un syn-
drome paranéoplasique associant un hippocratisme digi-
tal, une polyarthrite et une périostite touchant les os longs. Il 
est surtout retrouvé dans des cancers broncho-pulmonaires 
(90%), plus rarement dans des cancers extra-pulmonaires (ORL 
et rhabdomyosarcome ). Nous rapportons le cas d’un carci-
nome peu différencié bronchique révélé par ce syndrome.  
Observation : Patient de 55 ans, hospitalisé au sein de notre 
service pour des polyarthrites des grosses articulations  accom-
pagnées d’amaigrissement. Le patient avait comme principal 
antécédent un tabagisme actif de 30 paquets-années. Le bilan 
biologique retrouvait un syndrome inflammatoire franc et un bi-
lan immunologique négatif. Devant ce tableau clinico-biologique 
un scanner thoraco-abdominal a été demandé.Une périostite a 
été retrouvée avec absence de localisation secondaire osseuse, 
par contre une image bronchique évocatrice de néoplasie  fut 
découverte. Les investigations faites à postériori ( fibro bron-
chique +biopsie ) ont conclu à un carcinome bronchique peu 
différencié. Le diagnostic de  syndrome paranéoplasique  de 
Pierre-Marie-Foix révélant un cancer bronchique a été retenu.   
Discussion : La pathogénie de ce syndrome n’est pas bien 
cernée mais une surexpression des VEGF de PDGF semble être 
l’hypothèse la plus plausible. L hypersécrétion de PDGF (plate-
let derived growth factor) par les vaisseaux digitaux entraînant 
une augmentation de la formation osseuse et le phénomène 
d’hippocratisme digital. Parallèlement, le VEGF (vascular endo-
thelial growth factor) semble lui aussi être augmenté chez ces 
patients, ce qui entraînerait une différenciation ostéoblastique 
accrue des cellules périostales. Sur le plan thérapeutique, l’ob-
tention d’une rémission oncologique peut entraîner la dispar-
ition du syndrome paranéoplasique, la somatostatine avec 
son effet inhibiteur sur la production de VEGF peut être une 
alternative. La scintigraphie osseuse  permet un diagnostic pré-
coce  et peut être complétée par TEMP/TDM en cas de doute. 
Conclusion : Les polyarthrites sont un motif de consultation et d’hos-
pitalisation fréquent en médecine interne, il est primordial de ne pas 
méconnaitre certaines causes très rares de polyarthrite tel que le 
syndrome paranéoplasique rhumatologique de Pierre Marie Foix. 

P 293.  Neuropathie sensitive subaiguë paranéoplasique 
de Denny Brown (A propos d’une observation)

Auteurs | I. Benahmed(1), M. Tebanni (2), A. Bayou 
(2), M. Berraza(2), L. Benzaid(2), O. Terra(2), H. Tigh-
lit(2), S. Harzine(2), I. Alia (2), A. Guessoum (2), D. Ham-
mouma (2), A. Cherkoune (2), M. Zaimi (2), D. Ouail (2),  
(1) C.H.U BEJAIA, (2) Service de médecine interne CHU BE-
JAIA, 

Introduction : La neuropathie de Denny Brown est un syn-
drome paranéoplasique rare, qui se manifeste cliniquement 
par une neuropathie ataxiante sévère aigue ou subaigüe. Elle 
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est associée dans 2/3 des cas à un cancer du poumon es-
sentiellement à petites cellules. Le but de notre travail est de 
décrire le cas d’un patient porteur d’une neuropathie de Den-
ny Brown admis dans notre service de médecine interne.  
Observation : C’est le patient H.H, âgé de 67 ans, diabétique 
type 2 sous traitement, tabagique à raison de 20 paquets/an-
née, admis à notre service pour exploration et prise en charge 
d’une neuropathie sensitive des membres inférieurs d’apparition 
aigue. Sur le plan clinique, le patient était en moyen état général, 
il présentait un amaigrissement de 8kg en 2 mois, l’examen neu-
rologique a révélé une ataxie proprioceptive faite d’une démarche 
talonnante et d’un signe de Romberg positif, un syndrome neu-
rogène périphérique fait de paresthésies des membres inférieurs, 
d’abolition des reflexes ostéo-tendineux et d’une diminution de la 
sensibilité épicritique. A la biologique, le patient avait une anémie 
microcytaire, une insuffisance rénale d’allure fonctionnelle, l’ex-
amen cytobactériologique du LCR a retrouvé un aspect inflam-
matoire avec une hyperprotéinorachie et normoglycorachie, le 
dosage des marqueurs tumoraux a montré un taux d’ACE élevé 
à 26,68 ng/ml  L’exploration électromyograpique a objectivé une 
polyneuropathie avec atteinte axonale et démyélinisante. Un bi-
lan étiologique  a été effectué chez le patient en l’occurrence la 
recherche des causes infectieuses, carentielles, toxiques et mé-
dicamenteuses, la TDM thoraco abdomino pelvienne a révélé un 
nodule tumorale d’allure maligne du lobe supérieur droit avec 
envahissement de la plèvre médiastinale et adénopathies homo-
latérales nécrosées (Tumeur classée T3N2M0)  Devant le tableau 
clinique, biologique électrique et morphologique, le diagnostic de 
neuropathie de Denny brown associée à une néoplasie pulmo-
naire a été retenu chez notre patient. Le patient a été mis sous 
cure d’immunoglobulines humaines polyvalente en IV pendant 5 
jours avec réponse satisfaisante de la symptomatologie et orienté 
par la suite en pneumologie pour complément de prise en charge.   
Conclusion : L’observation de notre patient a illustré un cas de 
syndrome de Denny Brown qui est une neuropathie sévère 
d’évolution rapide devant laquelle le diagnostic étiologique 
peut être long et difficile, la prise en charge dépendra de l’éti-
ologie qui était dans notre cas une néoplasie pulmonaire. 

P 294.  FASCIITE A EOSINOPHILES OU SYNDROME DE 
SHULMAN, UNE SERIE DE  2 CAS

Auteurs | Z. Nadji(1), A. Benbakhti, B. Bouhafs(2), N. Belhadj(1),  
(1) C.H.U SIDI BEL ABBES, (2) CHU Sidi Bel Abbes  ALGERIE, 

Introduction : La fasciite à éosinophiles est une mala-
die rare. Elle associe des œdèmes des membres qui  lais-
sent progressivement place à une induration sous-cutanée. 
Nous rapportons deux cas observés dans notre service. 
Observation : Cas 1 : Patient âgé de 45 ans adressé pour un prob-
lème de diagnostic d’une induration de la peau avec restriction 
articulaire. Cas 2 : patiente de 22 ans originaire du sud du pays 
orientée pour peau dure sèche sans œdème ni syndrome de  Ray-
naud.   RESULTATS Cas 1 : Apres avoir éliminé la sclérodermie, un 
bilan fait pour étayer le diagnostic de syndrome de shulman est 
revenu positif avec infiltration eosinophilque à la biopsie. Un traite-
ment de première intention fut instauré sans succès probant (corti-
coides).D’autres  immunosuppresseurs furent donnés sans succès 
avec décès après 7 ans d’évolution. Cas 2 : Apres une négativité 
des AAN et la présence de signes en faveur du syndrome de shul-
man : signe du Canyon,  épaississement avec prise de contraste 
des fascias musculaires à l IRM et  fasciite à éosinophiles à la biop-
sie. La patiente fut mise sous corticoïdes avec évolution favorable.   
Discussion : La fasciite à éosinophiles est une maladie rare, environ 
250 cas ont été rapportés dans la littérature. Elle présente deux pics 
d’incidence : entre 20 et 30 ans et entre 45 et 60 ans.il  faut y  penser 
devant une induration cutanée  épargnant le visage et les extrémités.   
Conclusion :  L’histologie demeure la clé de voute du diag-
nostic de la maladie. L’IRM musculaire et  l’hypereosinophi-
lie gardent leur place, car ils permettent de suspecter for-
tement le diagnostic et mener à  la biopsie musculaire. Des 
publications récentes  laissent présager un effet bénéfique 

des Anti- IL6 et des Anti -JAK dans les formes réfractaires.      

P 295.  LPAC syndrome : entre la méconnaissance et le 
retard diagnostique ;  à propos d’un cas.

Auteurs | Y. Hadjimi , S. Oudrar, A. Tidjani, H. Barki, D. Si 
ahmed, F. Bouali, Service de Médecine Interne , CHU Mus-
tapha Bacha , Alger , Algérie

Introduction : Le syndrome LPAC (Low Phospholipid-Associated 
Cholelithiasis) ou lithiase cholestérolique génétique est une mal-
adie méconnue responsable du développement d’une lithiase in-
tra hépatique autre que la lithiase vésiculaire banale. Décrite la 
première fois en 2001, elle est en lien avec une mutation du gène 
ABCB4 codant pour la protéine MDR3, un transporteur biliaire. Nous 
rapportons l’observation privilégiée d’un syndrome LPAC diagnos-
tiqué chez une patiente de 28 ans et une revue de la littérature.  
Observation : La symptomatologie débute chez notre patiente 
à l’âge de 19 ans par des douleurs abdominales type colique 
hépatique avec irradiation postérieure sans signe de compli-
cations et sans perturbation du bilan hépatique. L’imagerie était 
normale.  La résolution de cette première crise était spontanée. 
Aucune étiologie n’a été retrouvée. Six ans plus tard, réappara-
issent des douleurs abdominales. L’examen était pauvre. Un bi-
lan biologique retrouve un syndrome de cholestase à 1,5 fois la 
normale. Une échographie abdomino pelvienne retrouve une 
vésicule biliaire macro lithiasique sans cholécystite. La Bili-IRM 
objective un empierrement cholédocien avec des micro lithi-
ases  intra et extra hépatiques. La patiente a bénéficié d’une 
CPRE avec sphinctérotomie endoscopique large entrainant une 
bonne vidange biliaire, complétée par une cholécystectomie à 
distance. Les suites opératoires étaient simples. Trois ans après, 
la patiente consulte à notre niveau pour récidive des douleurs 
biliaires. Elle rapporte 2 à 3 épisodes similaires par an après la 
cholécystectomie. L’examen clinique était sans particularités.Les 
tests hépatiques étaient normaux. Deux échographies abdomina-
les étaient en faveur d’une polykystose réno pancréatique avec 
de probables micro lithiases des VBIH droites sans cholestase. 
Une  troisième échographie faite par un échographiste sensi-
bilisé au diagnostic de LPAC syndrome retrouve, en plus de la 
polykystose,  un foie hétérogène siège de multiples spots hyper 
échogènes intra hépatiques réalisant l’aspect de la queue de 
comète. Le syndrome LPAC est alors retenu chez notre patiente.  
Discussion : Le LPAC syndrome est défini par la présence de 
deux critères sur les trois suivants: apparition des symptômes 
biliaires avant 40 ans, récidive des symptômes après cholécys-
tectomie et existence des foyers hyper échogènes intra hépa-
tiques en échographie. Cette entité nosologique peut être con-
firmée de 3 façons différentes: le génotypage ABCB4, l’analyse 
de la bile et l’échographie hépatique. C’est la réalisation d’une 
échographie par un opérateur sensibilisé qui est en pratique le 
moyen le plus pertinent pour confirmer le diagnostic. Notre pati-
ente a répondu aux 3 critères de diagnostic: l’âge, la récidive des 
symptômes après la cholécystectomie et les images radiologiques 
évocatrices de la pathologie. La patiente a bénéficié d’un traite-
ment par acide ursodésoxycholique avec une bonne évolution.  
Conclusion : Le syndrome LPAC est une pathologie rare. 
Savoir reconnaître cette entité caractéristique à bien des 
égards, évite une errance diagnostique, permet de propos-
er un traitement simple et efficace avec une très bonne évo-
lution (l’acide ursodésoxycholique) et enraye les récidives. 

P 296.  Amylose pulmonaire, à propos d’un cas

Auteurs | M. Ahmed azi(1), H. Yakhoui(2), F. Keriou(2), I. 
Ghoul (2), N. Benbaouche(2), A. Moumeni (2), S. Ouhida (3),  
(1) Chu Sétif,  (2) Service de pneumologie CHU de Sétif, Al-
gérie.,  (3) service d’anatomie pathologique CHU de Sétif,  
 
Introduction : L’amylose est une maladie rare qui regroupe l’en-
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semble des affections caractérisées par le dépôt de protéines in-
soluble fait de feuillets bêta plissés dans les tissus de différents 
organes. De nombreux appareils peuvent être touchés par ce 
dépôt extracellulaire, appelé substance amyloïde. Les princi-
paux organes atteints sont : le rein, le cœur, le tube digestif, le 
foie, la peau, les nerfs périphériques et l’œil, mais l’amylose peut 
toucher tous le corps.  Il est classique de distinguer les formes 
localisées et les formes systémiques d’amylose de l’appareil 
respiratoire. Les formes systémiques comportent le plus sou-
vent une atteinte ganglionnaire, parenchymateuse, pleurale ou 
musculaire possiblement associée à une atteinte cardiaque et/
ou rénale. Les formes localisées comportent une atteinte tra-
chéo-bronchique ou une atteinte parenchymateuse isolée.  
Observation :  Nous ramenons le cas d’une patiente âgée de 
64ans, femme au foyer, hypertendue ,thyroïdectomisée, qui con-
sulte dans le service de pneumologie pour une toux chronique avec 
une asthénie.  L’examen physique pleuropulmonaire objective une 
abolition des murmures vésiculaires gauche.  En extra thoracique 
l’examen est sans particularité. La radiographie du thorax montre 
une atélectasie lobaire sup gauche. La  tomodensitométrie tho-
racique révèle une atélectasie apico-ventrale supérieure gauche, 
des adénopathies hilaires gauches, un épaississement bron-
chique bilatéral d’allure inflammatoire plus marqué au niveau de la 
bronche lobaire supérieure gauche avec une obstruction totale de 
la bronche LSG. La fibroscopie bronchique objective  une inflam-
mation diffuse de la muqueuse bronchique avec une infiltration 
suspecte d’allure tumorale de la totalité de l’arbre bronchique, très 
importante au niveau de la carène, avec un aspect en choux fleur 
au niveau de la bronche principale gauche qui est presque totale-
ment obstruée. L’étude anatomopathologique des biopsies était 
non concluantes  à deux reprises où il a été difficile d’assoir un dgc 
histologique, une troisième fibroscopie bronchique avec biopsies 
ont mis en évidence un discret remaniement inflammatoire subai-
guë avec des dépôts de matériel amorphe, la coloration rouge Con-
go confirme la présence des dépôts amyloïdes. La spirométrie ob-
jective un syndrome obstructif.  Dans le cadre de recherche d’une 
autre localisation, une échographie abdominale et une écho-cœur 
sont sans particularité et il n’y a aucun signe d’appel extra-tho-
racique. La biologie est correcte hormis une légère hyperleuco-
cytose , la protéinurie des 24h est normale, l’électrophorèse des 
protéines sériques objective un syndrome inflammatoire modéré 
Conclusion : Le diagnostic de l’amylose bronchique repose sur 
l’analyse histologique des biopsies tissulaires incluant une color-
ation au rouge Congo. L’atteinte trachéo-bronchique de présenta-
tion sous muqueuse ou pseudotumorale est généralement isolée 
ce qui est le cas chez notre patiente. L’évaluation des dépôts 
impose des investigations cardiaques et rénales minimales. 

P 297.  LES EXCEPTIONNELS AC ANTI-NUMA ,CHER-
CHEZ LE SYNDROME DE SJOGREN

Auteurs | Z. Nadji(1), A. Benbakhti(2), B. Bouhafs(3), S. 
Gacemi(4), (1) C.H.U SIDI BEL ABBES, (2) Chu sidi Bel 
Abbes, (3) CHU SIDIBELABBES, (4) Hôpital militaire ré-
gional universitaire d’Oran, Introduction : La détection des 
Ac anti-NuMA est exceptionnelle, environ 0,2% chez la popu-
lation générale  et  moins de 1%  chez les patients chez qui on  
dépiste  les AAN dans un contexte de  suspicion de connec-
tivites. Nous  rapportons le cas d une positivité de cet AC chez 
une patiente présentant un rhumatisme d’allure inflammatoire. 
Observation : Il  s’agissait d une jeune fille de 27 ans suivie  pour 
des polyarthrites des petites articulations. L’examen clinique ne 
retrouvait aucun signe clinique orientant vers une connectivite.Un 
bilan paraclinique à visée étiologique a été alors demandé.   Les  
AAN recherchés en  IFI sont revenus positifs à 1/1280 avec au ci-
blage antigénique des Ac anti-NuMA1 positifs et négativité de tous 
les autres anticorps.  Au vu de ces résultats et se basant de la 
corrélation connue  des Ac Anti NuMA avec certaines maladies 
auto-immues, une biopsie des glandes salivaires accessoires  a 
été demandée et a retrouvé une sialadénite lymphocytaire focale 
grades 3 selon la classification de Chisholm et Masson.Le test de 
Schirmer était en faveur de la xérophtalmie. Le Dc de SJOGREN  a 

été posé selon les critères de  ACR/EULAR 2016 , un  traitement 
par methhotrexate  a été instauré avec évolution clinique favorable  
Discussion : les NuMA ont été rapportées pour la première fois en 
1981  aboutissant à la caractérisation d’Ac anti-NuMA. Une associ-
ation entre leur présence et certaines pathologies auto-immunes 
, infectieuses et des cancers , est attestée par de nombreuses 
étude. Dans une  étude récente (2021) ARCONI et col retrouvaient 
que chez 31 284 avec AAN positif, 0.29% avaient des anti-NuMA1 
positifs soit 90 patients. Le Syndrome e Sjogren  était présent dans 
28.9%  et le LEAD  dans  21%.Le lien entre les Ac anti-NuMA et 
ces  pathologies auto-immunes n’est pas formellement identifié. 
Conclusion : La détection  des anticorps anti-NuMA revêt une im-
portance capitale car Ils sont associés dans la moitié des cas à une 
pathologie auto-immune, essentiellement un syndrome de Goug-
erot-Sjögren ou un lupus. Cette corrélation est d’un apport précieux 
car en on a une négativité des autres  ENA dans plus de 50% des cas.  

P 298.  La réaction chronique du greffon contre l’hôte: 
une entité multisystémique sévère   À propos d’un cas

Auteurs | M. Boucherit, M. Ammi, 
L. Hadjenne, S. Zekri, A. Tebaibia,  
Etablissement Public Hospitalier Djillali Belkhenchir – El 
Biar (Ex Birtraria)  Clinique Arezki Kehal (Villa du traité) Ser-
vice de médecine interne

Introduction : La maladie greffon contre l’hôte ( GVHD)  est 
une  complication fréquente des allogreffes de cellules souch-
es hématopoïétiques au cours de laquelle les cellules im-
munitaires du donneur réagissent contre les différents tis-
sus du receveur. Peut être aigue ou chronique (c-GVHD), 
de mécanismes complexes et de grande polymorphysme 
clinique. Nous rapportons un cas de c-GVHD  multi-sys-
témique  sévère compliquée  d’une forme neurologique grave .  
Observation : D. kh  âgé de 29 ans, traité par une allogreffe de 
cellules souches hématopoïétiques d’un donneur féminin pour 
une leucémie aigue myéloblastique à l’âge de 11 ans , compliquée 
d’une maladie de greffon contre l’hôte chronique avec manifesta-
tions cutanéo-muqueuse  marqué par une xérose occulo-buccale , 
sclérose et sécheresse cutané avec lésions dyschromique diffuse 
, perte des cheveux et changement dans la texture des ongles, 
associer a une atteinte hépatique ( cytolyse et cholestase) , une 
atrophie splénique et une perte de poids , et qui a présenté ; 14 
ans après la procédure de greffe  ;  une atteinte neurologique faite 
d’une  méningo-encéphalite  avec un liquide céphalo-rachidien 
lymphocytaire aseptique  ; l’imagerie cérébrale par résonnance 
magnétique a objectivé la présence de multiples lésions vascu-
laires ischémiques et hémorragiques, associées à des sténoses 
artériels cérébrale . le diagnostic de vascularite cérébrale sur 
c-GVHD a été retenu après une enquête étiologique écartant 
les autres causes . Le patient a été  traité par une corticothéra-
pie systémique a forte dose  suivi d’une évolution favorable . 
Conclusion : La  réaction chronique du greffon contre l’hôte 
est une entité anatomo-clinique reflétant en même temps 
la sévérité , la complexité et le grand polymorphisme cl-
inique de l’affection nécessitant ainsi des méthodes préven-
tifs  adéquats avant la procédure de greffe et des moyens 
thérapeutiques adaptés a l’étendue et la gravité des  lésions .  

P 299.  Erythroblastopénie aigue secondaire à une infec-
tion par le Parvovirus B19 révélant un déficit immunitaire. 
A propos d’un cas.

Auteurs | Y. Hadjimi , D. Boumedine, S. Ou-
drar, Z. Lerari, A. Dhahak, M. Salah, N. Ghaoui, 
H. Barki , A. Hamdani, D. Si ahmed , F. Bouali,  
Service de Médecine Interne , CHU Mustapha Bacha , Al-
ger , Algérie
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Introduction :  L’érythroblastopenie ou l’aplasie isolée de la 
lignée rouge est une anémie rare,  caractérisé par une diminu-
tion sévère des érythroblastes médullaire dont la disparition se 
traduit sur le sang périphérique par une baisse profonde de la 
reticulocytose. Son incidence est estimée à 1,06 cas par million 
d’habitants par an. Nous rapportons un cas d’aplasie isolée de 
la ligné rouge secondaire à une infection par le Parvovirus B19.  
Observation : Mme B.R, 22 ans, suivie pour un LES depuis 2016 
dans sa forme cutanée, articulaire et neurologique stabilisée sous 
Azathioprrine et Hydroxychloroquine, et ayant fait un zona oph-
talmique en 2019 traité par antiviraux, est hospitalisée à notre 
niveau pour fièvre d’installation aigue (7 jours). L’examen retrouve 
une patiente fébrile à 40c°, des arthralgies des grosses articula-
tions, une légère sensibilité abdominale, avec une tachycardie à 
110 bpm . Sur le plan biologique, l’hémogramme montre une bi-
cytopénie faite d’anémie à 8,9 g/dl normocytaire hypochrome 
et une leucopénie à 2300elts/mm3.  L’exploration réalisée mon-
trait une CRP élevée à 300 mg/l avec procalcitonine positive, la 
présence de micro abcès spléniques et hépatiques à la TDM-TAP, 
dont l’étude cytobactériologique du produit de drainage des ab-
cès spléniques était négative. Un traitement par antibiothérapie 
probabiliste  est instaurée. L’évolution était marquée par la per-
sistance de la fièvre, et une aggravation de l’anémie à 5,3 g/dl et 
un effondrement des reticulocytes jusqu’à 1600/mm3. Le myélo-
gramme révèle une franche hypoplasie des érythroblastes et une 
cellularité normale des autres lignées. Une érythroblastopénie 
est alors, évoquée chez la malade. L’enquête infectieuse retenait 
la présence d’anticorps anti parvovirus B19. Le diagnostic d’une 
érythroblastopénie secondaire à l’infection à parvovirus B19 est 
retenu. La patiente a bénéficié d’une transfusion de culots globu-
laires phénotypés avec l’administration de 3 cures d’immunoglob-
ulines polyvalentes avec un switch vers une autre antibiothérapie 
à large spectre pour les micro-abcès. Le suivi des réticulocytes 
a objectivé leur augmentation régulière témoignant de la re-
prise d’une érythropoïèse efficace, avec une nette amélioration 
clinique et biologique.  Devant ce tableau d’immunodépression, 
un dosage des immunoglobulines sériques avec immunophéno-
typage par la cryométrie en flux était réalisé chez la patiente 
revenu en faveur d’un déficit immunitaire commun variable.  
Conclusion : L’aplasie de la ligné rouge est une pathologie rare 
dont le diagnostic ne doit pas être méconnu. Dans le cas d’une in-
fection par le Parvovirus B19 et en raison du déficit immunitaire, le 
virus ne peut pas être éliminé après la primoinfection, une anémie 
s’installe et s’accompagne d’une érythroblastopénie plus ou moins 
profonde. Seules les cures d’immunoglobulines polyvalentes per-
mettent de pallier le déficit de production d’anticorps neutralisants, 
d’éliminer le virus et de corriger l’anémie. Toute érythroblastopénie 
aigue doit faire penser à une infection virale par le Parvovi-
rus B19 et rechercher un terrain propice à son développement.  

P 300.  Insuffisance rénale aigue révélant une  fibrose 
retro péritonéale idiopathique : à propos d’un cas.

Auteurs | R. Benguerba(1), S. Slatni(2), S. Houassnia(2), S. 
Ali-guechi(2), (1) , (2) E.P.H EL HADJAR, 

Introduction : La fibrose rétropéritonéale (FRP) est une maladie 
rare, caractérisée par la présence d’un tissu fibro-inflammatoire 
aberrant qui se forme souvent autour de la portion sous-rénale 
de l’aorte abdominale et des artères iliaques. Une obstruction 
urétérale est souvent observée. Dans la présente observation, 
nous rapportons le cas d’une patiente atteinte d’une  fibrose 
retroperitonèale révélée par une insuffisance rénale aigue 
Observation : Il s’agit d’une femme âgée de 63 ans, connue pour 
un diabète de type 2 sous insuline évoluant depuis 20 ans , un syn-
drome coronarien aigue survenu il y a 05ans et une hypothyroïdie 
sous levothyrox ,orientée  par son médecin urologue pour le diag-
nostic étiologique  d’une uretèro-hydronéphrose bilatérale sans 
obstacle des voies urinaires, compliquée d’une insuffisance rénale 
aigue qui a nécessité la montée d’une sonde double «  J » en ur-
gence . La  patiente avait un état général moyennement conservé, 
IMC : 17 , apyrétique ,l’examen clinique était  sans particularités 

en dehors d’un syndrome anémique fait d’une asthénie et d’une 
pâleur cutaneomuqueuse , ainsi qu’ une douleur lombaire et des 
brulures mictionnelles .  Les résultats des examens biologiques 
montraient un syndrome inflammatoire important, une anémie 
normochrome normocytaire sans carence en fer ou carence 
vitaminique, le frottis sanguin était  dans la limite de la normale 
.La patiente gardait une perturbation de la fonction rénale avec 
une clairance à la créatinine estimée  à 39 ml/min (MDRD),  bilan 
glucidique et lipidique dans les normes, bilan thyroïdien correct. 
, ECBU négatif. Une TDM abdominale faite, révélait  un épaississe-
ment tissulaire  periaortique avec quelques calcifications  touchant 
l’aorte  sous rénale et s’étendant  aux structures avoisinantes évo-
quant une fibrose retroperitonèale.    Dans le cadre de l’explora-
tion, un dosage des IgG4 était fait revenant normal, une IDR à la 
tuberculine et des recherches de BK dans les différents milieux 
étaient négatives à l’examen direct et après culture.    Les autres  
examens morphologiques ont permis d’éliminer un processus tu-
moral digestif et  mammaire, l’IRM abdominale avait fourni plus 
de détails concernant ce matériel fibrosant : il s’agissait d’une 
peri-aortite abdominale sous rénale avec épaississement régulier 
des parties molles peri-aortique  et prise de contraste marquée 
des parois des uretères lombaires et absence d’adénopathies ou 
de masses tumorales.    Le diagnostic de fibrose retroperitonèale 
idiopathique était retenu après avoir éliminé une cause tumo-
rale et infectieuse ainsi qu’ une maladie des IgG4.  La patiente 
était mise sous corticothérapie à raison de 1mg/kg /J  de predni-
sone pendant quatre semaines  durant  Lesquelles une réponse 
clinique, biologique et radiologique favorable a été notée.   
Conclusion : La FRP idiopathique est une maladie rare, sa 
pathogenèse reste  encore non élucidée. Elle peut être asso-
ciée à une maladie fibrosante systémique des IgG4 ou con-
sidérée comme une réaction inflammatoire locale exagérée à 
l’athérosclérose aortique, ce qui peut être vraisemblablement le 
cas  de  notre patiente.  La démarche diagnostique devant une 
FRP  n’est pas codifiée; cependant la réalisation systématique 
d’une biopsie ne semble pas justifiée en l’absence d’éléments 
cliniques et/ou paracliniques d’orientation. Les corticoïdes as-
sociés au drainage urinaire, en cas de dilatation de la voie ex-
crétrice, représenteraient le traitement de première intention. 

P 301.  NEPHROPATHIE LUPIQUE : aspect clinico-bi-
ologique, histologique et évolutif.

Auteurs | K. Boudiaf (1), M. Nacer(2), N. Kerouaz(1), Y. Kitouni(1),  
(1) CHU CONSTANTINE SERVICE DE MEDECINE INTERNE,  
(2) CHU CONSTATINE SERVICE DE MEDECINE INTERNE,  
 
Introduction : La néphropathie lupique  (NL) est l’une des 
manifestations les plus fréquentes et les plus graves  du lu-
pus érythémateux systémique (LES) survenant dans 50 à 80 
% des cas.  Elle est définie par la présence d’une protéinu-
rie supérieure à 0,5g/24h et/ou la présence d’anomalies du 
sédiment urinaire, l’hypertension artérielle et le syndrome né-
phrotique sont volontiers présents dans les  formes sévères. Le 
but de ce travail est d’étudier   les caractéristiques clinico-bi-
ologiques, histologiques et évolutives de la néphropathie lupique. 
Matériel et méthode :  Il s’agit d’une étude rétrospective,   de-
scriptive, menée  sur tous les dossiers de patients lupiques avec 
une atteinte rénale ayant  bénéficiés ou non d’une ponction 
biopsie du rein,  hospitalisés au  service de Médecine In-
terne  durant la période  de Janvier 2017 à Juillet 2022.  le di-
agnostic de LES  est  retenu sur  les critères d’ACR  et SLICC.  
Résultat : Nous avons colligé 27 cas de NL sur 66  patients lu-
piques,  il s’agit de 26 femmes et 1 homme avec sexe ratio H/F = 
0.038, L’âge moyen des patients était de 34.22 ans, âge extrême 
de 15 ans à 65ans. Les atteintes extra rénales étaient dominées 
par l’atteinte hématologique dans  81.48% des cas, les manifes-
tations articulaires et cutanées dans 59.25% des cas, l’atteinte 
neurologique dans 5 cas. Concernant l’atteinte rénale, une 
HTA est présente  dans 22.22 % des cas, une hématurie dans 
48.14% des cas, une  protéinurie dans 96.29 % des cas, le syn-
drome néphrotique est noté Dans 55.55 % des cas et  l’insuffi-
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sance rénale dans 33,33% des cas. L’anomalie immunologique la 
plus rencontrée était la présence des Ac DNA natif chez 51.85 
% des patients.  L’analyse histologique a révélé la prédomi-
nance de la classe 4 dans 8 cas  dont 1 cas associé à une NL 
stade 5, la classe 3 dans 5 cas dont 1 cas associé à une NL sta-
de 5.  Les corticoïdes ont été utilisés chez tous nos patients, Le 
cyclophosphamide a été associé dans 37.03% des cas , le MMF 
dans 40.74 % des cas et  le rituximab dans 2 cas .  L’évolution 
globale a été marquée par une rémission totale dans  48.14 % 
des cas, une résistance au traitement  dans 14.81% des cas et 
deux décès sont survenus suites aux complications infectieuses . 
Conclusion : La NL est l’une des manifestations les plus fréquentes 
et les plus graves du LES,  l’atteinte hématologique est le  princi-
pal facteur s associés à l’atteinte rénale,  les infections demeure 
une cause majeure de mortalité,  la généralisation de la biop-
sie rénale  est nécessaire  pour une meilleure prise en charge . 

P 302.  Œdèmes des membres révélant un syndrome 
d’ostéoarthropathie hypertrophiante secondaire à un 
adénocarcinome pulmonaire: A propos d’un cas.

Auteurs | Y. Hadjimi , D. Boumedine, D. Ould slimane , 
H. Barki, A. Chebihi , H. Djebrit , D. Si ahmed , F. Bouali ,  
Service de Médecine Interne , CHU Mustapha Bacha , Al-
ger , Algérie

Introduction : L’ostéoarthropathie hypertrophiante est un des 
syndromes paranéoplasiques les plus fréquents. Il associe des 
signes cliniques et radiologiques affectant les extrémités (hip-
pocratisme digital, hypertrophie des parties molles et troubles 
vasomoteurs), les articulations (arthralgies et épanchements ar-
ticulaires) et les os (périostose engainante des os longs). Nous 
rapportons l’observation d’un patient présentant un syndrome 
d’ostéoarthropahie hypertrophiante secondaire à un adénocarci-
nome bronchique révélé par des œdèmes des quatre membres.  
Observation : Mr K.A âgé de 51 ans, tabagique chronique à rai-
son de 15 paquets/année, nous a été adressé pour suspicion 
du syndrome RS3PE. Le patient présentait sur le plan clinique 
des œdèmes des 04 membres localisés au niveau des deux 
poignets et des deux chevilles, blancs, gardant légèrement le 
godet et associés à des arthralgies d’allure inflammatoires. L’ex-
amen des mains retrouvait un hippocratisme digital. Le reste 
de l’examen clinique était sans particularités.Le bilan sanguin 
a révélé un syndrome inflammatoire marqué (VS à 102 la 1ère 
heure, CRP à 50mg/l). Le bilan immunologique (FAN, FR et anti 
CCP) était négatif. Les radiographies des mains et des chevilles 
objectivaient des appositions périostées bilatérales localisées 
au niveau des métacarpes. La radiographie du thorax complétée 
par la TDM thoracique a révélé, alors, une masse tumorale sus 
hilaire gauche infiltrant la crosse de l’aorte mesurant (46*34,5*42) 
avec aspect de lymphangite carcinomateuse. L’étude histo-anato-
mopathologique de la biopsie tumorale est revenue en faveur 
d’un adénocarcinome pulmonaire. La scintigraphie osseuse a 
montré une hyperfixation en regard des corticales des os longs 
(os de l’avant bras, fémurs, os de la jambe) confirmant ainsi le 
diagnostic d’ostéoarthropathie hypertrophiante, sans mettre en 
évidence des signes de localisations secondaires. Le  reste du 
bilan d’extension a objectivé deux localisations secondaires, sur-
rénale gauche et cérébrale hémisphérique droite. Le patient a 
été adressé en oncologie pour complément de prise en charge.  
Discussion : Le syndrome d’ostéoarthropathie hyperthrophiante 
est un syndrome clinique et radiologique associant un hippoc-
ratisme digital et une périostose des os longs. Deux types d’os-
téoarthropathie hypertrophiante sont décrits : La forme primitive 
: la pachydermatopériostose, très rare, de transmission auto-
somique le plus souvent dominante, et les formes secondaires 
plus fréquentes (95-97%). Dans les causes secondaires thoraci-
ques, la plus fréquente est le cancer broncho-pulmonaire, mais 
aussi la mucoviscidose, les infections pulmonaires et les shunts 
cardiaques droit-gauche. Dans notre cas, il s’agissait d’une 
néoplasie maligne bronchopulmonaire. Le tableau clinique de 
l’OAH comprend classiquement : un hippocratisme digital, une 

hypertrophie des tissus mous et des os,des épanchements  ar-
ticulaires, des arthralgies,des phénomènes vasomoteurs : des 
œdèmes surtout au niveau des membres inferieurs, une hyper-
sudation et un érythème chronique. La description radiologique 
typique comporte des appositions périostées dont l’évolution 
naturelle se fera vers l’aggravation. La scintigraphie osseuse ou 
le TEP-scanner peuvent mettre en évidence des fixations osseus-
es. Ces aspects radiologiques étaient notés chez notre patient.  
Conclusion : La présence d’une périostose osseuses doit faire 
évoquer le syndrome d’OAH. Une imagerie thoracique est alors 
à prévoir afin de ne pas méconnaitre une anomalie thoracique 
sous-jacente suspecte, en particulier une néoplasie pulmonaire. 

P 303.  Myosite orbitaire : à propos d’un cas

Auteurs | O. Hammache (1), K. Aber-
kane (2), A. Belaid (2), A. Salah mansour(2),  
(1) Service médecine interne CHU Tizi Ouzou ,  
(2) Service de médecine interne CHU Tizi Ouzou, 

Introduction : La myosite orbitaire est  une pathologie  inflammatoire  
dont la physiopathologie reste inconnue à ce jour, elle est souvent id-
iopathique , mais l’association à certains pathologies auto-immune 
laisse supposer un mécanisme dysimmunitaire , nous rapportons 
le cas d’une patiente hospitalisée au service de médecine interne.   
Observation : Une femme âgée de 32 ans, admise pour prise en 
charge d’une myosite segmentaire des muscles oculomoteurs doc-
umentée à l’IRM cérébrale . La patiente avait  présentée 4 épisodes 
de myosite orbitaire à bascule récidivante cortico-dépendante (à 15 
mg/j) évoluant depuis 3 ans révélée par des douleurs périorbitaires, 
sans troubles de l’oculomotricité ni baisse de l’acuité visuelle . Il 
n’existait aucune autre manifestation extra-oculaire . Le diagnostic 
de myosite orbitaire idiopathique a été retenu après avoir éliminé 
les autres étiologies infectieuses, endocriniennes métaboliques 
et inflammatoires. La patiente a été mise sous corticoïdes 15mg/j 
(reprise de la dose minimale efficace) associé à un traitement de 
fond immunosuppresseur type méthotrexate 20mg/j  avec une 
bonne évolution : rémission de la myosite avec un recul de 3 ans.  
Conclusion : Les myosites orbitaires sont des pathologies rares, 
affection très parlante cliniquement et aisément reconnaissable à 
l’imagerie , la  plupart du temps idiopathiques ou dysimmunitaires 
. La réalisation d’un bilan étiologique exhaustif dès la prise en 
charge initiale est nécessaire car elles peuvent être révélatrices 
de pathologies systémiques, pouvant engager le pronostic vital. 
L’évolution est habituellement favorable mais les récidives et la cor-
ticodépendance sont fréquentes justifiant un traitement de fond . 

P 304.  Glomérulonéphrite proliférative à dépôt isolé de 
C3 chez un jeune de 17 ans

Auteurs | H. Atrous, B. Nemli, M. Lalouani, M. Ham-
rouche, L. Makhlouf, F. Zeraoulia, W. Nibouche,  
EPH AIN TAYA

Introduction : La glomérulonéphrite a dépôt isolé de C3 
(GNC3) est une entité nouvellement décrite, c’est une 
forme de glomérulopathie liée à une anomalie de régula-
tion de la voie alterne du complément. C’est une pathol-
ogie rare et très hétérogène avec un mauvais pronostic. 
Matériel et méthode : Il s’agissait d’un jeune homme de 17 ans 
sans antécédent hospitalisé à notre niveau pour exploration d’un 
syndrome néphrétique aigu révélé par un syndrome œdémateux  
(œdème palpébrale, bouffissure du visage, œdème des mem-
bre inferieur avec prise de poids) d’installation brutal précédé 
par un syndrome grippal, associer à une HTA a 190/120 mmgh, 
chimie des urine : Song+++,protéine +++, , fonction rénal correcte 
(clairance a 116.53ml/mn) ,protéinurie de 24h à 3.625g/l sur une 
diurèse de 1.5L, ECBU sans anomalie,  protidémie a 68.88g/l, 
albuminémie a 35.47g/l, bilan lipidique correcte (cholestérol to-
tale a 1.75g/l), un syndrome inflammatoire subaigu avec une VS 
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a 42 mm, CRP a 3.71mg/l, et une thrombocytose a 486000/l, bi-
lan immunologique avec dosage des complément révèle : FAN 
négative, AC anti PAL2-R négative ; un déficit en C3 a 0.2g/l 
(normale :0.89-1.87g/l), sérologie virale (covid 19, VIH, HBV, HCV) 
négative ; à l’imagerie, TLT, échographie abdominale sans anom-
alie ; une PBR a était faite revenant en faveur d’une gloméru-
lonéphrite proliférative mésangio capillaire à dépôt isolé de C3 
Résultat : Le diagnostic d’une glomérulonéphrite proliférative 
à dépôt isolé de C3 est retenu chez le patient  et une schéma 
thérapeutique   à base des  antihypertenseur (ARA II + IC) avec 
corticothérapie + traitement adjuvant est instauré. une trait-
ement par des immunosuppresseur est discuté par la suite.    
Conclusion :  La GNC3 reste une pathologie rare et de mau-
vais pronostic par son évolution vers une insuffisance rénale 
terminale au cours des 10 années suivant le diagnostic chez 
environ 70 % des enfants et chez 30 à 50 % des adultes at-
teints avec un risque élevé de récidive après transplantation 

P 305.  Mastite lupique. 

Auteurs | A. Gouasmia, M. Fellah, R. Mamache, 
K. Abbaci-deghor, N. Laraba, A. Berrah ,  
Service de medecine interne. CHU Bab El-Oued

Introduction : la mastite lupique est une forme rare de pannicu-
lite lupique. Elle est considérée comme une atteinte cutanée 
chronique du lupus érythémateux systémique. Elle survient 
chez environ 1 % des malades lupiques, le traitement de 
première intention repose sur les antipaludéens de synthèse.   
Matériel et méthode : Nous rapportons une observation de mastite 
lupique chez une femme de 45 ans atteinte d’un lupus systémique.   
Résultat :  Femme de 45 ans suivie pour lupus érythémateux sys-
témique, ayant présenté des polyarthralgies d’horaires inflamma-
toires, une néphropathie lupique stade 1, une vasculite lupique 
avec atteinte microcirculatoire (nécrose digitale), elle est traitée 
par corticoïdes (prednisone 1mg/kg/j), hydroxychloroquine 400 
m/j, elle présente par la suite  de multiples nodules mammaires 
bilatéraux, mobiles non douloureux, bien limités, indurés, de dif-
férentes tailles, sans adénopathies locorégionales axillaires ou 
sus-claviculaires associée, ainsi que des nodules  sous cutané 
plus volumineux au niveaux des cuisses, la paroi thoracique et 
dorsale. A la biologie, une VS accélérée a 40 mm a la 1ere heure, 
Le bilan d’auto immunité révèle FAN=1/360 mocheté, anti-RNP+, 
les anticorps anti DNA natifs sont négatifs, Et les protéines du 
complément sont normaux. les anticorps anti phospholipides: 
anti cardiolipines, antiB2GP1, anticoagulant circulant lupique 
sont négatifs, La fonction rénale est conservée, la protéinurie 
est absente et le sédiment urinaire est sans anomalies, les sérol-
ogies virales hépatite B et C sont négatives. La mammographie 
complétée par une échographie objectivent des formations tu-
bulés, pseudo nodulaires, en rapport avec des ectasies galac-
tophoriques kystisées et calcifiées et concluant a une mastite 
lupique. Chez notre patiente malgré un traitement par antipa-
ludéens de synthèse et corticoïdes per os, on constate l’exten-
sion des lésions mammaires sur la mammographie de contrôle et 
l’apparition nouveaux nodules sous cutanés au niveau des 2 bras.   
Conclusion : La mastite lupique est une manifesta-
tion exceptionnelle du lupus systémique, la prise en 
charge n’est pas codifiée dans les formes résistantes 
avec risque d’évolution vers une forme scléroatrophique. 

P 306.  Une pneumopathie interstitielle diffuse révélant 
une Polyangéite Microscopique (PAM)

Auteurs | I. Saih(1), Y. Pr kitouni(2), L. Dr benchoufi (2),  
(1) CHU constantine , (2) CHU CONSTANTINE SERVICE DE 
MEDECINE INTERNE, 

Introduction : La polyangéite microscopique est une vascu-
larite nécrosante associée aux anticytoplasmes des polynu-

cléaires neutrophiles (ANCA) se caractérise par l’inflammation 
des vaisseaux de petit calibre (artérioles, capillaires et veinules) 
Elle peut être responsable d’une atteinte multisystémiques 
: neurologique, dermatologique, pulmonaire ou rénale. Une 
hémorragies intra-alvéolaires dans les formes sévère associées 
à une atteinte rénale à type de GNRP  biologiquement une 
spécificité antigénique pour les antimyéloperoxydases (MPO)   
Matériel et méthode : Patiente  G / O Agée de 68 ans Mariée et 
mère de 4 EVBP sans profession aux antécédent de DT2 depuis 
une année pas de contage tuberculeux dans l’entourage , pas de 
contact avec les animaux domestique ni de particules solides et 
pas de prise médicamenteuse  Admise pour complément de prise 
en charge d’une Pneumopathie Interstitielle Diffuse (PID)    Cl-
iniquement: Etat  général moyen, asthénie , dyspnée stade III de la 
NYHA , toux sèche chronique paroxystique , râles crépitants aux 
02 bases pulmonaires , Notion de paresthésies ;polyarthralgies 
Examen ORL sans anomalies Pas de stigmates de vascularites ( 
LED / PR / sjôgren ni de myosite  ) Biologie :  FNS :GB: 6,62 10^3 /
µL Hb :  13 g/dl Plaquettes : 398 10^3 /µL Éosinophiles 0,8% soit 
730/mm3 Bilan inflammatoire : VS : 65 mm /1 H CRP :  13 mg/l 
EPS :Hyper gamma globulinémie polyclonale à 15,2 mg/l   Bilan 
rénale, phosphocalcique et protéinurie  sans anomalies Enzyme 
musculaire CPK – LDH : normales Sérologie virale : hépatite B , 
C , VIH  :  négatives  Quantiferon , BK dans les crachats , IDR : 
négatifs  Bilan Immunologique:  (FAN) négatif  anti JO1 : négatifs  
Facteur Rhumatoïde négatif  AC ACCP négatif Enzyme de conver-
sion 47,7 UI/IL ANCA positif a 640ui/ml 64 fois la normale PANCA 
Ac Anti MPO(myélopéroxidase) +  Imageries et exploration  ECG 
et échocardiographie sans anomalies  RX du thorax : Syndrome 
interstitiel diffus bilatéral avec confluence alvéolaire multi focal 
EFR  spirométrie Un trouble ventilatoire restrictif  CVF < 60 % de 
sa valeur théorique TDM THORACIQUE  Syndrome interstitiel dif-
fus avec destruction de la trame alvéolo interstitielle et discrète 
distorsion architecturale par endroit réalisant l’aspect en rayon de 
miel évoquant une pneumopathie alvéolo interstitielle fibrosante        
Discussion : Le diagnostic de la polyangéite microscopique 
a été retenu selon les critères de classification ACR EU-
LAR 2022 des vascularites à ANCA   La patiente présente  un 
trouble immunologique (pANCA + ) type MPO  Fibrose in-
terstitielle sur les images thoraciques  Le FFS Score 2009 
est coté a 1 point ( sup ou égal à 1 ) chez cette patiente   
Résultat : patiente traitée par un bolus de méthylpredniso-
lone relayé par prednisone per os 1mg/kg/jour et dégression 
(5mg/15jours)  Après 6 mois Persistance de la toux sèche et la 
dyspnée  Vue le FFS et présence d’atteinte alvéolaire à la TDM 
thoracique de contrôle (risque HIA++)  Décision d’une bio-
thérapie type Rituximab (aux deux Phases  induction et entre-
tien )  375mg/m²/s  pendant 4 semaines  patiente à revoir 4 a 
6mois après pour le traitement d’entretien 500mg à J1, J15, M6, 
M12 et M18.  Et pour évaluation clinique biologique et imagerie  
Conclusion : La fibrose pulmonaire associée à la présence d’an-
ticorps anti-cytoplasme des polynucléaires neutrophiles (ANCA) 
est une entité peu connue dont le pronostic est défavorable  La 
recherche d’ANCA est légitime devant toute fibrose pulmonaire 
inexpliquée. le diagnostic de la PAM doit être effectue rapide-
ment afin d’instaurer le traitement . Le traitement est adapté à 
chaque patient, en fonction de la sévérité des atteintes et l’âge   

P 307.  Expression atypique d’un lupus sénile masculin 
associé à un SAPL (a propos d’une observation)

Auteurs | I. Benahmed(1), M. Tebanni(2), O. Terra (2), L. 
Benzaid (2), I. Alia (2), H. Tighlit (2), S. Harzine (2), A. Gues-
soum (2), T. Lainseur (2), D. Ouail (2), (1) C.H.U BEJAIA, (2) 
Service de médecine interne CHU BEJAIA, 

Introduction : Le lupus sénile est une connectivite rare décrite chez 
les sujets de plus de 50 ans, elle touche aussi rarement  les sujets 
de sexe masculin. Les complications thrombotiques  rencontrées au 
cours du lupus sont associées dans 25% des cas à la présence d’un 
SAPL et sont plus présentes dans les formes masculines du Lupus.  
L’objectif de notre travail est de décrire une observation originale 
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d’un lupus systémique sénile révélé par une thrombose jugulaire.   
Observation : C’est le patient S.D, âgé de 57 ans, aux antécédents 
de deux AVC ischémiques, notion de crises convulsives récentes 
étiquetées comme maladie épileptique, ayant consulté pour fièvre 
prolongée associée à un souffle cardiaque, le patient a été hospi-
talisé en cardiologie devant la suspicion d’une endocardite infec-
tieuse, éliminée par ETT et ETO, l’angio IRM faite dans le cadre de 
la recherche d’anévrysmes mycotiques a retrouvé une thrombose 
jugulaire gauche étendue au sinus sigmoïde. Devant l’exploration 
non contributive en cardiologie, le patient fut transféré dans notre 
service pour une enquête plus approfondie.  A l’admission dans 
notre service, le patient présentait un tableau neurologique fait 
d’un ralentissement idéo moteur, un visage figé et amimique, des 
troubles du comportement paroxystiques, il avait également des 
lésions cutanées érythémateuses en placards au niveau des mem-
bres et du tronc, une abolition du murmure vésiculaire aux deux 
bases pulmonaires et un souffle aortique 4/6 ème, le tout évoluant 
dans un contexte fébrile. sur le plan biologique, on a retrouvé une 
anémie normocytaire à test de coombs positif, une leucopénie à 
2400/mm3, avec lymphopénie à 500/mm3, un syndrome inflam-
matoire fait d’une VS à 45 mm, et une CRP à 47 mg/l, une hyper-
gammaglobulinémie polyclonale, les explorations rénale, infec-
tieuse, et hématologique étaient négatives.  Devant  le tableau 
clinico biologique  associant les atteintes neurologique, cutanée, 
hématologique et cardiovasculaire évoluant depuis 4 ans, un bilan 
immunologique a été demandé, les FAN et les anti-DNA étaient 
fortement positifs, de même que les anticorps anti-cardiolipines 
sur deux prélèvements, ces résultats étaient en faveur d’un lupus 
sénile dans sa forme neurologique, hématologique  et cutanée as-
socié à un syndrome des anti phospholipides.  La prise en charge 
a consisté en la mise sous anticoagulation curative au long court, 
une corticothérapie associée à un traitement immunosuppresseur 
type Azathioprine et plaquénil.  L’évolution était favorable sous 
traitement, marquée par une régression de tous les signes, et 
absence d’éléments en faveur d’une poussée (recul de 8 mois)  
Conclusion : On a mit devant vous le cas d’un patient porteur 
d’un tableau trompeur dont l’exploration a permis de porter le di-
agnostic d’un lupus dans sa forme neurologique et cardiovascu-
laire associé à un SAPL chez un sujet âgé, le patient a bénéficié 
d’une prise en charge adéquate avec une très bonne évolution.  

P 308.  Purpura thrombopénique immunologique secon-
daire à une maladie de Gougerot-Sjögren

Auteurs | N. Matallah(1), N. Bradai (2), M. Ibrir(2), 
N. Ghaoui(2), D. Si ahmed (2), F. Bouali(2),  
(1) Service de médecine interne CHU BEJAIA, (2) Service 
de Médecine Interne CHU MUSTAPHA ALGER CENTRE , 

Introduction : Le syndrome de Gougerot-Sjögren (SGS) prim-
itif est caractérisé par l’existence d’une xérophtalmie  et d’ 
une xérostomie. Son association à une connectivite réalise un 
SGS secondaire . L’atteinte extra-glandulaire est fréquente ( 
articulaire , neurologique , pulmonaire , rénale ....) . Le purpu-
ra  thrombopénique auto-immun est une manifestation excep-
tionnelle .   Nous rapportons une observation d’un purpura 
thrombopénique auto-immun secondaire à un SGS   Primitif .  
Matériel et méthode : Nous rapportons le cas d’une patiente 
âgée de 65 ans suivie pour une maladie de Biermer   compli-
quée d’une tumeur neuroendocrine gastrique bien différenciée 
réséquée endoscopiquement   une thyroïdite auto-immune 
et un SGS primitif , qui s’est présentée avec un purpura ecchy-
motique   généralisé ( iconographie disponible) avec hématémèse 
sans retentissement hémodynamique   A l’interrogatoire , il n’ex-
istait pas de prise médicamenteuse . L’examen ne retrouvait pas 
de   syndrome infectieux , tumoral ni d’hémorragie rétinienne 
au fond d’œil . Le purpura   thrombopénique immunologique fut 
affirmé devant une thrombopénie sévère (1000 plaquettes   /
mm3) , sans anomalies des autres lignées , associée à une rich-
esse mégacaryocytaire et absence de signes de malignité au 
niveau médullaire . ‘exploration de la coagulation était normale   
TDM TAP : sans anomalies notables   Evolution : Cortico-ré-

sistance et réponse favorable à une biothérapie ( Rituximab)  
Résultat : La revue de la littérature fait état de plusieurs manifesta-
tions hématologiques associé au SGS   primitif, il faut les recherch-
er et les surveiller car elles peuvent être prédictives d’une   trans-
formation maligne. L’association SGS et PTI est exceptionnelle , à 
notre connaissance   seulement 4 observations sont rapportées  
Conclusion : L’association SGS primitif et PTI est possible mais rare .  

P 309.  Etude du profil lipidique chez un groupe de dia-
bétiques de type 2 au sein du CHU de Constantine

Auteurs | A. Slimoune(1), M. Boutebba , B. Aissaoui, S. Hana-
chi (2), K. Sifi(2), N. Abadi(2), K. Benembarek(2), (1) Labora-
toire central de biochimie médicale, CHU de Constantine ,  
(2) Laboratoire central de biochimie médicale (1) Labora-
toire de recherche en biologie et génétique moléculaire(2) 
CHU Constantine, 

Introduction :  Les complications générées par le diabète 
chez les patients font de lui une maladie nécessitant un suivi 
régulier et un traitement multivarié. Au cœur de ces compli-
cations, nous distinguons la dyslipidémie qui entre dans le 
processus des complications cardiovasculaires lesquelles vi-
ennent à la tête des causes de mortalité des diabétiques. L’ob-
jectif principal de ce travail était de définir et caractériser le 
profil lipidique des patients diabétiques de type 2 (DT2) et d’es-
timer la prévalence des dyslipidémies chez cette population. 
Matériel et méthode :  Il s’agit d’une étude descriptive réal-
isée au Laboratoire de biochimie médicale du CHU de Con-
stantine. Le sérum de 104 patients diabétiques type 2 a été 
analysé sur un automate multiparamétrique ADVIA 1800 pour les 
paramètres : cholestérol total, Triglycéride, HDL-C, LDL-C. L’indice 
d’athérogénicité a été calculé selon la formule : LDL-C/HDL-C. 
Discussion : Notre étude a montré une prévalence élevée de dys-
lipidémie chez les DT2. Ces résultats sont concordants avec des 
études précédentes. La dyslipidémie la plus communément de-
tectée dans cette étude est l’hypoHDL-cholestrolémie. Des résul-
tats semblables ont été trouvés dans les études de Abdel-Aal NM 
et al. qui ont montré que 80% de la population étudiée souffraient 
d’une diminution du Cholestérol-HDL [4] ainsi que l’étude de Moyad 
Jamal Shahwan et al avec une fréquence de 54.3%.[1] Comme plu-
sieurs études ont montré l’association entre la dyslipidémie et la 
survenue des complications cardiovasculaires, l’association Amér-
icaine de Diabétologie (ADA) recommande un contrôle du bilan li-
pidique chez tous les patients diabétiques au moins une fois par an. 
Résultat : L’âge moyen de la population étudiée est de 60 ±11,86 
ans, avec un sexe ratio de 0,48. La durée moyenne d’évolution du 
diabète est de 9,88±6,67 ans. L’HBA1c moyenne est de 8±2,03 %. 
30% de nos patients sont en surpoids et 23% sont obèses. Parmi 
eux 21,15 % ont une hypercholestérolémie et 48,07% ont une hyper-
triglycéridémie. Des taux élevés de LDL-C ont été retrouvés chez 
5,79 % des patients et des taux faibles de HDL-C chez 60,57%. 
Une dyslipidémie était retrouvée chez 49,03 % des DT2. L’indice 
d’athérogénicité était élevée (>3,55) chez 10,58% de nos patients. 
Conclusion : Les anomalies lipidiques sont fréquentes et 
particulières chez les patients diabétiques de type 2. Elles 
sont définies par des taux élevés de triglycérides, de LDL-C 
et des taux bas d’HDL-C ce qui a été confirmé par notre 
étude. Une attention particulière doit être attribuée aux DT2 
présentant des facteurs de risque cardiovasculaires en as-
surant une prévention primaire ou secondaire efficace.  

P 310.  -Sclérodermie, crise rénale, covid19 :ya t’il un lien 
?

Auteurs | M. Lalouani,, E.P.H AIN TAYA

Introduction : La crise rénale sclerodermique  est une com-
plication  rare (10%) de la sclérodermie. particulièrement 
grave , et  nécessite généralement un facteur déclenchant.  
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Matériel et méthode : Présentation du cas : Nous rapportons 
le cas de Mr A.S âgé de 49 ans ,  à été admis à notre service 
pour la prise en charge d’une crise rénale chez un patient di-
agnostiqué récemment d’une sclérodermie systémique diffuse 
selon la classification ACR EULAR 2013  21/33 sans HTA dans le 
cadre d’une infectionCOVID19 il y’a 1 mois .  Sur le plan clinique 
Le patient a présenté : -Sclérose diffuse de la peau - syndrome 
de raynaud  -dyschromie - Sclérodactylie   - Arthromyalgie - re-
flux gastro œsophagienne persistant  - dysphagie aux solides  - 
protéinurie ++,hématurie++ TA 200/120 -Rodmon36/51 Sur le plan 
biologique : Le malade présenté  -Une insuffisance rénale aigue 
sévère ( crea de 9.5 à 45.85) -Enzymes musculaires (2 fois la 
normale) -Sérologie covid positive IGG IGM + PCR + -Syndrome 
inflammatoire modéré CRP 35 gamma globuline =25 Sur le plan 
immunologique Anti corps anti nucléaires positifs sup (1/1000) 
Anti corps anti fibrillaire positifs  Anticorps anti NOR90 douteux  
Anticorps anti Th/To positifs  Sur le plan morphologique : Le 
malade a présenté une hypotonie œsophagienne à la fibroscopie 
œsophagienne. Capillaroscopie montrant une microangiopathie 
organique  Sur le plan thérapeutique  Le malade à été traité par  
Inhibiteur calcique  Inibiteur de l’enzyme de conversion Inhibi-
teur de la pompe à proton Hémodialyse Mesure de réanimation   
Discussion : Les Maladies auto-immune se caractérisent par 
une dysimmunité de base nécessitant fréquemment un traite-
ment immunomodulateur de fond. Bien que l’impact réel de ces 
thérapies sur le SARS-CoV-2 ne soit pas certain, ce patients est 
considérés comme faisant partie de la catégorie dite « à risque ». 
Résultat :  La fonction rénale du malade s’est dégradé en passant,d’une 
fonction rénale normale à une insuffisance rénale aigue grave en( 1 
mois.) Le patient à développé une hypertension artérielle  maligne 
et rebelle au traitement  Le malade est décédé en réanimation.  
Conclusion : La survenue d’une crise rénale ,sans facteur déclen-
chant chez un sujet présentant un épisode de COVID19 récent 
,laisse à supposer  qu’il en est responsable.

P 311.  Polyendocrinopathie auto-immune type 2 et 
thromboses veineuses récidivantes : association fortuite 
ou lien de causalité

Auteurs | N. Matallah(1), N. Bradai (2), M. Ibrir(2), N. Ghaoui 
(2), D. Si ahmed (2), F. Bouali(2), (1) E.P.H AIN TAYA, (2) Ser-
vice de Médecine Interne CHU MUSTAPHA ALGER CEN-
TRE , 

Introduction : La polyendocrinopathie auto-immune de 
type II (PEAI II) apparaît surtout chez l’adulte. Il associe plu-
sieurs pathologies auto-immunes dont la maladie d’Addi-
son et une maladie thyroïdienne auto-immune (syndrome de 
Schmidt) et/ou un diabète de type 1 (syndrome de Carpenter). 
Matériel et méthode : Nous rapportons le cas d’une patiente 
âgée de 62 ans suivie pour un syndrome de Schmidt sous trait-
ement substitutif et aux antécédents de thrombose veineuse 
poplitée gauche en 2011, sans étiologie retenue après une en-
quête exhaustive ayant reçu le traitement anticoagulant pendant 
six mois. En 2023 la patiente présente une thrombose veineuse 
profonde du membre inférieur gauche intéressant les veines jam-
bière, poplitée, fémorale superficielle et commune arrivant jusqu’à 
l’iliaque externe. L’enquête étiologique, de nouveau est sans 
anomalies clinico--biologiques et radiologiques pouvant nous 
orienter vers une cause de la maladie thrombotique notamment 
absence d’hyperhomocystéinémie, de thrombophilie acquise 
ou constitutionnelle, de maladies générales ou néoplasiques. 
Il n’ya pas de stigmates cliniques, immunologiques et /ou his-
tologiques d’une maladie de cœliaque ou de maladie de Biermer. 
Résultat : Aucun diagnostic n’a été retenu après une en-
quête étiologique exhaustive à savoir la maladie cœli-
aque et la maladie de Biermer ont été écartées . 
Conclusion : La polyendocrinopathie auto-immune de type II 
représente la forme la plus fréquente des associations de mala-
dies autoimmunes spécifiques d’organe. Cette fréquence tient 
au fait que les manifestations principales du syndrome PEAI type 
2 sont des pathologies courantes. Il Elle n’est classiquement, 

pas pourvoyeuse de thromboses en comparaison avec type 3 
et 4 du fait de possibilité d’existence d’une maladie cœliaque 
ou de biermer dans ces deux dernières. Certes, une origine 
paranéoplasique de ces thromboses récidivantes doit être ex-
clue. Dans ce cas, la question reste posée. Est ce une associa-
tion fortuite ou existe t-il un lien qu’on pourra prouver un jour ? 

P 312.  Évolution vers un lymphome chez une patiente 
suivie pour syndrome de Gougerot Sjogren primitif révélé 
par un SAM «syndrome d’activation macrophagique».

Auteurs | S. Yahia, M. Boudraa, S. Rouabhia, C.H.U BATNA

Introduction : Le syndrome de Sjögren primitif est la maladie 
auto-immune associée au plus grand risque de lymphome. Il 
s’agit d’une maladie auto-immune caractérisée par la présence 
d’un infiltrat lymphocytaire glandulaire, salivaire en premier 
lieu. La survenue d’un lymphome B constitue la complication 
systémique la plus sévère . Nous rapportons le cas d’une pa-
tiente suivie dans notre service, chez qui le diagnostic ini-
tial de syndrome de Gougerot Sjogren primitif a été retenu sur 
des critères cliniques, biologiques et histologiques et chez 
qui l’évolution s’est faite vers un lymphome B de type MALT.  
Observation : Il s’agit d’une patiente H.M âgée de 38 ans suivi 
pour syndrome sec primitif devant la notion de xérophtalmie et 
xérostomie confirmées par le test de schiermer et la mesure du flux 
salivaire, et après biopsie des glandes salivaires  poser le diagnos-
tic d’un syndrome de gougerot sjorgen par la mise en évidence 
d’un infiltrat lymphocytaire. Devant l’absence de syndrome tumor-
al, d’atteinte systémique et l’absence de syndrome inflammatoire 
biologique ou d ‘anomalie dysimunitaire le diagnostic de syn-
drome de gougerot primitif a été retenu par les internistes.  La pa-
tiente a présenté en janvier 2023  pour altération de l’état général 
avec prurit, avec pancytopénie , hépato_slénomégalie multi micro 
nodulaire , hypertriglycéridémie avec LDH très élevé ,hyperférrit-
inémie , PMO objective : des macrophages activés ,le diagnostic 
de SAM a été retenu ,un traitement à base de déxaméthasone 
était instauré ,  il y a une  amélioration clinique , elle a gardé hépa-
to_slénomégalie multi micro nodulaire avec LDH élevé ,les aires 
ganglionnaires sont libres , elle a présenté aussi   asymétrie amyg-
dalienne avec des lésions ulcéro nécrotiques Une biopsie de la 
glande amygdalienne a permis de conclure après examen anato-
mopathologique au diagnostic d’un lymphome B de type MALT.   
Discussion : L’évolution vers un lymphome B constitue la 
complication systémique la plus redoutée du syndrome de 
Gougerot Sjorgen. Le type histologique le plus fréquem-
ment retrouvé est le lymphome de la zone marginale et no-
tamment le lymphome du tissu lymphoïde associé aux mu-
queuses (MALT). Des facteurs prédictifs de lymphome chez 
les patients suivis pour syndrome de gougerot sjogren. 
Conclusion : Le risque d’évolution de la maladie de Gougerot-Sjögren 
vers une lymphopathie impose une surveillance régulière du patient. 

P 313.  Pancytopénie réfractaire d’origine centrale : 
manifestation rare au cours du Lupus érythémateux sys-
témique : à Propos d’un cas

Auteurs | D. Mechkour(1), A. Hamouda (2), A. Ben-
belkacem(2), A. Bachiri (2), H. Mesghouni (2), S. 
Oucheffoune (2), M. Baza(2), M. Hamrouche(2), L. 
Benaoua(2), F. Zeraoulia(2), L. Makhlouf(2), W. Ni-
bouche(2), (1) E.P.H AIN TAYA, (2) EPH AIN TAYA,  
 
Introduction : Les anomalies hématologiques sont classiques 
dans le LES.  Elles font partie des critères de diagnostique de 
référence incluant une atteinte des différentes lignées ,qui la 
plupart du temps sont des atteintes d’origine périphérique. L’at-
teinte hématologique d’origine centrale au cours du LES est plus 
rare. Elle inclue différentes complications dont l’aplasie médul-
laire ,Ces atteintes sont encore  mal connues s’exprimant sou-
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vent par une pancytopénie au cours de l’histoire de la maladie.  
Observation : Nous rapportons le cas d’une patiente âgée de 49 
ans hypertendue et suivie pour LES depuis 10 ans dans sa forme 
hématologique, rénale, articulaire, Admise pour exploration et 
prise en charge d’une pancytopénie sévère.- état général altéré, 
apyrétique, TA : 130/80 mm hg FC : 74, - Syndrome anémique mal 
toléré : avec pâleur cutanéo muqueuse intense, vertige, dyspnée 
d’effort stade 2 NYHA - Syndrome hémorragique cutanéo-mu-
queux : présence de lésions purpuriques et ecchymotiques au 
niveau des 2 membres inférieurs, et de l’abdomen avec quelques 
pétéchies et une bulle hémorragique endo-buccale,  - Pas de syn-
drome infectieux ou tumoral, le reste de l’examen clinique sans 
particularité, -pas de poussée systémique d’autres organes Sledai 
a 5 -sur le plan biologique : - L’hémogramme : Pancytopénie sévère 
avec : GB a 1100, Anémie  a 5g/dl , réticulocytes a 35000, Throm-
bopénie sévère avec plaquette a 6000  - Frottis sanguin : anisocy-
tose avec thrombopénie , absence de blaste ou myélémie - Syn-
drome inflammatoire : VS : 138, CRP : inferieur a 6mg, EPP : réaction 
inflammatoire subaiguë avec hyper alpha 1,2 et B2 - Bilan d’hé-
molyse (haptoglobine, bilirubine, test Coombs, LDH) : sans anom-
alies -Bilans hépatique, rénale, protéinurie 24H : sans anomalies 
- Sérologies virales : VIH, HBV, HCV, CMV, EBV, covid : négatives, 
Quantiféron : normal - Bilan immunologique : FAN titre élevé 1/640 
moucheté, anti DNA natif et anti SM fortement positif, complément 
c3, c4 normal, bilan de Sapl sans anomalies, test d’hémoglobinurie 
paroxystique nocturne : négatif   -PMO : moelle de richesse diminué 
comportant peu d’éléments hématopoïétiques.   -PBO : moelle 
aplasique (richesse inferieur a 30%), riche en adipocyte Les még-
acaryocytes sont rares Les 3 lignées sans troubles de la maturation 
Amas lymphoïde composé de lymphocytes mature LB CD20 et LT 
CD5, plasmocytose a 08% sans évidence de monotypies a l’immu-
nohistochimie. -radio thoracique , SCANNER TAP : sans anomalies.   
Discussion : Le LED est une maladie auto-immune cliniquement 
très polymorphe pouvant toucher de Multiples organes. Les 
atteintes hématologiques d’origine centrale comme L’aplasie 
médullaire, sont rares, et Les données Actuelles sur ce type d’at-
teinte sont assez limitées par le manque d’étude sur la MO des 
patients atteints de LED Elles ne permettent pas de caractéris-
er et D’établir des recommandations sur leur prise en charge. 
Conclusion : - L’atteinte hématologique représente l’une des 
manifestations systémiques les plus fréquentes au cours du 
LES, Dans la majorité des cas d’origine périphérique mais l’at-
teinte centrale existe, notamment l’aplasie médullaire d’origi-
ne auto immune après avoir éliminer les autres étiologies mé-
dicamenteuses ou infectieuses   ,Les données actuelles sont 
limitées et ne permettent pas d’établir des références sur la 
prise en charge de ces atteintes hématologique centrales.  

P 314.  Lupus érythémateux disséminé associé à une rick-
ettsiose. une observation rare.

Auteurs | H. Bouchaib(1), A. Amrane(2), (1) C.H.U TIZI OU-
ZOU  , (2) E.H.S FLICI.H MALADIE/INFECTUE, 

Introduction : Le lupus érythémateux systémique (LED) est une 
maladie auto-immune multifactorielle complexe dépendant à la 
fois de facteurs intrinsèques et environnementaux.  Certaines in-
fections semblent avoir un rôle dans la genèse de cette maladie.  
Matériel et méthode : Observation concernant une patiente âgée 
de 27 ans qui a posé un problème diagnostique d’une éruption 
fébrile évocatrice d’une rickettsiose, d’évolution inhabituelle. Les 
diagnostics de rickettsiose et de lupus érythémateux ont été con-
firmés respectivement par PCR+sérologie et par les anti-ADN natifs. 
Discussion : Il a été prouvé que certains germes, induisent l’ac-
tivation d’une réponse immunitaire anormale chez des indivi-
dus génétiquement prédisposés, entraînant ainsi une libéra-
tion accrue de cytokines à l’origine du déclenchement de 
maladies auto-immunes telles que le lupus érythémateux sys-
témique. Seuls quelques cas sont rapportés dans la littérature. 
Résultat : Une patiente âgée de 27 ans, sans antécédents 
pathologiques particuliers, s’est présentée pour une fièvre, asthénie 
et céphalées évoluant depuis 7 jours. L’examen clinique a révélé  

une fièvre à 40°C, un exanthème maculo-papuleux au niveau du 
tronc et membres supérieurs avec atteinte palmoplantaire et une 
escarre d’inoculation au niveau du cou. L’analyse biologique avait 
révélé une anémie normochrome normocytaire arégénérative, 
leuconeutropénie, lymphopénie et thrombopénie; CRP : 200 mg/L. 
Devant ce tableau, le diagnostic de FBM a été évoqué et un traite-
ment à base de doxycycline a été débuté. Cependant, devant l’ap-
parition d’un œdème facial ainsi que de multiples érosions labiales 
inhabituels lors d’une FBM, le bilan a été complété par les anticorps 
antinucléaires et anti-ADN natifs revenus positifs, complément 
consommé, anticorps anti-phospholipides négatifs, protéinurie de 
24h positive. La sérologie Rickettsia conorii est revenue positive : 
taux d’IgM à 2560 (N < 320). PCR en temps réel : positive à Rick-
ettsia conorii, en faveur d’une infection récente, confirmant le di-
agnostic de FBM. Les sérologies VIH et syphilis étaient négatives. 
Le diagnostic de lupus érythémateux systémique concomitant à 
une infection à rickettsia conorii a été retenu.  Une corticothéra-
pie a été associée à la doxycycline. L’évolution a été favorable. 
Conclusion : Il s’agit d’une observation originale concernant un di-
agnostic concomitant de lupus érythémateux systémique et rickett-
siose. La survenue possible d’une telle situation mérite d’être connue. 

P 315.  L’obésité : co-facteur aux thromboses

Auteurs | B. Djermoun, , EPH KHEMIS MILIANA

Introduction : L’obésité est considérée comme un facteur de 
risque d’embolie pulmonaire et/ou de thrombose veineuse 
profonde, surtout lorsqu’elle est associée à d’autres facteurs 
de risque de MVTE, elle est aussi associée a un sur risque 
de néoplasie qui est une situation a risque thrombotique acc-
ru. Nous rapportans le cas d’une hémopathie maligne revelée 
par une thrombose artérielle chez une jeune patiente obèse 
Observation : Femme de 37 ans, souffrant d’une obésite an-
droide morbide, aux antécédents de cholécystectomie anci-
enne s’est présentée pour un tableau d’ischémie rapidement 
progressive des membres inférieures plus marquée à droite 
ayant débuté dans les 6 mois suivants son accouchement, et 
dont l’exploration doppler et angioscannographique a objec-
tivée des sténoses artérielles partielles étagées et étendues in-
téressants les 02 branches iliaques droites jusqu’à l’artère fémo-
rale commune et profonde et à gauche l’AFP et l’AFS jusqu’à 
l’artère poplitée, le tableau s’est compliqué d’une gangrène 
malgré une endartériectomie associé a un traitement médical 
d’où la décision d’une amputation. L’enquête étiologique en par-
allèle est revenue en faveur d’une thrombocytemie essentielle. 
Discussion : L’obésité augmente le risque de thrombose et de 
néoplasie, elle même thrombogène Aucun algorithme diagnos-
tique de maladies thrombotiques n’est validé dans la population 
de patients obèses. Pourtant, les examens d’imagerie peuvent 
être de mauvaise qualité et non interprétables. La thrombocythe-
mie essentielle est une pathologie thrombogène via plusieurs mé-
canismes et ces thromboses sont parfois révélatrices de la maladie. 
Conclusion : L’obésité est impliquée dans la survenue de la MTE, 
les patients obèses présenteraient plus de risque de développer 
une thrombose et ou une néoplasie que les patients non obèses. 

 
P 316.  Des maladies déclenchées par la  covid 19 ?  Y 
a-t-il une liaison !

Auteurs | A. Hamouda(1), F. Zeraoulia(2), M. Lalouani(2), 
B. Nemli(2), A. Benbelkacem(2), D. Mechkour(2), S. Ouche-
foun (2), H. Atrous(2), K. Mesghouni(2), L. Makhlouf(2), W. 
Nibouche(2), (1) E.P.H AIN TAYA, (2) EPH AIN TAYA, 

Introduction :  Les effets résiduels fréquemment signalés du  
SARS-CoV-2 comprennent: la fatigue, la dyspnée, les douleurs 
thoraciques, la perte persistante du goût et/ou de l’odorat, 
les changements cognitifs, cependant les praticiens ont con-
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staté l’augmentation de l’incidence de certaines pathologies !  
Matériel et méthode : La présente étude a été enregistrée de 
manière rétro-spective au sein du service de médecine interne 
d’EPH AIN TAYA à ALGER du septembre 2022 au mars 2023.
Les malades ont été sélectionnées selon les critères suivants : 
malades hospitalisés, ayant déjà été infectés par la COVID-19 ; 
qui ont gardé un état inflammatoire biologique et qui sont revenus 
pour maladie déclenchée non expliquée par autre chose que la 
covid 19.Nous avons trié les malades en groupes qui se concen-
traient sur les symptômes apparus à cours à moyen et à long terme 
après une infection par la COVID-19,  Ces catégorisations étaient 
basées sur des études proposant un cadre selon lequel l’infection 
au COVID-19 progresse d’une façon aigue (une durée moyenne 
de 2 semaines) à une maladie hyper-inflammatoire post-aiguë .  
Discussion : La physiopathologie de la COVID-19 ressemble à 
celle des autres infections à coronavirus;cela implique la fixation 
du virus SARS-CoV-2 à l’enzyme de conversion de l’angiotensine 
2(ACE2)sur les cellules cibles,Les récepteurs ACE2 sont fortement 
exprimés dans les cellules des voies respiratoires supérieures et 
inférieures, ce qui détermine la prépondérance des symptômes 
respiratoires.Cependant, l’ACE2 est exprimé à un degré moindre 
dans les tissus non respiratoires en particulier les cellules endo-
théliale ce qui peut expliquer certaines des manifestations ex-
tra pulmonaires,en plus de ce qui précède, une proportion non 
négligeable de patients atteints de COVID-19 semble présenter 
un état hyperinflammatoire, dans lequel les cytokines inflamma-
toires et d’autres marqueurs de l’inflammation systémique sont 
nettement augmentés. éxiste-il une relation entre l’état inflam-
matoire causé par la covid et l’apparition de ses symptômes ?     
Résultat : Sur un total de 240 malades hospitalisés sur cette 
période, nous avons rapporté 15 cas soit 6.25% , répandant aux 
critères,l’âge moyen est de 43 ans ( 17 -86 ans ),75 %  été des  
femmes et 25 % des hommes, 53.3% des cas été  déclenchés à 
court terme,33.3 % à moyen et 13.3 % à long terme,26.6% soit 4 
malades ont présentés des problèmes cardiovasculaires sur un 
terrain sain,soit 1 cas de TVP,1 EP,1 nécrose acrale et un trouble 
du rythme type TSV,40% ont présenté des trouble métabolique, 
dont un diabète type1 chez 3 patients(33,3%)et un cas d’hypogly-
cémie répétitive ,une atteinte digestive a type de sigmoïdite,une 
atteinte rhumatismale :une mono-arthrite chez une jeune 
fille,13.33% de notre échantillon été déjà suivis à notre niveau 
pour une maladie de système,dont :Une femme  lupique dans 
sa forme séro-articulaire,stable depuis 15ans et qui a présenté 
une aplasie médullaire sévère post covid,un jeune homme di-
agnostiqué récemment  pour une SCS  limité,non mit sous corti-
cothérapie,qui présente 3 mois après l’infection une crise rénale 
sclérodermique mortelle?La covid 19 est-elle la responsable? 
Conclusion : existe -il une relation réelle entre l’infection par la covid 
19 et ces pathologies ? sachant que ces associations ont été ob-
servées dans une population relativement jeune et en bonne santé ! 

P 317.  OBSERVATION D’UNE EVOLUTION SPONTANEE 
DEPUIS 20 ANS D’UNE SCLERODERMIE SYSTEMIQUE 
CUTANEE DIFFUSE.

Auteurs | T. Lainseur(1), L. Benzaid (2), F. Lakhdari(2), D. 
Hamouma (2), O. Terra (2), M. Tebbani (2), D. Pr ouail(2),  
(1) C.H.U BEJAIA, (2) Service de médecine interne CHU BE-
JAIA, 

Introduction : Le pronostic de la sclérodermie est condition-
né par l’existence d’atteintes viscérales et leur dépistage est 
indispensable au cours du suivi. De plus, elle menace le pro-
nostic fonctionnel via les atteintes cutanéo-articulaire et vas-
culaire, en absence de prise en charge précoce et adéquate. 
Qu’en est il alors d’une sclérodermie systémique cutanée dif-
fuse évoluant depuis plus de 20 ans sans suivi? L’objectif est de 
décrire une observation originale d’un cas de sclérodermie sys-
témique cutanée diffuse d’évolution spontanée depuis 20 ans. 
Observation : C’est la patiente C.F âgée de 57 ans, porteuse d’une 
sclérodermie dans sa forme systémique diffuse depuis 2003, sans 

suivi, admise à notre service en 2023 pour PEC de sa maladie 
associée à des troubles digestifs.    L’examen clinique, éliminant 
une urgence medico-chirurigicale, retrouve sur le plan digestif, la 
notion de sécheresse buccale avec retentissement, ainsi que des 
douleurs abdominales chroniques associées à une constipation.    
L’évaluation clinique de sa maladie retrouve une sclérose cutanée 
diffuse avec un score de Rodnan calculé à 32, un faciès scleroder-
miforme, une calcinose diffuse touchant les membres supérieurs 
et inférieurs ainsi que la région des crêtes illiaques, et les membres 
inférieurs, dont quelques lésions ulcérées. L’examen des mains re-
trouve une sclerodactylie, des télangiesctasies, une rétraction et 
raccourcissement des doigts des 2 mains sans amputations, une 
résorption des ongles et quelques ulcérations digitaliques asso-
ciées à un phénomène de Raynaud rapporté non compliqué. Une 
flexion irréductible de la main droite et perte fonctionnelle totale 
(iconographie disponible). Les orteils des pieds était en griffes. Sur 
le plan cardio-pulmonaire, on retrouve de fins râles crépitants aux 
2 bases sans retentissement clinique, absence de signes cliniques 
d’HTAP, et le test de marche de 6 minutes était sans anomalie.     
La patiente a bénéficié d’un bilan d’atteinte d’organe complet à 
savoir : une FOGD et une manométrie sans anomalie, une échog-
raphie abdomino-pelvienne et un ASP retrouvant une aérocolie 
diffuse sans niveaux hydro-aériques, le bilan de malabsorption 
était correct. Une échographie-doppler cardiaque a été faite rev-
enant sans anomalie ainsi qu’une TDM thoracique retrouvant une 
PID minime, complété par une EFR revenant sans anomalie. La 
protéinurie des 24h était négative ainsi que le bilan d’auto-immu-
nité. Les radiographies des mains montrent une acro-ostéolyse 
avec aspect de phalange en taille de crayon, ainsi qu’une résorp-
tion osseuse complète de la deuxième phalange des 2 derniers 
doigts de la main gauche, et mettent en évidence des calcification 
des parties molles (iconographie disponible).    La patiente a été 
mise sous colchicine, et inhibiteurs calcique ainsi qu’un traitement 
symptomatique associant un laxatif, et un régulateur de la motilité 
avec explication des règles hygiéno-diétetiques. La patiente est 
actuellement suivie en consultation avec amélioration des signes 
digestifs sous traitement, et des séances de rééducation ont été 
débuté chez elle. Néanmoins, le pronostic fonctionnel des mains 
est fortement altéré, et est source d’handicap majeur chez la pati-
ente ( échelle d’incapacité fonctionnelle de Cochin estimée à 58). 
Conclusion : L’évolution spontanée de la maladie chez notre pati-
ente était au dépend d’un handicap fonctionnel majeur touchant les 
2 mains. La particularité de l’atteinte chez elle est la présence d’une 
acro- ostéolyse avec raccourcissement des doigts sans amputa-
tions, ce qui suggère une atteinte microcirculatoire à l’origine, un 
phénomène physiopathologique décrit au cours de la sclérodermie. 

P 318.  Uvéite récidivante révélant un Syndrome de Co-
gan atypique 

Auteurs | B. Boudiba(1), N. Benmostefa(2), M. Kerm-
miche(2), Y. Kitouni(2), (1) CHU Constantine benbadis ,  
(2) CHU CONSTANTINE SERVICE DE MEDECINE INTERNE, 

Introduction : Le syndrome de Cogan est une vascular-
ite systémique qui se manifeste par une kératite interstitielle 
et une atteinte audio vestibulaire type pseudo syndrome 
de ménière survenant dans un délai de moins de 2 ans .  
Matériel et méthode : Nous rapportons une obser-
vation d’un syndrome de Cogan chez une jeune 
fille de 16 ans révélé par une uvéite bilatérale  
Résultat : Patiente  F.A 16 ans on retrouve dans les antécédents 
2 épisodes d’uvéite 5 mois avant son  hospitalisation  avec une 
atteinte audio vestibulaire qui s’est manifestée par un vertige, des 
acouphènes, une ataxie, et une surdité définitive brutale rapide-
ment progressive 1mois avant son hospitalisation, devant la récid-
ive d’uveite la patiente a consulter pour une exploration étiologique  
Cliniquement œil rouge douloureux  avec baisse de l’acuité vi-
suelle bilatérale ,examen orl :une perte d’audition définitive l’ex-
amen neurologique est normal, l’examen dermatologique est nor-
mal  Biologie retrouve un syndrome inflammatoire important ( VS à 
110 mm CRP à 96mm , à EPPs une Hypoalbuminémie, hyper alpha1 
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et 2 ,fibrinogène à 7g/l ) FNS sans anomalie, pas d’anomalie du 
bilan rénal et hépatique .marqueur tumoraux négatifs, sérologies 
infectieuses :HVB ,HVC , VIH , syphilis , toxoplasmose :négatives 
, bilan phosphocalcique : correct, HLAB27 : négatif, IDR : négatif , 
bilan immunologique : FAN :négatif , Anti CCP :négatifs FR : négatif 
, ANCA : négatif . Examens morphologiques : à angiographie rétini-
enne montrait des signes de vascularite ischémique périphérique 
à gauche , Fond d’œil : une uvéite antérieur et intermédiaire bi-
latérale , IRM cérébral : sans anomalies , IRM de l’oreille interne 
: signe de labyrinthite , TDM des rocher :sans anomalie ,l’audio-
gramme : cophose bilatérale La symptomatologie présentée par 
notre patiente répondait aux critères d’un Cogan atypique , bien 
que l’atteinte audio vestibulaire était typique, uvéite représen-
tait une atteinte oculaire atypique le tout survenant dans délai 
mois de 02 ans   la patiente était mise sous collyre de corticoïde 
avec bon évolution  et elle est candidate a un implant cochléaire   
Conclusion : un Cogan est dit atypique lorsque l’atteinte oculaire 
ou audio vestibulaire est autre que celles sus-décrite et survenant 
dans un délai supérieur à 2 ans  la forme atypique reste très rare  

P 319.  Difficulté de prise en charge d’une myocardite ai-
gue dans une ambiance d’auto-immunité

Auteurs | A. Chenane(1), S. Bahbouh(2), 
N. Lyazidi(2), C. Ouarab(2), S. Ayoub(2),  
(1) CHU BENI MESSOUS, (2) service de médecine interne 
CHU BENI MESSOUS,

Introduction : Le diagnostic étiologique d’une myocard-
ite aigue constitue un réel challenge pour le praticien, no-
tamment quand cette dernière survient sur un terrain d’au-
to-immunité et que le traitement requiert l’instauration d’une 
corticothérapie et d’un traitement immunosuppresseur 
qui nécessite au préalable l’élimination de l’origine virale.  
Matériel et méthode :    Nous rapportons le cas d’une 
patiente âgée de 46ans suivie pour lupus systémique 
depuis 05ans dans sa forme cutanée et rénale, qui a 
présenté un tableau aigu d’insuffisance cardiaque gauche. 
Résultat : La biologie ainsi que l’échographie cardiaque trans-
thoracique étaient en faveur d’une myocardite aigue, la sérol-
ogie virale revenue négative a permis de retenir l’origine au-
to-immune dans le contexte.    L’évolution était fatale malgré 
la mise en route d’un traitement symptomatique ainsi que 
d’une corticothérapie, le traitement immunosuppresseur n’a 
pas pu être instauré avant les résultats de la sérologie virale.  
Conclusion : La myocardite aigue est une manifestation rare 
du lupus systémique à laquelle il faut penser devant l’installa-
tion d’un tableau aigu d’insuffisance cardiaque en l’absence 
de coronaropathie sous-jacente pouvant l’expliquer. Le gold 
standard actuel pour le diagnostic repose sur l’IRM cardi-
aque, le traitement repose sur la corticothérapie et les im-
munosuppresseurs, le pronostic reste cependant réservé.  

P 320.   Syndrome des antisynthétases ; quand y penser ?

Auteurs | A. Guessoum(1), A. Guessoum(2), M. Tebbani 
(2), S. Khellaf(2), S. Harzine (2), I. Benahmed (2), D. Ouail(3),  
(1) Service de médecine interne , Chu de Béjaïa, (2) Service 
de médecine interne CHU BEJAIA, (3) Professeur chef ser-
vice de médecine interne CHU BEJAIA, 

Introduction : Le syndrome des antisynthétases (SAS) est une 
connectivite auto-immune rare , correspondant à une myopathie 
inflammatoire fréquemment associée à une pneumopathie infil-
trante diffuse, un phénomène de Raynaud, une  polyarthrite, une  
fièvre et « mains de mécaniciens ». Devant un tableau clinique et 
radiologique évocateur, la présence d’anticorps anti-ARNt syn-
thétases signe le diagnostic. Les plus fréquents de ces auto-an-
ticorps sont les anti-Jo1, les anti-PL7 et les anti-PL12 Le pronostic 
du SAS dépend des différentes formes cliniques mais la mortalité 

est surtout corrélée à l’atteinte pulmonaire.  L’objectif de ce travail 
est de rapporter un cas particulier d’un syndrome des anti syn-
thétases  chez un sujet jeune révélé par un syndrome myogène . 
Observation : Patient C.R âgé de 25 ans, tabagique 10 PA, admis 
à notre niveau le 08/11/2022  pour l’exploration d’un syndrome 
myogène. L’examen clinique a révélé des douleurs musculaires 
aux quatre membres avec déficit important prédominant au niveau 
des ceintures, des doigts boudinés, une dyspnée stade III de la 
NYHA , à l’auscultation pulmonaire des  râles crépitant au niveau 
des deux bases pulmonaires  et une Dysphagie aux solides. A la 
biologie : un syndrome musculaire avec CPK à 190 fois la normale, 
un taux de  LDH à 7 fois la normale, un syndrome de cytolyse à 
prédominance ASAT à 9 fois la normale. L’EMG a révélé un syn-
drome myogène proximal, la TDM thoracique a révélé une pneu-
mopathie interstitielle non spécifique, l’EFR était  en faveur d’un 
syndrome restrictif  léger . Le bilan immunologique a objectivé 
la présence de l’Anticorps anti Jo1. Le diagnostic du syndrome 
des anti synthétases a été retenu . Vu la présence des signes de 
gravité  le patient avait bénificié de bolus de corticoïde avec re-
lais per os et une cure d’immunoglobulines suivi d’un traitement 
immunosuppresseur type azathioprine . L’évolution était favor-
able avec une nette amélioration clinique et biologique (CPK et 
bilan hépatique  revenus normaux) avec un recul de quatre mois  .   
Conclusion : Notre patient a présenté un tableau musculaire et respi-
ratoire révélant le syndrome des antisynthétases , la gravité initiale 
de ces atteintes et la difficulté du diagnostic chez un patient jeune  
peuvent retarder la prise en charge seule conditionnant le pronostic .  

P 321.  Une pneumopathie interstitielle non spécifique 
PINS révélant un syndrome de Sjogren : à propos d’un 
cas

Auteurs | F. Lakhdari(1), F. Lakhdari(2), M. Teb-
bani(2), T. Lainseur(3), D. Ouail(4), (1) C.H.U BE-
JAIA, (2) Service de médecine interne CHU BE-
JAIA, (3) service medecine interne CHU Bejaia , (4) 
Professeur chef service de médecine interne CHU BEJAIA,  
 
Introduction : Le syndrome Sjögren est une maladie auto-immune 
chronique systémique des glandes exocrines avec une infiltration 
lymphoïde des glandes atteintes. L’expression clinique typique en 
est le syndrome sec oculaire et buccal réalisant un syndrome sec.  
Matériel et méthode : Observation d’un patient hospitalisé dans le 
service de médecine interne CHU de Béjaia pour prise en charge d’une 
pneumopathie interstitielle diffuse associé à des polyarthralgies. 
Discussion : L’atteinte pulmonaire est fréquente, car elle con-
cerne entre 9 et 75 % des patients, surtout en cas de positivité 
des anticorps anti-SSA, mais elle est rarement sévère (2), qui est 
le cas de notre patient. L’atteinte interstitielle pulmonaire se voit 
dans 3 à 11 % des cas. (3). L’âge au diagnostic de PID se situe aut-
our de 55-60 ans (extrêmes: 14-78 ans) (1, 4). La PID observée le 
plus fréquemment au cours du Syndrome Sjögren, à l’instar d’au-
tres connectivites, est la PINS, décrite dans 30 à 61 % des cas. Il 
s’agit généralement d’une PINS fibrosante, (1, 4) Le diagnostic de 
PID est contemporain du diagnostic de Syndrome Sjögren prim-
itif dans la moitié des cas; sinon, il peut être posé dans un 2nd 
temps, parfois quelques années plus tard (1). Chez notre patient 
le diagnostic a été posé 6 mois après la PID. Dans 20 % des cas, 
la principale complication respiratoire est la survenue de bron-
chites et de pneumonies bactériennes à répétition. La présence 
d’une PID grève le pronostic vital en cas de Syndrome Sjögren. 
Résultat : Nous rapportons le cas du patient B.A agé de 67 ans, 
aux antécédents de tabac sévré il y a 30 ans. Hospitalisé à notre 
niveau pour prise en charge d’une pneumopathie interstitielle dif-
fuse associé à des poly arthralgies.  patient en etat général moyen, 
TA : 140/78mmgh, FR : 22c/min, apyrétique poly arthralgies des 
grandes et des petites articulations d’allure inflammatoire  avec 
Notion de phénomène de raynaud, Dyspnée d’effort stade II de la 
NYHA associée à une toux, Râles crépitants aux  des 02 champs 
pulmonaires, Xérostomie,, Xérophtalmie.  Sur le plan biologique 
: FNS : Hyper leucocytose: GB : 11300/mm3, bilan rénal correct. 
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ionogramme correct, Syndrome inflammatoire chronique : CRP : 
12mg/l, VS : 70mm H1, EPP : Hyper alpha 1 alpha 2 et hyper gamma 
à 17g/l, LDH : 500 UI/l, Alpha 1 antitrypsine : 2.37g/l, bilan hépa-
tique correct. CPK: 66 UI/l. bilan tuberculose négatif. Le Bilan im-
munologique retrouve ANCA négatifs, Ac antiCCP négatifs, FAN : 
positif 1/160 moucheté : Ac anti SSA (Ro52 et Ro60) positif, facteur 
rhumatoïde : 477.66 UI/ml.Sur le plan morphologique: Rx pulmo-
naire : syndrome interstitiel aux niveaux des deux champs pul-
monaire. TDM thoracique : pneumopathie diffuse non spécifique 
(PINS), occupant environ 25 à 30% du territoire parenchymateux, 
au stade de fibrose. Echo doppler cardiaque : sans anomalie, pas 
d’HTP. Spiométrie : sans anomalie. L’examen ophtalmologique re-
trouve une sécheresse oculaire sévère. La BGSA retrouve : stade 
III de chisholm. Le diagnostic retenu Syndrome de Sjôgren primitif 
avec atteinte respiratoire et articulaire mis sous sulfarléme, hy-
droxychloroquine 200mg 2xjour et corticothérapie à 0.5 mg/Kg 
avec bonne amélioration clinique de la dyspnée et les arthralgies. 
Conclusion : Le syndrome de sjogren fait partie des connecti-
vites qui peuvent se manifester par des atteintes pulmonaires 
ou bronchiques. Le syndrome sec est un signe d’alerte cl-
inique majeur. Les principales présentations pulmonaires sont 
les PID, la plus fréquente étant la PINS. La prise en charge 
thérapeutique est multidisciplinaire, basée sur des études 
de faible niveau de preuve, fait appel à la corticothéra-
pie en 1re ligne et aux immunosuppresseurs en 2e ligne.  

P 322.  Hétérogénéité clinique et immunologique du syn-
drome des anti-synthétases.  A propos de 4 cas..

Auteurs | L. Bengherbia, S. Taharboucht, M. Char-
ifi, N. Touati, H. Chicha, M. Fissah, O. Souas, 
I. Guettaf, A. Khouas, S. Tabbi, A. Chibane,  
service de medecine interne et de cardiologie CHU DOUERA 
 
Introduction : Le syndrome des anti-synthétases (SAS) est un 
sous-groupe de myopathies inflammatoires qui peut prendre 
des aspects très hétérogènes. Nous rapportons cinq cas de 
SAS, illustrant les présentations atypiques de cette maladie. 
Observation : Cas 1 : une femme de 52 ans, diabétique hyper-
tendue, aux antécédents de tuberculose pulmonaire traitée. Elle 
était hospitalisée à deux reprises pour une détresse respiratoire 
post COVID-19 mais sans preuve microbiologique. Son tableau 
clinique s’est complété par l’apparition d’arthralgies inflamma-
toires aux deux membres supérieurs et des ténosynovites. Le 
bilan immunologique montrait des anticorps positifs pour FAN, 
JO1 et Anti TRIM 21. Le diagnostic de SAS était posé avec syn-
drome de Sjögren secondaire, associé à une pneumopathie in-
terstitielle sévère. Le traitement par corticoïdes et de MMF était 
efficace. Cas 2 : une femme de 54 ans consultait pour un œdème 
des membres inférieurs avec une faiblesse musculaire d’aggra-
vation rapide la confinant au lit et une dysphagie. L’examen re-
trouvait des papules de Gottron et un phénomène de Raynaud. 
Le bilan immunologique était positif pour les JO1. Le diagnostic 
de SAS avec syndrome myogène prédominant est posé, traité 
rapidement par corticothérapie avec relais méthotrexate ce qui a 
amélioré nettement son état. Cas 3: un homme de 44 ans, fumeur, 
présentait une altération fébrile de l’état général avec des arthral-
gies périphériques et rachialgies suite à une infection COVID-19 
confirmée. Au départ, il a été diagnostiqué de SPA axiale avec 
syndrome de Sjögren secondaire à une thyroïdite d’Hashimoto. 
Cependant, une dyspnée stade III, des douleurs articulaires et une 
fièvre prolongée inexpliquée, s’étaient installée avec un syndrome 
restrictif léger à l’EFR. Le diagnostic de SAS était alors évoqué 
sur la présence d’Anti PL12, associé à une PINS. L’évolution sous 
corticoïde et azathioprine était favorable. Cas 4 : une femme de 
66 ans, porteuse d’une prothèse mitrale mécanique avec FA sous 
AVK. Elle était adressée pour l’apparition d’un purpura pétéchial 
et des lésions nécrotiques des membres inférieurs dans un con-
texte apyrétique. L’examen retrouvait entre autres un phénomène 
de Raynaud, un érythème de Gottron et des télangiectasies, des 
signes d’insuffisance cardiaque droite. Le bilan immunologique 
était positif pour les anti PL12, PL7, Ro-52, Mi-2 ainsi que pour 

les APL. Le diagnostic de SAS est posé ; cependant, l’enquête 
étiologique est toujours en cours pour les lésions nécrotiques. 
Conclusion : Le SAS est une myopathie à large spectre. Son 
mode de révélation peut être inhabituel. Seul le contexte clinique 
et le bilan immunologique permettent d’évoquer le diagnostic. 

P 323.  GAMMAPATHIES MONOCLONALES ET MALA-
DIES AUTOIMMUNES : EXPERIENCE MONOCENTRIQUE

Auteurs | M. Kiheli, F. Merah, R. Djidjik,  
Service d’immunologie médicale CHU Beni Messous - Alger 
 
Introduction : L’association entre les gammapathies monoclonales 
(GM) et les anticorps (Ac) anti nucléaires (AAN) révélateurs ou non 
d’une maladie autoimmune (MAI) est souvent rapportée dans la 
littérature. Le but de ce travail est d’étudier la présence des MAI 
chez les patients ayant une GM et d’en sortir leurs fréquences. 
Matériel et méthode : Nous avons mené une étude rétrospective 
allant de Janvier 2017 jusqu’à Décembre 2020 incluant tous les pa-
tients ayant une GM pour lesquels nous avons reçu une demande 
de recherche des AAN. La population d’étude comprenait 50 adul-
tes dont 38 femmes et 12 hommes (H/F:1/3, âge moyen±Ecart type 
: 57,5±12 ans avec des âges extrêmes de [31-100 ans]).  L’électro-
phorèse des protéines, les tests d’immunofixation/immunosous-
traction ont été réalisés par Hydrasys (Sebia), SAS (Helena Biosci-
ences), Capillarys (Sebia) et V8 (HelenaBiosciences). Le dosage des 
chaînes légères libres sériques (sFLC) a été réalisé par technique 
immuno-turbidimétrique sur SPA-plus (The Binding Site Ltd). Alors 
que la recherche des AAN a été réalisé par une technique d’immu-
nofluorescence indirecte (IFI) sur cellules Hep2 (EUROIMMUN®) 
puis identification des cibles par une technique immunoenzyma-
tique «ELISA ou immunodots» (OUANTA-Lite®, EUROIMMUN®). 
Discussion : Plusieurs rapports suggèrent que la stimulation anti-
génique chronique peut agir comme un déclencheur de dyscrasie 
des plasmocytes, ou suggérant que l’auto-immunité ou le traite-
ment de maladies auto-immunes augmente le risque de dévelop-
per une GM. Dans le cas de la présence des AAN positif sans MAI, 
les CM peuvent interférer avec les techniques d’IFI et être à l’origine 
d’une fluorescence cytoplasmique inhabituelle des cellules Hep2. 
Résultat : Nos résultats montrent que 80% des participants 
présentaient une GM de signification indéterminée (GMSI), suivi 
par le myélome multiple (MM) et le myélome indolent (Smolder-
ing Myeloma, SMM) dans 18% et 2% des cas respectivement. 
Pour l’exploration biologique, le composant monoclonal (CM) a 
été retrouvé chez tous les participants avec une valeur moyenne 
de 4,96±2.5 g/L. Une hypogammaglobulinémie a été retrouvée 
chez 34% des patients. La bêta2-microglobuline a été réalisée 
chez 96% des malades avec une valeur moyenne de 3±1.12 mg/L. 
De plus, tous ces malades présentaient des AAN positif. La poly-
arthrite rhumatoïde était la principale MAI associé aux GM avec 
28% des cas, suivie par le syndrome de gougerot-sjögren et les 
thyroidites autoimmunes dans 10% des cas chacune, ensuite 
par la sclérodermie systémique, l’anémie de Biermer et le lupus 
érythémateux systémique dans 8%, 6% et 4% des cas respective-
ment, alors que les myopathies idiopathiques, les vascularites à 
ANCA, le syndrome des antiphopholipides, ainsi que la maladie 
de Crohn et la sclérose en plaque ont été retrouvés que dans 
2 % des cas chacune. En outre, 15% des cas présentaient plus 
qu’une MAI à la fois associées à la GM. Néanmoins, 12% des pa-
tients avaient des AAN positif sans cibles antigéniques identifiées. 
Conclusion : Les associations entre les GM et les AAN devi-
ent de plus en plus fréquente avec le dépistage précoce des 
GM lors d’un bilan d’EPP de routine. Cette association serait 
probablement dû à la stimulation excessive du système im-
munitaire, elle devrait être détectée précocement pour mieux 
surveiller les patients et adapter le schéma thérapeutique. 

P 324.  Profils étiologiques particuliers des fièvres per-
sistantes inexpliquées  (une série de cas)
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Auteurs | I. Benahmed(1), H. Tighlit (2), M. Tebanni (2), O. 
Terra(2), L. Benzaid(2), S. Harzine (2), I. Alia (2), T. Lainseur(2), 
A. Guessoum (2), F. Lakhdari (2), D. Ouail (2), (1) C.H.U 
BEJAIA, (2) Service de médecine interne CHU BEJAIA,  
 
Introduction : La fièvre inexpliquée persistante est un mo-
tif d’hospitalisation fréquent en médecine interne, définie 
par une fièvre supérieure à 38,3°c pendant plus de 3 se-
maines. La multiplicité des causes des fièvres prolongées 
impose une enquête étiologique rigoureuse.  Le but de no-
tre travail est de rapporter des étiologies particulières de 
la fièvre prolongée dans un service de médecine interne.  
Matériel et méthode : nous rapportons cinq cas de 
fièvre persistantes inexpliquées hospitalisés dans no-
tre service de médecine interne CHU de Béjaia.  
Résultat : Il s’agit de cinq patients d’âge moyen de 48 ans avec 
des extrêmes de 17 et 70 ans, admis dans notre service pour ex-
ploration d’une fièvre persistante inexpliquée, les signes associés 
à la fièvre étaient divers :  2 patients avaient une symptomatolo-
gie digestive faite d’une accélération du transit et œdèmes des 
membres inférieurs blanc mous gardant le godet chez un patient, 
et d’une hémorragie digestive haute à type d’hématémèse et 
méléna et des troubles du transit chez l’autre patient, 1 malade 
avait une symptomatologie neurologique faite de troubles du 
comportement paroxystiques et un visage figé amimique asso-
ciée à des signes cutanés de lupus sub aigu, une patiente avait un 
érythème liliacé des paupières et un déficit musculaire, le dernier 
patient avait des arthralgies inflammatoires et arthrites des deux 
chevilles, l’ensemble des malades avait un syndrome inflamma-
toire biologique sur les bilans standards et une enquête infec-
tieuse rigoureuse négative, les examens réalisés en 2 ème et 3 
ème intention ont permis une orientation étiologique chez tout 
les patients, en effet l’origine inflammatoire était au premier plan 
retrouvée chez 3 de nos malades: 1 cas de Lupus érythémateux 
systémique sénile chez le patient de 57 ans,1 cas de maladie de 
Still chez le patient âgé de 70 ans et 1 cas de dermatomyosite, 
l’origine néoplasique était représentée par un cas de lymphome 
grélique à petites cellules chez le patient de 38 ans, le diagnostic 
retenu chez le dernier patient était une gastro-entéropathie ex-
sudative sur maladie ulcéreuse antrale. L’évolution était favorable 
chez 4 patients après la mise sous traitement étiologique, elle était 
rapidement fatale pour le patient porteur du lymphome grélique.  
Conclusion : La fièvre prolongée demeure un enjeu majeur 
et énigmatique pour le médecin interniste, la difficulté réside 
dans la multiplicité des étiologies. Dans notre cadre de travail, 
l’origine inflammatoire était plus fréquente et atypique vu qu’on a 
diagnostiqué un lupus érythémateux systémique et une maladie 
de Still chez des patients âgés, l’origine néoplasique a été 
objectivée chez un jeune patient de 38 ans et a été rapidement 
fatale.  Le pronostic et la prise en charge thérapeutique d’une 
fièvre persistante inexpliquée dépendent de l’étiologie de celle-ci.    

P 325.  Maladie de Rosai Dorfman à localisation gangli-
onnaire et ORL, à propos d’un cas.

Auteurs | K. Zekri (1), A. Didi(2), N. Taleb(1), 
A. Rahou(1), A. Seddini(1), M. Hamdaoui(1), F. 
Atad(1), S. Aribi(1), M. Belhadj (1), M. Bachaoui(1),  
(1) service de medecine interne EHU d’Oran, (2) EPH Reli-
zane , 

Introduction : La maladie de Rosai Dorfman est une histiocy-
tose sinusale  rare, qui  touche  principalement l’adulte jeune 
de   moins de 20 ans, avec une prédominance masculine, l’at-
teinte ganglionnaire  le plus souvent cervicale est la localisa-
tion la plus fréquente (90% des cas),l’atteinte extra ganglion-
naire est observée dans  pré  de 50 % des cas, les sites les plus 
fréquemment touchés sont la peau, la sphère ORL ,l’os, le tissu 
péri orbitaire et le système nerveux . Nous  rapportons le cas 
d’un jeune homme avec une localisation extra ganglionnaire. 
Observation : Monsieur D .H ,âgé de 19 ans ,sans antécédents, 

orienté à notre niveau pour la prise en charge thérapeutique 
d’une maladie de Rosai  Dorfman   diagnostiquée en ORL , suite à 
la présence des adénopathies cervicales bilatérales, volumineu-
ses, indolores et non compressives , suivies  d’une obstruction 
nasale bilatérale , sans altération de l’ état général . La naso- fibro-
scopie retrouve une atteinte naso-sinusienne et laryngée avec 
mise en évidence d’une formation  tissulaire comblant les fosses 
nasales et le sous glotte, à l’histo-immunochimie d’un ganglion 
et des fosses nasales les histiocytes sont CD68+  et SP100 +.Le 
bilan biologique retrouve un syndrome inflammatoire persistant 
. le bilan lésionnel de la maladie à la recherche d’autres   local-
isations était  négatif.  Il s’agit d’une histiocytose avec atteinte 
ganglionnaire et ORL  obstructive où  la décision thérapeutique 
était  une corticothérapie orale à forte dose ,associée six mois 
après à un traitement immunosuppresseur type méthotrexate 
pour une  cortico -dépendance et aviser d’epargne cortisonique . 
Conclusion : La  maladie de  Rosai Dorfman  est  une  his-
tiocytose  bénigne,dont  l’évolution  spontanément favor-
able est la règle, cependant la gravité de certaines atteintes  
compressives ,lytiques ou obstructives ,notamment ORL 
et neurologique  impose  le recours  à une corticothéra-
pie    voir  même  un traitement  immunosuppresseur. 
 
P 326.  LIPODYSTROPHIE DE BERARDINELLI-SEIP : A 
PROPOS D’UN CAS

Auteurs | N. Dembri(1), S. Bourandjioua(2), 
H. Chemmi(2), S. Djabba(2), N. Boukhris(2),  
(1) Faculté de médecine d’Annaba , (2) service de medecine 
interne CHU ANNABA, 

Introduction : Les Lipodystrophies de Berardinelli-Seip ou Li-
podystrophies congénitales généralisées (LCG), sont des mal-
adies génétiques rares (prévalence 1/ 10 millions), caractérisées 
par  une perte presque complète du tissu adipeux, associée 
à une apparence musculeuse dès la naissance, et des troubles 
métaboliques majeurs  avec résistance à l’insuline, hypertrigly-
céridémie et stéatose hépatique. Les deux principaux gènes en 
cause, AGPAT2 et BSCL2, codent des protéines impliquées dans 
la différenciation et/ou la capacité de stockage lipidique des ad-
ipocytes.  Les LCG sont des pathologies graves, du fait des com-
plications métaboliques et cardiovasculaires et  qu’elles engen-
drent mais également  en raison des co-morbidités associées. 
Matériel et méthode : Nous rapportons le cas d’une jeune 
fille présentant une lipodystrophies de Berardinelli-Seip .    
Résultat : Patiente âgée de 16 ans, aux antécédents de diabète 
étiqueté de type 1 depuis l’âge de 6 ans, sous fortes doses d’insu-
line et de sténose du pylore opérée à l’âge de 2 mois, admise dans 
le cadre de l’exploration d’une hépato– splénomégalie. L’examen 
clinique notait par ailleurs, une hypertrophie musculaire avec une 
visibilité excessive des veines, un aspect acromégaloïde du visage 
et des mains, une distension abdominale, ainsi qu’une lipoatrophie 
généralisée avec absence des boules de Bichat et la présence 
d’un acanthosis nigricans des plis et du cou, une irrégularité du 
cycle évoquant une insulino – résistance, la patiente présentait 
également un léger retard cognitif. Le bilan biologique retrouvait, 
une cytolyse hépatique, une hypertriglycéridémie à 12 gr/L  une 
hyperglycémie avec une insulinémie et un dosage du peptide C 
normaux et bilan immunologique négatif. L’échographie abdomino 
pelvienne objectivait une stéatose hépatique et une splénoméga-
lie, ECG et l’écho doppler cardiaque étaient en faveur d’une car-
diomyopathie hypertrophique bi ventriculaire non obstructive. 
Ainsi devant ces  éléments cliniques  et paracliniques , la notion 
d’une consanguinité parentale , la présence  dans la fratrie d’un 
frère avec les mêmes troubles dysmorphiques et métaboliques 
le diagnostic d’une Lipodystrophie généralisée congénitale (Li-
podystrophies de Berardinelli-Seip) a été retenu d’où l’intérêt 
de compléter  par une étude génétique, en outre la patiente fut 
mise sous Metformine , finofibrate , IEC  , l’évolution fut favorable.  
Conclusion : Les LCG  sont des affections hétérogènes rares, 
qui restent sous diagnostiquées. Leur connaissance et leur 
identification est capitale pour orienter précocement leur prise 
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en charge et prévenir les complications métaboliques sévères. 

P 327.  « Syndrome d’hyperviscosité plasmatique secon-
daire un une cardiopathie congénitale  de l’adulte »         À 
propos d’un cas…

Auteurs | N. Ghaoui(1), D. Boumediene(2), A. 
Bouabdallah (2), S. Taleb(2), D. Siahmed(2),  
(1) CHU MUSTAPHA , (2) service medecine interne C.H.U. 
MUSTAPHA BACHA,

\Introduction : Le syndrome d’hyperviscosité plasmatique est une 
urgence thérapeutique médicale dont le diagnostic est suspecté 
devant la triade associant de troubles neurologiques ; sensoriels 
et des manifestations hémorragiques, les anomalies observées 
étant directement corrélées à l’élévation de la viscosité. Les étiol-
ogies sont dominées par les affections hématologiques : maladie 
de Waldeström, les gammapathies monoclonales et les polyglob-
ulies. Nous rapportons le cas d’un patient âgé de 35 ans ; qui con-
sulte en urgence  pour  vertige, et épistaxis  et chez qui le diag-
nostic d’un syndrome d’hyperviscosité plasmatique a été retenu.    
Observation :  Un patient de 35 ans, connu pour une cardiopathie 
congénitale cyanogène non opéré, non suivi, adressé du PU médi-
cal pour un vertige et une épistaxis évoluant depuis une semaine. 
L’examen clinique trouve un patient eupneique, Sao2  à 85%  avec  
des signes d’hypoxie chronique : hippocratisme digital, cyanose 
péri buccale, et des extrémités, yeux rouges ( iconographie dis-
ponible) TA :125/90 mmgh ; l’auscultation cardiaque trouve un 
souffle systolique rude au foyer pulmonaire ; examen neurologique 
et ORL  sans anomalies, le bilan biologique montre un taux de GR 
à 8 millions,  HB : 25 g/dl, hématocrite : 80% , bilan rénal , acide 
urique et ionogramme sanguin sans anomalies, l’écho doppler des 
TSA à la recherche d’une atteinte vertebro-basilaire ne retrouve 
pas d’anomalies , l’échocardiographie trouve multiples anomalies 
correspondant à une tétralogie de Fallot associant : une com-
munication interventriculaire, , Hypertrophie du ventricule droit  
,sténose serrée de l’artère pulmonaire et une aorte à cheval entre 
les deux ventricules. Le diagnostic du syndrome d’hyperviscosité 
plasmatique liée à une polyglobulie secondaire à sa cardiopath-
ie congénitale a été ainsi retenu  Le patient était adressé au ser-
vice d’hématologie, une saignée a été pratiquée en urgence et il 
a été programmé pour deux saignées par semaine. Une légère 
amélioration clinique a été constatée. On a  orienté le patient 
au service de chirurgie cardiovasculaire pour un avis spécialisé  
Conclusion : La polyglobulie secondaire des cardiopathies con-
génitales peut avoir des conséquences fatales liées au syn-
drome d’hyperviscosité sanguine, en absence de traitement de 
la pathologie causale. Le traitement d’urgence consiste à pra-
tiquer des saignées pour réduire le risque des complications. 

P 328.  Profils clinico-biologique-imagerie-thérapeutique 
de takayasu de service de médecine interne chu Blida :à 
propos de 07 cas

Auteurs | M. Hadjsadok, M. Hadjsadok, F. Hami-
da-ramdhan, M. Mokhtar, A. Taleb, W. Aksas, Y. Djeb-
bar, B. Seddaoui, I. Chemlal, N. Bouchedoub, M. Mo-
hamed-bouteban, W. Oussalem, A. Bachir cherif,  
Service de Médecine Interne CHU BLIDA

Introduction : La maladie de takayasu est une artérite  inflammatoire 
chronique rares d’étiologie indéterminée des vaisseaux de gros et 
moyen calibre. dans cette étude nous avons examiné une série de 
patients atteints de la maladie de takayasu afin de mieux compren-
dre les caractéristiques cliniques et les résultats de leur traitement . 
Matériel et méthode : Une observation de 07 cas hospitalisés de mai 
2022 jusqu’à mars 2023,au sein de service de médecine interne Blida 
Résultat : Prédominance féminine nette avec un taux de 85% et 
un sexe ratio 1/7 (1homme ,6 femme) , d’âge moyen 41 ans ( 21 

ans - 58 ans ) à la clinique l’hypertension artérielle était le mode 
révélateur à  71%  ,puis claudication du membre 28%. a l’imag-
erie les lésions des plus fréquente étaient : occlusion de la sous 
clavière dans 43%, l’aspect de macaroni était présent chez 02 
patients .une  malade a bénéficié d’un pontage aorto-rénale. 
L’immunosuppresseur était introduit chez 2 patients. Les résul-
tats ont montré une amélioration significative chez la plus part  
des patients après le traitement hormis une seule patiente . 
Conclusion : En conclusion, notre étude sur une série de 7 patients 
atteints de la maladie de Takayasu a permis de mieux comprendre 
les manifestations cliniques et les caractéristiques radiologiques 
de cette maladie rare. Les résultats ont montré que la maladie 
de Takayasu peut avoir une présentation clinique variable et des 
complications graves telles que l’hypertension artérielle et l’in-
suffisance cardiaque. Les résultats radiologiques ont également 
montré des modifications importantes dans les artères, ce qui peut 
aider à établir un diagnostic précoce. Ces résultats soulignent l’im-
portance d’une approche multidisciplinaire pour la prise en charge 
de la maladie de Takayasu et peuvent aider à améliorer les straté-
gies de traitement et de suivi pour cette maladie rare.

P 329.  Association d’une spondyloarthrite à début 
périphérique et d’une polyarthrite rhumatoïde : une rare 
association,a propos d’un cas 

Auteurs | S. Selama, K. Ghezli , S. Benchaoulia ,  
service de médecine interne chu Oran

Introduction : Les spondyloarthrites sont un ensemble  maladies 
inflammatoires rhumatismales qui prédominent au niveau du 
squelette axial. Plusieurs sous-groupes peuvent être distingués. 
Elles ont pour point en commun d’être séronégatives au facteur 
rhumatoïde. La polyarthrite rhumatoïde est un rhumatisme inflam-
matoire chronique, intéressant essentiellement les articulations 
périphériques.  Nous rapportons l’observation d’une association 
rare d’une polyarthrite rhumatoïde avec une spondylarthrite an-
kylossante à début périphérique chez un jeune homme de 17ans.   
Observation : Notre patient âgé de 17ans, sans antécédent par-
ticulier, présentait une polyarthrite périphérique sans déforma-
tions, accompagnée de raideur matinale durant plus de 20 min-
utes évoluant depuis 2 mois avec une bonne réponse au ains 
. Elle intéressait les petites articulations  : MCP ET IPP des deux 
mains, les grosses articulations ( les 2 coudes, le genou gauche). 
Etaient également notées la présence de talalgies bilatérales, et 
une douleur à la pression de l’enthèse calcanéenne. L’examen 
ne retrouvait pas de dactylite ni de signes d’atteinte axiale . L’ex-
amen ophtalmologique était sans particularité (absence d’uveite 
ou ses séquelles  ) Le bilan biologique objective : un syndrome 
inflammatoire ( vs accélérée) et un  bilan immunologique  posi-
tif (facteurs rhumatoïdes et anti-CCP) ,bilan phosphocalcique  
normal. Les radiographies des mains et des pieds objectivaient 
une déminéralisation osseuse diffuse avec une érosion de la tête 
du 5émé métatarse du pied droit. L’IRM des sacro-iliaques  met-
tait en évidence une sacro-iliite bilatérale avec des érosions 
des coins antérieurs de quelques vertèbres lombaires donnant 
l’aspect d’une  probable spondylite de ROMANUS. L’association 
d’une PR avec une SPA à début périphérique était alors retenue.  
Discussion : Divers manifestations cliniques sont suscepti-
bles d’être communes entre la SPA et la PR, dont la douleur et 
l’inflammation, ceci peuvent retarder le diagnostic ainsi que la 
mise en route du traitement . Notre patient présentait un tab-
leau articulaire périphérique chronique évoluant depuis plus de 
6 semaines, répondant aux AINS, susceptible de constituer une 
manifestation de la SPA à début périphérique ainssi qu’une PR 
débutante. Il présentait des éléments à la fois en faveur d’une PR 
(les FR, Ac anti-CCP) et de SPA (atteinte radiologique vertébrale 
et des sacro-iliaques). Selon les critères ACR/EULAR 2010 pour 
la classification de la PR, notre patient remplissait suffisamment 
de critères  : arthrites périphériques ,bilan inflammatoire positif 
ainsi qu’un bilan immunologique en faveur FR fortement posi-
tif , Ac anti-ccp positifs. D’autre part, selon les critères de l’ASAS 
2010 pour les SPA à début périphérique, notre patient remplis-
sait les critères suivants  : une sacro-iliite bilatérale objectivé 
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a l’IRM, de même que l’aspect probable d’une spondylite de 
ROMANUS, du fait d’une enthésopathie du ligament longitudi-
nal vertébral antérieur ou postérieur spécifique d’une spondy-
larthrite ankylosante. Les autres éléments cliniques en faveur 
étaient le jeune âge du patient, les arthrites périphériques,  les 
talalgies bilatérales ,ainsi que la bonne réponse aux AINS  . 
Conclusion : L’association entre la SPA et la PR est exception-
nelle. Il est parfois difficile de distinguer les deux pathologies. Les 
techniques d’imagerie, notamment l’IRM mais aussi l’échographie, 
apportent une aide au diagnostic, le suivi évolutif et thérapeu-
tique des patients étant différent selon la pathologie considérée.   

P 330.  une panuvéite bilatérale corticorésistante 
révélant un syndrome de Vogt-Koyanagi-Harada

Auteurs | I. Douadi, CHU Benbadis, Constantin

 
Introduction : Le syndrome de Vogt-Koyanagi-Harada (VKH) est 
une affection multi-systémique rare, caractérisée par l’association 
de plusieurs symptômes: oculaires, méningés, auditifs et cutanés  
Matériel et méthode : nous rapportons le cas d’une patiente 
âgée de 58 ans sans antécédents particuliers admise pour l’ex-
ploration d’une panuvéite bilatérale résistante au corticoïdes 
l’examen clinique était pauvre en dehors d’une baisse brutale 
de l’acuité visuelle (3/10 à l’œil gauche et 2/10 à l’œil droit) avec 
notion de douleurs oculaires biologiquement : FNS : normale , 
VS accélérée, CRP normale, à l’électrophorèse des protéines 
sériques un syndrome inflammatoire modéré ,IDR/Quantiféron/
BK dans les crachats négatifs, les sérologies HIV/HVC/HVB / EBV/ 
CMV/Wright/toxoplasmose/TPHA,VDRL négatives, enzyme de 
conversion normale, HLA B27 négatif, FAN (AC anti Sm/ DNA na-
tif/ SSA/ SSB /SCL70/ topo-isomérase/ ARN polymérase III  /CCP) 
négatifs , pathergy test négatif radiologiquement : fond d’œil et 
lampe a fente : décollement rétinien bilatéral (panuveite granulo-
mateuse bilatérale en poussée) angiographie à la fluorescéine: 
un aspect hétérogène de la fluorescence choroïdienne avec un 
œdème papillaire bilatéral grade 2 échographie abdomino-pelvi-
enne et cervicale : sans anomalies IRM cérébrale: sans anomalies 
Résultat : la patiente a reçu un bolus de 15mg/kg de méthyl-
prednisolone pdt 3 jours avec relais de 1 mg/kg de prednisone 
par voie orale mais elle a développé une corticodépandance  
donc on a introduit l’azathioprine (3mg/kg)  4 mois aprés la pa-
tiente a présenté un autre épisode de panuvéite cette fois avec 
notion d’une hypoacousie bilatérale (surdité de perception bi-
latérale de 50 décibels selon un avis ORL) donc le diagnostic 
de syndrome de Vogt-Koyanagi-Harada (VKH) incomplet a été 
posé chez elle ( selon les critères diagnostiques révisés de 1999) 
et elle a été mise par la suite sous anti TNF-alpha (adalimumab) 
Conclusion : La sévérité de l’uvéite  dans le syndrome de 
Vogt-Koyanagi-Harada (VKH) réside dans la fréquence des réci-
dives, dans la cortico-résistance et dans la forte incidence des 
complications qui conditionnent le pronostic . La prise en charge 
doit être précoce afin d’essayer d’améliorer le pronostic visuel 

P 331.  TUBERCULOSE CUTANÉE SUR CICATRICE : À 
PROPOS D’UN CAS

Auteurs | N. Talbi, F. Keriou, I. Ghoul, N. Ben-
baouche , M. Ahmed azi , S. Chaibi , S. Aoulmi,  
SERVICE PNEUMOLOGIE CHU SETIF

Introduction : La tuberculose demeure encore un problème de 
santé publique dans les pays endémiques y compris l’Algérie. Elle 
peut toucher tous les organes. La tuberculose cutanée est rare, 
caractérisée par le polymorphisme des aspects anatomocliniques, 
la multiplicité des diagnostics différentiels  et la difficulté d’isole-
ment de l’agent pathogène rendant son diagnostic difficile et tardif.  
Observation : Nous rapportons le cas d’un patient de 83 ans, hy-
pertendu, sans notion de contage tuberculeux ayant présenté l’ap-

parition d’une lésion cutanée jugale latéro-narinaire droite qui a 
augmenté progressivement de taille motivant sa biopsie exérèse, 
revenant en faveur d’un carcinome basocellulaire localisé et dont 
l’exérèse était complète. Quelque mois après et vu la réapparition 
d’une nouvelle lésion verruqueuse, indolore,  au même endroit, 
une 2ème biopsie lui a été faite montrant un aspect histologique 
de tuberculose cutanée caséo-folliculaire. L’examen clinique ain-
si que le bilan biologique pré-thérapeutique étaient normaux et 
la TDM thoracique a éliminé toute image de tuberculose pulmo-
naire active associée. Un traitement antituberculeux 2 RHZ/4RH 
a été débuté avec une bonne évolution vers la cicatrisation. 
Conclusion : Vu son endémicité dans notre pays, la tuberculose 
reste un diagnostic à évoquer devant toute lésion cutanée train-
ante et chronique, nécessitant le recours à la biopsie pour confir-
mation histologique.

P 332.  Un MINOCA révélant un phéochromocytome ; à 
propos d’un cas.

Auteurs | M. Hamed(1), F. Taouleche(2), I. Bettaher(2), A. 
Ghalmi(2), (1) service de cardiologie, (2) Hôpital militaire ré-
gional universitaire d’Oran, 

Introduction : Les MINOCA (Myocardial Infarctionwith No Obstruc-
tive Coronary Arteries) sont  de causes diverses ; qui associe un 
infarctus du myocarde et l’absence de sténose coronaire de plus 
de 50% . Bien que le phéochromocytome est une tumeur sur-
rénalienne rare, qui se manifeste habituellement par la triade de 
MENARD associée à une HTA. Un mode de révélation inhabitu-
el peut se voir dans certaines situations. Nous rapportons le cas 
d’un MINOCA faisant découvrir un phéochromocytome méconnu.  
Matériel et méthode : Patient K.S âgé de 28ans, sans antécé-
dents pathologiques ; admis à notre service pour la prise en 
charge d’un syndrome coronaire aigue avec sus décalage per-
sistant du segment ST  en inférieur. Un cycle tensionnel mettait 
en évidence une HTA  paroxystique de grade III.   Sur le plan 
clinique le patient a présenté une douleur thoracique écras-
ante (H+2)irradiant vers le bras gauche avec des maux de 
têtes ; palpitations et des sueurs d’allure chronique un avis en 
médecine interne était de règle vu la symptomatologie atyp-
ique et la persistance des symptômes après la phase aigue . 
Discussion : Les manifestations cliniques du phéochromocy-
tome se caractérisent par leur grande  variabilité et par  leur  
non  spécificité .Cependant, l’atteinte cardiaque est excep-
tionnellement au premier plan. Notre cas clinique illustre l’im-
portance d’évoquer un phéochromocytome devant des man-
ifestations atypiques du syndrome coronarien aigu, afin de 
réduire la mortalité et d’étudier les cause sous-jacentes de 
ce  MINOCA  et la nature de causalité entre ces deux maladies 
Résultat :  L’électrocardiogramme a montré un courant de lé-
sions sous épicardique en inférieur avec image en miroir en 
antéro-septal  .L’Echographie cardiaque a mis en évidence un 
aspect de la cardiopathie  ischémique  avec  dysfonction du ven-
tricule gauche (FE à 45% ), une hypokinésie inféroseptal et une 
akinésie en inferieur. La coronarographie a montré des coro-
naires saines. La biologie a revéléun largage des troponinesul-
tra-sensibles ( pic à 90* la normale ) etune augmentation des 
dérivés méthoxylés urinaires (Normétanéphrine=13.82mmol/24h) 
Le reste du bilan était normal   la TDM objectivait une masse 
surrénalienne droite en faveur d’un phéochromocytome. La re-
cherche d’une néoplasie endocrinienne multiple était négative.  
Conclusion : La révélation d’un phéochromocytome par un MINOCA 
est très rare. Peu de publications de la littérature  ont abordé ces modes 
de révélation, qui  représente la singularité de notre observation. 

P 333.  Les hémorragies digestives hautes, expérience 
de service de médecine interne CHU Batna : une série 
de 31 cas.

Auteurs | W. Bennezzar, R. Gue-
himeche, R. Haoues, S. Rouabhia,  
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service de médecine interne CHU Batn

Introduction : L’hémorragie digestive haute (HDH) est une ur-
gence médico-chirurgicale qui peut engager le pronostic vital. Elle 
représente 80% de l’ensemble des hémorragies digestive. La fi-
broscopie digestive haute d’urgence permet de visualiser la lésion 
digestive qui saigne dans environ 90% des cas permettant ainsi un 
traitement étiologique et une évaluation pronostique Le but de no-
tre étude est de décrire les aspects épidémiologiques, cliniques, en-
doscopiques et thérapeutiques de l’HDH au sein de notre service.  
Matériel et méthode : Notre travail est une étude rétro-
spective descriptive portant sur 31 cas d’HDH, prises en 
charge dans le service de médecine interne CHU Bat-
na sur une période de 6 mois ( janvier 2022-juin 2022).  
Résultat : Il s’agit de 14 hommes (45,16 %), et 17 femmes (54,84%), 
avec un âge moyen de 60 ans (entre 19 ans et 99 ans) L’extéri-
orisation de saignement était sous forme d’hématémèse chez 10 
malades (32,25%), d’un méléna chez 15 malades (48,38%), et une 
association hématémèse méléna chez 6 patients (19,37%). Concer-
nant l’abondance de saignement nous avions : un saignement de 
grande abondance dans 23% des cas, de moyenne abondance 
dans 19% des cas, et de faible abondance des 58% des cas Les 
causes étaient dominées par l’Hypertension portale (rupture de 
varices œsophagiennes, varices sous cardiales saignantes, et gas-
tropathie hypertensive) soit 58% des cas. Dans 11 cas c’était la mala-
die ulcéreuse gastroduodénale (MUGD) soit 36% des cas, l’œsoph-
agite peptique était diagnostiquée chez 2 patients (6 %).  La prise 
en charge comportait une transfusion sanguine et mesures de ré-
animation pour les cas avec retentissement hémodynamique, un 
traitement médical par la sondostatine pour l’hypertension portale, 
les inhibiteurs de la pompe à proton à double dose pour l’œsoph-
agite et la MUGD. Une ligature de varices œsophagiennes était 
effectuée chez 11 patients, un traitement antiulcéreux était instauré 
aux patients avec MUGD, avec mesures hygiéno-diététiques. 
L’évolution était favorable dans 90% des cas, 3 malades ont 
décédé (soit 10%) dans un tableau d’état de choc hémorragique.  
Conclusion : Dans notre série les principales caus-
es de l’HDH étaient l’hypertension portale, et la MUGD.  
Une prise en charge adaptée, mesures de réanimation 
générale, permet la régression de saignement, cepen-
dant le risque de récidive impose des mesures préventives.  

P 334.  REVELATION INHABITUELLE DE LA GRANULO-
MATOSE AVEC POLYANGETITE (GPA) : A PROPOS DE 
DEUX CAS

Auteurs | N. Dembri(1), K. Essom(2), I. Ghribi(2), S. Boughand-
jioua(2), H. Chemmi(2), S. Djabba(2), N. Boukhris(2),  
(1) Faculté de médecine d’Annaba ,  
(2) service de medecine interne CHU ANNABA, 

Introduction : La granulomatose avec polyangéite (GPA) 
est une vascularite nécrosante systémique de cause in-
connue, touchant les  vaisseaux de petit  calibre, les at-
teintes ORL, pulmonaire et rénale sont les atteintes cardi-
nales, habituellement  révélatrices de la maladie. D’autres 
manifestations  inaugurales moins classiques ont été décrites. 
Matériel et méthode : Nous  rapportons deux ob-
servations de révélation atypique de la GPA.   
Résultat : Observation 01 : Patiente âgée de 33 ans aux antécé-
dents de cataracte, de Kératite de l’œil droit, et de sinusite chro-
nique.  Admise dans le cadre de l’exploration d’une orbitopathie in-
flammatoire compressive. La symptomatologie remontait à  1 mois  
avant son hospitalisation marquée par l’apparition de céphalées, 
de douleur orbitaire gauche reproduite par la mobilisation, d’une 
exophtalmie, d’un œdème palpébrale, d’une rougeur oculaire et 
d’une baisse de l’acuité visuelle. L’examen ophtalmologique notait 
une exophtalmie, un chémosis important avec mydriase aréactive  
ainsi qu’un œdème papillaire stade II et des signes de vascularite 
rétinienne. La  TDM  ainsi que l’IRM cérebro-orbitaire  objectivaient  
un processus inflammatoire cerebro orbitaire bilatéral diffus à 

prédominance gauche avec compression du nerf optiques gauche, 
une exophtalmie stade 1 et une sinusite sphéno éthmoido maxillaire 
gauche.  L’évolution fut marquée par l’apparition d’un affaissement 
des os propres du nez, par ailleurs on ne notait aucun autre signe 
systémique, ainsi le diagnostic de GPA a été évoqué confirmé par 
la présence d’ANCA anti-Pr3.  La patiente était alors  traitée par 2 
boli de méthylprednisolone, relayés par la corticothérapie orale 
associés à des cures mensuelles de cyclophosphamide , avec une 
évolution favorable.  Observation 02 : Patiente  âgée de 45 ans 
aux antécédents  de cardiopathie ischémique ; était admise pour 
la prise en charge d’une sténose sous glottique sévère. La symp-
tomatologie  évoluait depuis 2017 marquée par l’apparition d’une 
dyspnée d’effort et d’une dysphonie en rapport avec une sténose 
sous glottique, traitée par corticothérapie avec amélioration par-
tielle, l’évolution fut marquée par une aggravation en 2022 de la 
dyspnée en rapport avec une  sténose sous glottique (stade III de 
Cotton), ainsi une trachéo laryngoscopie fut réalisée en urgence 
avec dilatation et mise d’endoprothèse.  Par ailleurs, la patiente 
ne présentait aucun autre signe systémique. Les ANCA étaient 
négatifs cependant l’étude histologique des biopsies laryngées 
revint en faveur d’une laryngite chronique granulomateuse con-
firmant ainsi le diagnostic de GPA. L’évolution était favorable avec 
un traitement associant corticothérapie générale et rituximab.   
Conclusion : La granulomatose avec polyangéite est une vas-
cularite systémique, caractérisée dans sa forme typique par une 
atteinte ORL pulmonaire et rénale, les formes localisées isolées  
notamment les pseudotumeurs inflammatoires et les sténoses 
laryngées sont rarement révélatrices de la maladie, elles peuvent 
engager non seulement le pronostic fonctionnel mais également 
vital ,leur reconnaissance  est primordiale à fin de ne pas retarder 
le diagnostic et la prise en charge thérapeutique.

P 335.  Purpura thrombopénique immunologique sec-
ondaire à une brucellose aigue septicémique : à propos 
d’un cas

Auteurs | R. Fellah, Z. Benakcha, EPH Dr Saadane, Biskra

Introduction : La brucellose est l’anthropozoonose la plu-
fréquente au monde et en Algérie. Particulièrement endémique 
à la région de Biskra, cette dernière peut se compliquer de 
formes focalisées voire même d’atteinte hématologique grave 
dont la prise en charge reste malcodifiée dans la littérature.  
Observation : M B.C âgé de 19 ans, sans profession rapportant la 
notion de consommation de laitage cru non pasteurisé, suivi en 
consultation pour brucellose aigue septicémique retenue devant 
la notion épidemiologique, le syndrome sudoroalgique fébrile et la 
positivité du rose bengale et de sérologie de wright à 1/1280. Au 
5ième jour de traitement à base de doxycycline et de gentamy-
cine, le malade présente un syndrome hémorragique cutanéomu-
queux fébrile fait de purpura généralisée, hématurie , hémorragie 
gingivale et conjonctivale. La numération formule sanguine re-
trouve une anémie à 6g/dL normocytaire (VGM =87,7) , ( CCMH= 
32,4) normochrome régénérative (taux de réticulocytes = 166000) 
et une thrombopénie à 3000/uL périphérique confirmée par le 
médullogramme revenant riche. Un bilan de syndrome d‘activa-
tion macrophagique (SAM) a retouvé un Hscore de 16-25% (faible 
probabilité) et ainsi que le bilan de coagulation intravasculaire 
disséminée revenant sans particularité. Le malade a été trans-
fusé par des culots globulaires (test de coombs négatif et bilan 
d’hémolyse négatif) et plaquettaires. L’association à la même an-
tibiothérapie d’une corticothérapie en bolus ( 500mg de méthyl-
prednisolone en IV pendant 5 jours) a été initié . Une amélioration 
clinique et biologique au 5ième jours de traitement corticoïdes 
fut noté. (NFS : HB =10,3g/dL, PLT=224000/uL). Malade sortant 
sous corticoïdes en dégression par voie orale et antibiotique 
(doxycycline pendant 45 jours, gentamycine pendant 15 jours).  
Discussion : La brucellose est une infection à germe intracellu-
laire à tropisme réticuloendothéliale d’origine animale respons-
able d’un tableau clinique d’évolution subaigüe. Néanmoins 
des complications gravissimes d’ordre immunologique peu-
vent s’y greffer telle qu’un purpura thrombopénique. Ce dernier 
est une manifestation rare observée dans 1-8% des cas. Il peut 
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être due à un hypersplénisme, diminution de production médul-
laire, un SAM, une CIVD , ou à une destruction immunologique 
de plaquettes. L’origine médicamenteuse est peu décrite devant 
la thérapeutique prescrite dans notre cas. La corticothéra-
pie nous a été justifié malgré l’infection évolutive par le traite-
ment antibiotique déjà institué et l’urgence du tableau clinique.  
Conclusion : Le purpura thrombopénique immunologique (PTI) 
peut être secondaire aux infections, dont la brucellose. Quand 
cette dernière est sous traitement antibiotique efficace, un trait-
ement corticoïde en bolus pour le PTI est possible mais doit être 
discuter au cas par cas devant l’absence de consensus sur le sujet. 

P 336.  Artérite de Takayasu et athérosclérose ; une cor-
rélation pathogénique ou une simple association fortu-
ite? 

Auteurs | A. Brahimi(1), L. Chaib(2), 
M. Bousnadji (3), M. Sadouki. (2),  
(1) service des urgences médico-chirurgicales / hôpi-
tal central de l’armée, (2) Service de médecine interne 
HCA, (3) service des Urgences médic-chirurgicales HCA,  
 
Introduction : les vascularites des gros troncs (Aortite) com-
me la maladie de Takayasu, se caractérise à la fois par une in-
flammation systémique et une inflammation vasculaire locale 
pariétale, il a été prouvé que l’athérosclérose est corrélée aux 
phénomènes inflammatoires chroniques systémiques ou lo-
caux entraînants une athérosclérose précoce et prématurée 
indépendamment des facteurs de risque cardiovasculaires. 
Observation : une patiente âgée de 44 ans, en surpoids et hy-
pertendue traitée, qui présente des douleurs de repos depuis 
4 mois au niveau du membre inférieur (MI) gauche, avec froi-
deur au niveau du pied et mollet homolatérale sans notion 
de claudication intermittente à la marche au préalable. L’ex-
amen clinique retrouve : MI gauche froid, aspect cyanosé au 
niveau du 1/3 inférieur, abolition des pouls au niveau des 2 
MI: fémoral, poplité, tibial postérieur et pédieux, abolition du 
pouls huméral et radial gauches, les autres pouls sont palpa-
bles, PA: 110/60 mmHg bras droit, à gauche imprenable. Hos-
pitalisée pour exploration des sténoses artérielles multiples. 
Discussion : le diagnostic d’une maladie de Takayasu a été 
retenue selon les critères de l’ACR 1990, associée à des lé-
sions athéromateuses diffuses au niveau de l’aorte thora-
co-abdominale et des membres inferieurs, chez une patiente 
jeune avec un risque cardiovasculaire faible (égale à 2.5 % 
selon le score SCORE2), ce qui rend compte à l’association 
plutôt pathogénique entre ces deux entités pathologiques. 
Conclusion : l’athérosclérose prématurée observée chez des 
patients jeunes à faible risque cardio- vasculaire au cours de 
la maladie de Takayasu, accélérée par des phénomènes in-
flammatoires, nous amène à adopter des stratégies thérapeu-
tiques actives de prévention cardiovasculaire chez ces patients.  

P 337.  ATHÉROSCLÉROSE ACCÉLÉRÉE COMPLIQUÉE 
RÉVÉLANT UNE MALADIE CŒLIAQUE :A PROPOS D’UN 
CAS

Auteurs | N. Dembri(1), I. Khalfa(2), S. Boughand-
jioua (2), H. Chemmi(2), N. Boukhris(2),  
(1) Faculté de médecine d’Annaba , (2) service de medecine 
interne CHU ANNABA, 

Introduction : La maladie cœliaque qualifiée de caméléon 
de la médecine est une pathologie aux multiples fac-
ettes, avec des modes de révélation variés faisant d’elle 
une véritable maladie systémique. Les manifestations car-
diovasculaires sont rares mais à ne pas méconnaitre. 
Matériel et méthode : Nous rapportons le cas d’une patiente, 
présentant une maladie cœliaque révélée par une ischémie aigue 
du membre supérieur dans un contexte d’athérosclérose diffuse.   

Résultat : Il s’agit d’une patiente âgée de 55 ans, sans antécé-
dents particuliers, sans facteurs de risque cardiovasculaires no-
tables, qui a présenté 6 mois au par avant un tableau d’ischémie 
aigue du membre supérieur, l’écho doppler artériel  des membres 
supérieurs complété par angioscanner avaient noté la présence 
d’une thrombo sténose de l’artère sous Clavière associée à une 
thrombose de l’artère radiale. L’écho doppler artériel des troncs 
supra aortiques et des membres inferieurs avaient objectivé par 
ailleurs  une infiltration athéromateuse diffuse sans retentisse-
ment hémodynamique. L’évolution a été émaillée par l’appari-
tion  d’œdèmes des membres inferieurs et d’ascite de petite 
abondance associés à un syndrome général fait d’asthénie et 
d’amaigrissement. Le bilan biologique de la patiente notait la 
présence d’une hypoalbulinémie sévère, une hypocalcémie, 
un fer sérique bas, un TP bas corrigé par l’apport de vitamine K 
ainsi qu’une cytolyse hépatique, un bilan lipidique était correct. 
L’échographie abdominale  mettait en évidence un aspect de 
stéatose hépatique, la FOGD était sans anomalies cependant la 
biopsie duodénale était en faveur d’une atrophie villositaire sta-
de 3C Marsh  et les anticorps antitransglutaminase de type IgA 
étaient positifs > 7N. Ainsi le diagnostic d’une maladie cœliaque 
avec manifestations digestives et extradigestives : hépatique, os-
seuse, cardiovasculaire   type athérosclérose accélérée et throm-
boembolique a été retenu chez notre patiente. Cette dernière 
fut mise sous régime sans gluten, avec une bonne évolution.  
Conclusion : Au cours de ces dernières années la MC s’est dis-
tinguée par un nouveau visage  passant  du statut d’entéropa-
thie rare du nourrisson à celui de maladie systémique fréquente 
touchant toutes les catégories d’âge, avec des manifestations 
diverses et atypiques. Les complications cardiovasculaires, de-
meurent rares cependant tout médecin doit évoquer le diagnostic 
en particulier devant des complications thrombotiques et d’athéro-
sclérose sans facteurs de risque cardiovasculaires traditionnels.    

P 338.  EVALUATION DE LA REPONSE HUMORALE DES 
VACCINS ANTI SARS COV-2 CHEZ UN GROUPE DE SU-
JETS ALGERIENS

Auteurs | M. Kiheli(1), I. Allam, A. Larinou-
na(2), B. Ghania(2), R. Belkaid(2), R. Djidjik(1),  
(1) Service d’immunologie médicale CHU Beni Messous - Alger,  
(2) Service d’épidémiologie CHU Béni Messous , 

Introduction : Le SARS CoV-2 est responsable du syndrome 
respiratoire aigu sévère. Tous les médicaments proposés s’étant 
révélés instables et provoquant des effets secondaires d’où la né-
cessité de développer un vaccin rapidement.  Au cours de cette 
étude nous avons évalué la réponse humorale post vaccinale pour 
les vaccins disponibles en Algérie jusqu’à Octobre 2021 par la re-
cherche des anticorps anti-RBD chez un groupe de sujets adultes. 
Matériel et méthode : Notre étude a recruté un total de 361 par-
ticipants, sur une période de 7 mois (Mars-Octobre 2021), qui 
avaient été entièrement vaccinés avec l’un des quatre vaccins 
anti SARS CoV-2 : Sputnik-V (Gam-COVID-Vac), AstraZeneca (Ch-
AdOx1-S), Sinopharm (BBIBP-CorV) ou Sinovac (CoronacVac). Les 
anticorps anti RBD ont été analysés dans les 361 plasmas répartis 
entre les groupes vaccinés (144, 86, 66 et 65 échantillons pour 
Gam-COVID-Vac, ChAdOx1-S, BBIBP-CorV et CoronacVac re-
spectivement). Ces anticorps ont été mesurés à l’aide d’une tech-
nique de chimiluminescence indirect sur l’automate Maglumi 800. 
Résultat : Nos résultats montrent un taux de positivité globale de 
93.90% chez nos sujets vaccinés. Les concentrations moyennes 
des anticorps anti-RBD étaient de 58.33 ± 40.58, 68.61 ± 40.08, 
28.1 ± 3.51 et 65.27 ± 36.44 UA/mL pour Gam -COVID-Vac, ChA-
dOx1-S, BBIBP-CorV et CoronacVac respectivement. La starifica-
tion en fonction de l’âge et du sexe n’a pas montré de résultats 
statistiquement significatifs, en revanche pour la comorbidité, 
seuls les diabétiques du vaccin ChAdOx1-S ont montré des taux 
significativement élevés comparé aux non diabétiques (80.34 ± 
36.71 UI/mL vs 64.60 ± 40.58 UI/mL, p=0.044). L’analyse de l’in-
fluence du groupe sanguin sur cette réponse immunitaire post 
vaccinale n’a pas montré de résultat statistiquement significatif. 
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De plus l’évaluation des anticorps anti-RBD à six mois post deux-
ième dose du vaccin Gam-COVID-Vac a montré une persistance 
de la positivité avec une baisse significative du titre d’anti-
corps (58.33 ± 40.58 UA/mL vs 39.14 ± 42.38 UA/mL, p?0.0001). 
Conclusion : Le dosage des anticorps IgG anti-RBD SARS-
CoV-2 semble être une stratégie efficace pour évaluer et 
suivre l’immunité humorale de la population vaccinés. Le 
sexe, l’âge et le groupe sanguins ne semblent pas influenc-
er la production d’anticorps anti-RBD chez les sujets vaccinés. 

P 339.  Syndrome des anti synthétases à propos d’une 
série hospitalière

Auteurs | M. Charifi, S. Taharboucht, N. Touati , H. Chicha, 
O. Souas, M. Fissah, A. Chibane, CHU DOUERA

Introduction : Le syndrome des anti-synthétases (SAS) est un 
syndrome auto immun rare faisant partie du groupe des myop-
athies inflammatoires, avec une prévalence de 1 à 2 par million 
d’habitants. Le SAS se caractérise par un polymorphisme cl-
inique qui entraine un retard diagnostic, ainsi que par la présence 
d’anticorps spécifiques, les plus fréquents étant l’anti jo1, anti 
PL 7 et anti PL 12. Le pronostic du syndrome est principalement 
déterminé par la présence d’une pneumopathie interstitielle. 
Matériel et méthode : Nous avons analysé rétrospectivement 
les cas de SAS hospitalisés dans notre service de 2018 et 2022, 
et avons colligés 4 cas. Nous avons étudié leurs caractéris-
tiques cliniques, biologiques, fonctionnelles et morphologiques, 
recherché la présence de néoplasie, décrit les modalités 
thérapeutique et l’évolution de nos patients sous traitement. 
Résultat : Il s’agit de trois femmes et un homme, l’âge moyen 
au moment du diagnostic est de 57 ans [52-66 ans]. Le tableau 
clinique était progressif pour les quatre cas. Tous les patients 
présentaient au moins un critère clinique majeur du SAS et un an-
ticorps spécifique. Sur le plan clinique nous avons observé une 
myosite proximale avec déficit moteur (2 cas), (l’élévation des CPK 
n’a été retrouvé que dans un cas), des troubles de la déglutition (1 
cas ), arthralgies inflammatoires (3 cas ), phénomène de Raynaud 
(2 cas), un seul avec microangiopathie spécifique, purpura vascu-
laire (1cas), mains de mécanicien (1cas),  signes cutanés de der-
matomyosite (2cas), syndrome restrictif pulmonaire (3 cas) , une  
pneumopathie interstitielle débutante (images en verre dépolie, 
épaississement des septa, nodules : 2 cas), et une pneumopathie 
interstitielle de type pneumopathie organisée ( 1cas). Les anticorps 
anti-synthétases spécifiques étaient positifs chez tous les patients 
: AC anti J01 (2 cas), PL12 (1 cas), PL 7(1 cas), OJ (1 cas). Tous nos 
patients ont été traités par des corticoïdes et un traitement im-
munosuppresseur d’épargne cortisonique, deux patients dès le 
début et deux autres patients en raison d’une corticodépendance. 
Conclusion : Le diagnostic précoce, et le dépistage approprié des 
atteinte sévères particulièrement pulmonaires pourrait permettre 
une meilleure prise en charge et un meilleur pronostic du SAS. 

P 340.  Myocardite aigue associée à un syndrome des an-
ti-synthétases à anti Jo1:une prise en charge rigoureuse

Auteurs | Y. Bekki(1), M. Hamdaoui(2), A. Seddini(2), A. Ghel-
lal(2), F. Ayad(2), S. Aribi(2), M. Bachaoui(2), (1) E.H.U Oran,  
(2) service de medecine interne EHU oran, 

Introduction :  le syndrome des anti- synthétases est une con-
nectivite auto-immune hétérogène qui  associe une atteinte 
musculaire, pulmonaire, articulaire, un phénomène de Ray-
naud, et une atteinte cutanée appelée « main de mécanicien 
»avec des anticorps spécifiques. L’atteinte cardiaque est rare 
Matériel et méthode : A propos d’un cas d’une patiente qui 
présente un syndrome des anti-synthétase avec myocard-
ite compliquée de trouble de conduction et trouble de rythme 
Discussion : cette atteinte cardiaque au cours de syndrome des 
anti synthétases a été évoqué après avoir éliminé les autres caus-

es à savoir infectieuses, endocriniennes, allergiques, toxiques et 
métaboliques avec une coronarographie normale sachant que le 
gold standard pour le diagnostic de myocardite est l’IRM cardiaque 
qui est contre indiquée chez cette patiente qui porte un pace maker. 
Résultat : Observation :La patiente M.F âgée de67 ans admise 
pour prise en charge d’un syndrome des anti-synthétases, la pati-
ente a présenté une altération de l’état général faite d’ amaigrisse-
ment ,tableau d’insuffisance cardiaque fait de myocardite aigue 
avec dégradation de la Fraction d’éjection sur une hypo kinésie 
globale et élévation des PAPS et dilatation bi-atriale, compliquée 
de BAV complet syncopal et trouble de rythme fait d’extrasysto-
les ventriculaires polymorphes confirmés sur holter ECG des 24h.
Une atteinte pulmonaire se manifestant par une toux sèche ,à 
la TDM images de PID avec retentissement  fonctionnel fait de 
syndrome restrictif  modéré .A ce tableau ajoute un syndrome 
multi systémique fait des arthrites des articulations des mains  
avec déformations « signe de prière positif » ,un déficit muscu-
laire proximal confirmé sur ENMG  avec enzymes musculaires 
élevés CPK :25*la normale et ASAT :3*la normale .A noté aussi 
un aspect fissura ire des paumes des mains avec un phénomène 
de Raynaud .Sur le plan immunologique : FAN(+) Ac anti Jo1(+) Ac 
anti Ro52(+)  La patiente était hospitalisée tout d’abord au ser-
vice de cardiologie pour appareillage de son BAV de complet, 
ou un traitement symptomatique de l’insuffisance cardiaque et 
des troubles de rythme et introduction de Valens 10mg A notre 
niveau devant l’atteinte cardiaque et pulmonaire la patiente a été 
mise sous corticothérapie 1mg/kg/j associe à un traitement im-
munosuppresseur type Cyclophosphamide à raison de 1g/mois 
avec relais par MMF en fonction de l’évolution  La patiente a reçu 
jusqu’à l’heur actuel cinq cures d’Endoxan avec une bonne évo-
lution sur le plan clinique, échographie cardiaque et biologique.  
Conclusion :  l’atteinte cardiaque au cours de syndrome des an-
tisythétases reste une entité rare et grave qui devra être recher-
chée systématiquement afin de limiter les séquelles irréversible et 
de préserver le pronostic vital. 

P 341.  Incidentalome surrénalien : maladie des temps 
modernes en medecine interne .(a propos de deux cas )

Auteurs | S. Ouchefoune , ,  
E.P.H AIN TAYA

Introduction : Les performances de l’imagerie médicale au cours 
de l’exploration etiologiques des signes cliniques en medecine in-
terne entraînent la découverte fortuite de nombreuses lésions tu-
morales silencieuses .  « incidentalome » surrénalien  est devenue 
de plus en plus fréquente. Le médecin se trouve alors face à une 
question principale  : cette masse est-elle maligne ou benigne  ?  
Matériel et méthode : 1ER CAS : Mme.de 50 ans suivie pour HTA 
et DNID depuis 12 ans ,la patiente est hospitalise pour explora-
tion etiologique d’une hepatopathie chronique.  l’exploration bi-
ologique,immunologique (Ac sm 1/100 anti actineF1/20 anti ssb 
+ anti SLA +)et morphologique était en faveur d’une HAI type 1 
avec signes d’http debutante et serologies virales negatives . La 
bili-IRM realise pour exploration d’une HPM de decouverte for-
tuite , retrouve en plus :un nodule surennalien gauche(7*9mm)
ayant les caracteristiques d’une adenome  2EME CAS : Mme K.S 
agee de 46 ans suivie pour HTA et DNID et hypothyroidie et un 
SASO severe ,la patiente est hospitalisées pour desequilibre gly-
cemique et tensionnelle Apres lexploration on a retenu le diag-
nostic d’un syndrome d’insulino-resistance associe a un SASO 
severe  Echographie abdominale faite pour l’exploration des dou-
leurs abdominales aigue :nodule surrenalien gauche (14*12mm)  
Résultat : Les  nodules  étaient non secretants ,be-
nignes  et  l’HTA ne s’accompagne pas d’hypokaliemie  
Conclusion : La découverte radiologique fortuite d’un IS, doit me-
ner à réaliser des explorations complémentaires en  fonction des 
signes cliniques permettant de préciser sa nature qui va guider la 
conduite thérapeutique.Le plus  souvent, il s’agit des adénomes 
bénins non sécrétant, plus rarement, des tumeurs sécrétant et en-
fin des  tumeurs malignes primaires ou secondaires.Dans les deux 
cas déjà decrite , en accord avec la littérature,  des  IS étaient des 
adénomes bénins et non secrétant (100%). 
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P 342.  Un typhus murin révélé  par  une polyradicu-
lonévrite aiguë

Auteurs | H. Bouchaib(1), A. Amrane(2),  
(1) C.H.U TIZI OUZOU  ,  
(2) EHS El Hadi Flici ( Ex-El Kettar) -Alger, 

Introduction :  Le typhus murin, une infection secondaire 
à Rickettsia typhi, est une rickettsiose réputée bénigne. 
Elle peut rarement être responsable de formes graves. Les 
manifestations neurologiques sont rapportées dans 10 % 
des cas. La polyradiculonévrite aigue est exceptionnelle. 
Matériel et méthode : Observation : Patient âgé de 46 
ans hospitalisé pour paraparésie flasque aiguë.  L’EMG 
était en faveur d’une PRNA démyélinisante.Le diagnos-
tic de typhus murin a été confirmé par PCR en temps 
réel et par sérologie par Immuno-fluorescence indirecte. 
Discussion : La rickettsiose cause une vascularite responsable 
des signes neurologiques. Les cas de syndrome de Guillain-Bar-
ré décrits dans la littérature sont rares. La PRNA survient soit 
à la phase aigue de la maladie, soit à la phase immune. Cela 
suggère probablement qu’un mécanisme dysimmunitaire pour-
rait s’ajouter au mécanisme vasculaire dans le développement 
de l’atteinte neurologique périphérique. Le diagnostic de rick-
ettsiose doit être évoqué devant toute  PRNA, qu’il s’agisse 
d’une PRNA isolée ou associée à d’autres atteintes cliniques. 
La PCR et la sérologie par IFI constituent les moyens de di-
agnostic de référence.  Le traitement repose sur  les cyclines.   
Résultat : Il s’agit d’un patient âgé de 46 ans, hospitalisé 
pour paraparésie flasque aréflexique associée à une ataxie. 
Le début des symptômes remontait à 7 jours, marqué par un 
syndrome pseudo-grippal. L’examen clinque avait objectivé 
une fièvre à38.8°C, une discrète éruption au niveau du tronc 
et une conjonctivite bilatérale. L’EMG était en faveur d’une 
PRNA démyélinisante. La ponction lombaire révéla une dis-
sociation albumino-cytologique. La PCR en temps réel et la 
sérologie par immunofluorescence indirecte (IFI) ont con-
firmé le diagnostic d’infection à Rickettsia typhi. Les sérolo-
gies virales (herpes, CMV, hépatites B et C, VIH), bactériennes 
(fièvre Q, borréliose, syphilis, brucellose, leptospirose), le bilan 
BK, ainsi que les marqueurs immunologiques étaient néga-
tifs. Le patient a été traité par Doxycycline et Immunoglob-
ulines IV. On a obtenu l’apyrexie et la récupération motrice.  
Conclusion : Les cliniciens doivent penser aux rickettsioses 
devant toute PRNA, suggérant l’intérêt d’inclure la sérolo-
gie et la PCR des rickettsioses dans l’enquête étiologique. 

P 343.  Lymphome T périphérique  non spécifique :  Un 
vrai challenge diagnostique , à propos d’un cas .

Auteurs | K. Zekri (1), A. Didi(2), K. Bouhafs(3), N. Ta-
leb(4), A. Rahou(4), A. Seddini(4), M. Hamdaoui(4), F. 
Ayad (4), S. Aribi(4), M. Belhadj(4), M. Bachaoui (4),(1) 
service de medecine interne EHU d’Oran, (2) EPH 
Relizane , (3) service d’hématologie EHU d’Oran,  
(4) Service de médecine interne EHU d’Oran, 

Introduction : Le lymphome malin non hodgkinien est une entité 
rare  parmi les cancers du cavum , la plupart des tumeurs du na-
sopharynx étant des carcinomes  indifférenciés .  Les lymphomes 
T périphériques non spécifiques sont caractérisés  par un phéno-
type atypique ne permettant  pas de les rapporter à un type précis 
de lymphome, ce qui explique leur hétérogénéité clinique, his-
tologique et pronostique.  Ils représentent   pour le pathologiste, 
même expert, un diagnostic difficile .Nous en  rapportons  un cas. 
Observation : Madame D.B  âgée de 59 ans, consulte   en avril 
2021 pour l’apparition progressive d’une obstruction  nasale bi-
latérale, un ronflement nocturne et un syndrome tumoral super-
ficiel , l’examen ORL a objectivé une hypertrophie  amygdalienne 
avec   une  formation  tissulaire du  cavum, l’histologie a révélé  
un carcinome épidermoïde du cavum. Une chimiothérapie néo-ad-

juvante  selon le protocole  Xeloda/carboplatine  a été entamée 
en sep 2021 .l’évolution fut marquée par  une aggravation de la 
symptomatologie avec un risque d’asphyxie d’où  le recours à  
une trachéotomie d’urgence ( faite en janvier 2022), suivie d’une 
amygdalectomie. Une relecture de la pièce d’anapath a été  faite, 
révélant une  réaction inflammatoire chronique non spécifique 
avec  composante granulomateuse. En mars 2022 la patiente était   
adressée en med  interne pour suspicion d’une granulomatose 
avec polyangeite . Le bilan d’investigation à écarter cette dernière  
( pas d’ atteinte ORL  évocatrice   , pas d’atteinte pulmonaire ni 
rénale et les ANCA étaient négatifs  . le diagnostic le plus proba-
ble était une sarcoïdose  à localisation ganglionnaire et ORL après 
avoir éliminé toutes les causes de granulomateuses ,et la pati-
ente était mise  sous corticothérapie devant l’atteinte ORL sévère 
, sans réponse favorable .Une relecture histologique  attentive  
dans un centre  de référence permit de redresser le diagnostic 
vers un lymphome T  périphérique NOS(  LTP-NOS) .Une chimi-
othérapie selon le protocol  CHEOP suivie d’une autogreffe était 
entreprise .Une rémission  complète  était rapidement  obtenue. 
Discussion : Les LTP –NOS sont des lymphomes  
périphériques agressifs   représentant  25%  des lym-
phomes malins non hodgkiniens de type T  et restent un di-
agnostic d’exclusion, l’identification de nouveaux bio mar-
queurs  est nécessaire afin de permettre une reclassification.  
Conclusion : Les lymphomes  T périphériques sans autre pré-
cision (  PTCL NOS ) forment un groupe hétérogène de lym-
phomes. Poser  un diagnostic précis est  difficile  et nécessite 
un dialogue étroit entre cliniciens et  pathologies expérimentés.   

P 344.  Hémorragie digestive compliquant la prise en 
charge d’une granulomatose avec polyangéite séronéga-
tive, à propos d’une observation.

Auteurs | I. Bouzid (1), A. Rahou(2), N. Ta-
leb(2), M. Hamdaoui(2), A. Seddini(2), S. Ari-
bi(2), F. Ayad(2), M. Belhadj (2), M. Bachaoui(2),  
(1) EHU Oran, (2) Service de médecine interne EHU d’Oran, 

Introduction : La granulomatose avec polyangéite, anciennement 
vascularite de Wegener, est une vascularite nécrosante granu-
lomateuse systémique. Les atteintes ORL, pulmonaire, rénale 
sont les atteintes cardinales de la maladie, souvent révélatrices, 
l’atteinte digestive est plus rare et peut mettre en jeu le pro-
nostic vital à court terme. Nous en rapportons une observation. 
Matériel et méthode : Mr M.F, 42 ans, non tabagique, hospitalisé 
pour altération fébrile de l’état général, avec une atteinte ORL à 
type d’obstruction nasale bilatérale, une perforation septale, une 
rhinorhée croûteuse fétide, une sinusite objectivée sur TDM des 
sinus,et un aspect nécrotique et inflammatoire à la biopsie nasale 
, et une atteinte pulmonaire à type de multiples nodules pulmo-
naires non excavés avec des condensations parenchymateus-
es, le patient  présentait une altération fébrile franche de l’état 
général avec une fiévre en plateau, répondant mal aux antibi-
otiques, et un syndrome inflammatoire biologiques explosifs avec 
une CRP à  3 chiffres et une PCT dépassant les 100 fois la nor-
male. Durant son hospitalisation le patient a présenté un tableau 
d’hémorragie digestive haute à type d’hématémèse de moyenne 
à grande abondance. Une FOGD d’urgence a objectivé de ulcéra-
tions multiples fundiques avec un lac hématique gênant l’examen, 
avec un aspect de pan gastrite congestive et une duodénite ai-
gue à la biopsie. Le diagnostic d’une GPA séronégative ( ANCA 
négatifs ) avec atteinte ORL, pulmonaire, digestive a été retenue 
après avoir éliminer les autres diagnostics différentiels à savoir : 
les causes toxiques, infectieuses entre autre la tuberculose et l’as-
pergillose et  aussi les causes malignes tel que les lymphomes. 
Résultat : Malgré un traitement symptomatique à type d’IPP 
à la SAP et une antibiothérapie spécifique, l’hémorragie di-
gestive a persisté, entrainant une déglobulisation importante, 
répondant timidement aux transfusions, une FOGD de con-
trôle a objectivé de multiples ulcérations actives avec une 
hémorragie importante en nappe .Contre-indiquant ainsi toute 
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corticothérapie par voie générale, ainsi que les immunosup-
presseurs devant le sepsis, freinant ainsi la conduite théra-
peutique. L’issue fut fatale par des complications redoutables 
de cette hémorragie allant jusqu’à la CIVD et l’état de choc. 
Conclusion : Les manifestations gastro-intestinales de la GPA 
représentent un facteur pronostique péjoratif, pouvant condition-
ner la prise en charge thérapeutique menaçant ainsi le pronos-
tic vital,de ce fait la connaissance des ces formes est de régle. 

P 345.  le Lupus systémique Juvénile, à propos de 20 cas 
: Expérience du Pôle pédiatrique du CHU de Sétif 

Auteurs | K. Okka, M. Fellahi, M. Belghazi, A. De-
himi, Z. Benarab, S. Bouabdallah, B. Bioud,  
1: Pédiatrie, CHU Sétif   2: Laboratoire LMCVGN, Université 
Sétif-1

Introduction :  Le lupus systémique juvénile (LS-J) est une maladie 
chronique auto-immune caractérisée par une atteinte multi-vis-
cérale et de pronostic imprévisible. Le diagnostic de lupus sys-
témique est réalisé habituellement chez des jeunes femmes âgées 
de 20 à 40 ans, cependant, il peut s’installer à tout âge et sera 
classé comme juvénile (LS-j) lorsqu’il débutera avant l’âge de 16 ans. 
Matériel et méthode : Nous rapportons les caractéris-
tiques épidémiologiques, cliniques, thérapeutiques et évo-
lutives d’une série rétrospective menée dans le service 
de pédiatrie  du CHU de Sétif comportant 20 cas d’en-
fants atteints de lupus systémique entre 2015 et 2023.  
Discussion : Le diagnostic repose sur la classification de l’Amer-
ican College of Rheumatology (ACR) 1982 révisée en 1997   et 
les nouveaux critères SLICC « Systemic Lupus International Col-
laborating Clinics ». Les caractéristiques cliniques de notre série 
sont conformes aux données globales de la littérature avec une 
prédominance de l’atteinte cutanée et articulaire. Avec toutefois 
quelques spécificités propres qui s’individualisent, un pourcent-
age plus faible d’atteinte rénale (40 % versus 63 % et  80 %), une 
insuffisance hépatocellulaire initiant le tableau clinique chez une 
enfant et un cas de syndrome de chevauchement.  La prise en 
charge thérapeutique a été basée sur la corticothérapie et l’hy-
droxychloroquine dans la majorité des cas, l’utilisation des immu-
nosuppresseurs a été réservée aux formes graves. Nous déplorons 
le décès d’une lupique suite à une atteinte neurologique grave.  
Résultat : La prédominance est féminine (19 filles et un seul garçon), 
L’âge moyen de survenue est de 11,5 ans, le délai moyen de diag-
nostic est de 10 mois et demi. Le tableau clinique est fait d’une 
atteinte   articulaire  cutanée et de fièvre dans respectivement 100 
%, 70 % et 40 % des cas, suivie d’une atteinte rénale dans 40 % des 
cas (néphropathie lupique classe II à V). L’atteinte neurologique 
est présente dans 20% des cas. La participation cardiaque, pul-
monaire, ophtalmologique   est rapportée dans des pourcentages  
faibles. L’atteinte hématologique est détectée sur hémogramme 
chez 30 % des patients et le syndrome inflammatoire était qua-
siment  constant. Un titre positif d’anticorps antinucléaires (ANA)  
et d’anti-ADN natif  est objectivé, ainsi qu’une réduction du taux 
du complément.  Les anticorps anti phospholipides étaient positifs 
dans  35 % des cas. Les ANCA étaient positifs chez une seule lu-
pique, le FR était présent chez 2 enfants, un  seul  cas de syndrome 
de chevauchement avec une dermatomyosite a été  rapporté avec 
des U1RNP positifs. L’association à une hypothyroïdie a été objec-
tivée chez un seul cas. 3 cas de lupus familial ont été rapportés.  
Conclusion : Le lupus est une maladie auto-immune aux 
manifestations cliniques protéiformes, dont le pronos-
tic est dominé par les atteintes rénales, neurologiques et 
thrombotiques. Les traitements cortisoniques et immuno-
suppresseurs ont notablement amélioré le pronostic vital.  

P 346.  Syndrome myélodysplasique révélant un lupus 
systémique compliqué de myocardite

Auteurs | Y. Bekki, E.H.U Oran

Introduction : les syndromes myélodysplasiques sont car-
actérisés par une atteinte quantitative et fonctionnelle des 
lignées myéloides.Ces syndromes peuvent être associés 
aux maladies auto-immunes avec un lien pathogénique in-
connu, d’autant que la physiopathologie de ces maladies 
systémiques reste obscure. Toutefois ces dernières affec-
tions comportent des anomalies du système immunitaire.  
Matériel et méthode : A propos d’un cas d’une patiente qui a présenté 
un syndrome myélodysplasique secondaire à un lupus systémique 
Discussion : les pathologies auto-immunes inflamma-
toires type lupus systémique peuvent être parmi les étiolo-
gies de syndrome myélodysplasique secondaire ce derni-
er peux révéler un lupus systémique qui peut se manifester 
par un grand polymorphisme clinique à savoir la myocardite. 
Résultat : Observation :Patiente B.Y âgée de 45 ans ,admise 
pour prise en charge d’une pan cytopénie avec altération de 
l’état général .Tout d’abord elle a présenté des anémies normo 
chrome normocytaire arégénératives sévères à répétition néces-
sitant des transfusions ;le myélogramme a confirmé le diagnostic 
de syndrome myélodysplasique complété par un caryotype, cette 
atteinte est associée à un syndrome multi systémique fait d’arthral-
gies inflammatoires, polysérite ,avec une péricardite compliquée 
de tamponnade dont l’étude cytologique de liquide de ponction 
était en faveur d’un aspect inflammatoire. Autrement un tableau 
d’insuffisance cardiaque est installé sur une myocardite; ECG : 
rabotage des ondes R avec à l’échocoeur : une dégradation ai-
gue de la fraction d’éjection de ventricule gauche à 40% et hypo 
kinésie globale à l’échocoeur. Avec un bilan immunologique positif 
le diagnostic de lupus systémique est évoqué sur les critères ACR/
EULAR 2019 avec les atteintes suivantes :articulaire, cardiaque 
type myocardite ,atteinte des séreuses et atteinte hématologique, 
la patiente a été mise sous traitement symptomatique de son in-
suffisance cardiaque avec un traitement étiologique qui fait appel 
au Plaquenil , corticoïdes à raison de 1mg/kg/j associé à un trait-
ement immunosuppresseur  type Azathioprine comme alternatif 
aux cures d’Endoxan qui peuvent  porter  un risque de transforma-
tion de syndrome myélodysplasique vers une leucémie myéloïde. 
L’évolution était  favorable sur l’état clinique de la patiente, correc-
tion de l’hémogramme et amélioration de la fonction cardiaque 
avec une fraction d’éjection de ventricule gauche jusqu’à 55%   
Conclusion :  l’atteinte hématologique au cours de lupus sys-
témique compliqué de myocardite n’est pas toujours d’origi-
ne périphérique. Un myélogramme est souvent indispensable 
dans certaines circonstances pour éliminer une origine centrale 

P 347.  Thrombose de la veine cave inférieure terminale 
comme siège insolite de thrombose veineuse profonde 
secondaire une myélodysplasie traité avec succès par 
AVK 

Auteurs | O. Souas, S. Taharboucht, M. Charifi, M. Djouhri , F. 
Menzou , M. Fissah, N. Touati , L. Talbi , L. Bengherbia, A. Chibane,  
service de medecine interne et de cardiologie CHU 
DOUERA

Introduction : La thrombose de la veine cave inférieure (TVCI) est 
une entité rare représentant 1,3% de tous les sièges de thrombose 
veineuse profonde (TVP). Elle est le plus souvent asymptomatique 
révélée par des complications emboliques associées à une morbid-
ité et une mortalité importante à court et à long terme. Elle peut être 
primaire liée à des anomalies congénitales de la VCI ou secondaire 
à une thrombophilie, une grossesse, un processus néoplasique et 
plus rarement les hémopathies, ou après un traitement endovascu-
laire.  À notre connaissance ce siège inhabituel de TVP secondaire 
à un syndrome myélodysplasique n’a jamais été rapporté. Nous 
rapportons le cas d’un thrombus flottant de la portion terminale 
de la VCI de découverte fortuite dans le cadre du bilan pré-chi-
miothérapie chez une patiente atteinte d’une myélodysplasie. 
Observation : Il s’agit d’une Patiente âgée de 44ans suivie pour 
une myélodysplasie à haut risque mise sous chimiothérapie type 
VIDASA avec indication de greffe de moelle. L’examen clinique 
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est normal. L’échocardiographie réalisée dans le cadre du bilan 
pré-chimiothérapie a objectivé un thrombus flottant de la VCI à son 
abouchement à l’oreillette droite mesurant 40mm de grand axe. 
L’indication d’anticoagulation curative au long cours est posée. 
Cependant le recours aux HBPM qui constituent le traitement de 
choix était limité par les conditions socio-économiques de la pa-
tiente. De ce fait elle a été mise sous anticoagulation curative par 
HBPM pendant 01 mois avec relais par AVK avec une cible INR en-
tre 2 et 3. Le contrôle échographique fait après 4 mois du traitement 
montre la diminution du diamètre du thrombus de 50% (20 mm de 
grande axe). Après 6 mois le thrombus est devenu organisé non ob-
structif . Des contrôles d’INR rapprochés (chaque 15jours) sont as-
surés. Aucun accident hémorragique n’a été noté durant son suivi. 
Conclusion : La TVCI est une pathologie rare susceptible d’être 
sous-estimée du fait de son caractère asymptomatique. Elle est 
associée à une morbi-mortalité importante. Elle constitue un siège 
exceptionnel de TVP au cours de myélodysplasie avec indication 
d’anticoagulation au long cours par HBPM. Les AVK constituent 
une alternative intéressante en cas de non disponibilité du traite-
ment de choix. Elle nécessite une surveillance rapprochée d’INR 
afin d’assurer son efficacité et prévenir le risque hémorragique. 

P 348.  Quand le visage de lymphome porte le masque 
de la tuberculose : un défi pour l’interniste .

Auteurs | I. Bettahar, I. Bettahar, S. Gace-
mi, R. Bouzid, S. Herzouz, M. Hamed, M. Chemli,  
Hôpital militaire régional universitaire d’Oran

Introduction : Les épanchements péricardiques sont le plus sou-
vent d’étiologie tuberculeuse dans les pays en voie de develop-
pement , et se manifestent  par  des signes d’imprégnation tu-
berculeuse (toux , fievre, sueurs nocturnes ,amaigrissement ) 
associés à une douleur thoracique , frottement péricardique , 
épanchement péricardique voire une tomponade ou une insuff-
isance cardiaque droite ou globale . Les lymphomes malins non 
hodgkinien(LNH) se manifestent rarement par des épanche-
ments péricardiques .Leur diagnostic est important pour des 
raisons thérapeutiques et pronostiques . Nous rapportons le 
cas d’un épanchement péricardique avec des signes évoquant 
fortement une origine tuberculeuse faisant découvrir un LNH .  
Matériel et méthode : Patient agé de 31ans ,sans antécédents 
pathologiques ,admis dans notre service pour diagnostic éti-
ologique d’un épanchement péricardique de grande abandance 
. Le patient présentait des signes d’imprégnation tuberculeuse 
avec un épanchement péricardique de grande abandance ,un syn-
drome inflammatoire (VS à 50 ,CRP à 67 mg/l ,LDH à 405)et des 
nodules pulmonaires excavés à la TDM thoracique, le tout évoquait  
une tuberculose. .Le patient a bénéficié d’un traitement antituber-
culeux pendant 01 mois sans amélioration clinico-radiologique  
Discussion : L’atteinte cardiaque au cours des lymphomes non 
hodgkiniens est rare et se voit souvent à une phase trés tardive 
de l’évolution de la maladie .Sa fréquence est certainement sous 
estimée car 20% des patients décédés de lymphome présentent 
une atteinte péricardique à l’autopsie .Toutes les structures cardi-
aques peuvent être atteintes avec cependant une nette prédi-
lection pour le péricarde comme c’est le cas pour notre patient .   
Résultat : Une ponction transbronchique Redres-
sait le diagnostic et objectivait un lymphome ma-
lin non hodgkinien diffus à grandes cellules CD20+ .  
Conclusion : Les lymphomes malins non hodgkiniens bien 
qu’ils représentent une étiologie rare des épanchements péri-
cardiques ,il faut en penser même devant la présence de signes 
francs orientant vers une étiologie tuberculeuse . Une biopsie 
s’impose devant tout épanchement péricardique associé à des 
nodules parenchymateux pulmonaires pour pouvoir trancher .  

P 349.  Une thyrotoxicose gravidique associée à une 
pancréatite biliaire aigue dans un cadre d’hyperémésis 
gravidarum

Auteurs | R. Mouetsi(1), R. Mouetsi(2), Z. Bouachi-
ba(2), S. Zoghmar(2), K. Hannache(2), S. Bensalem(2),  
(1) E.H DIDOUCHE MOURAD,  
(2)  service de médecine interne EH Didouche Mourad 
Constantine, 

Introduction : Les vomissements gravidiques, symptômes 
physiologiques du premier trimestre, sont un motif fréquent 
de consultation ainsi que d’hospitalisation dans les formes 
incoercibles (hyperemesis gravidarum). Ils compliquent 0,3 
à 4 % des grossesses associés fréquemment à une hyper-
thyroïdie , l’’association à une pancréatite aigue est encore 
plus rare avec une prévalence de 1 sur 3000 grossesses. 
Observation : D. A âgée de 24 ans primipare gestante de 14 SA 
sans antécédents pathologiques particuliers, hospitalisée en gy-
nécologie pour vomissements incoercibles , devant l’altération 
de l’état général, les troubles hydroéléctrolytiques et la décou-
verte d’une pancréatite aigue la patiente fut transféré en méde-
cine interne. L’examen clinique retrouve un état général altéré, 
des signes de déshydratation, des épigastralgies, une tachycar-
die à 120bt/ min et TA 11/07, sur le plan biologique: une hypoka-
liémie sévère, anémie hypochrome microcytaire, lipasémie 5N , 
cétonurie +++ , glycémie0,98 g /l,CRP à 50mg/l bilan hépatique 
correcte. Une échographie abdominopelvienne a objectivé une 
vésicule biliaire micro et macro lithiasique et singes de pan-
créatite. La patiente a été mise en jeune stricte et elle a eu une 
réhydratation, une supplémentassion potassique parentérale 
et un pansement gastrique à base d’oméprazole en perfusion. 
Discussion : Le bilan hormonal a objectivé : TSH < 0.01, FT4 à 22 
pmol /l (TSH faite en début de grossesse était  correcte) les AC anti 
TPO et anti RTSH sont négatifs. L’ensemble de ces éléments orien-
tait vers une thyréotoxicose gestationnelle transitoire (due à l’ho-
mogénéité structurale du Tsh et HCG) avec une pancréatite aigue 
liée aux calculs vésiculaires (les vomissements et le jeune sont 
responsable du sludge biliaire), l’évolution clinique et biologique 
était favorable sans recours aux  ATS au bout d’une semaine ta-
rissement des vomissements et disparition des épigastralgies. 
Conclusion : L’hypermésis gravidarum est un désordre clini-
cobiologique du 1er trimestre de grossesse il est souvent 
associé à une hyperthyroïdie ainsi qu’une pancréatite ai-
guë d’où l’intérêt du dépistage systématique des pancréa-
tites aigues lors des vomissements gravidiques incoercibles. 

P 350.  Fièvre au long court révélant un lymphome gas-
trique non-Hodgkinien

Auteurs | M. Soudani(1), Z. Bouachiba (2), K. Hanneche(2), 
S. Bensalem(2), (1) E.H DIDOUCHE MOURAD, (2)  service 
de médecine interne EH Didouche Mourad Constantine, 

Introduction : Les lymphomes primitifs du tube digestif sont 
des lymphomes non-Hodgkinien (LNH) et regroupent dif-
férentes entités anatomocliniques qu’il convient de bien con-
naitre car leur origine cellulaire (lymphocyte B ou T) et présen-
tation clinique conditionnent leur évolution et leur traitement, 
ils représentent 12.5% de l’ensemble des LNH et 36% des 
LNH extra ganglionnaires, c’est une pathologie très rare car 
elle ne présente que 3% des tumeurs maligne de l’estomac. 
Observation : Nous rapportant l’observation d’une patiente âgée 
de 77 ans diabétique type 2 et hypertendue sous traitement 
et qui a subit une coronarographie il y’a 6 ans, admise a notre 
niveau pour la prise en charge d’une fièvre au long court .L’ex-
amen clinique retrouve une asthénie ,anorexie et amaigrissement 
avec une notion de fièvre depuis plus de 3 mois, l’examen diges-
tif est sans particularités ,le bilan biologique est en faveur d’un 
syndrome infectieux et inflammatoire avec une anémie normo-
chrome normocytaire et une hypercalcémie .le TDM TAP a montre 
un épaississement pariétal gastrique fundique et cardial d’allure 
suspecte avec multiples lésions nodulaires pulmonaire et multiple 
lésions osseuses vertébrales d’allure péjorative . EOGD montre un 
processus sous cardiale ulcéro-bourgeonnant infiltrant l’antre, le 
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fundus et le pylore .la biopsie est en faveur d’un processus malin 
évoquant en premier lieu un LNH diffus a cellules moyennes, ten-
dis qu’un carcinome peu différencié reste possible .l’étude immu-
nohistochimique confirme par la suite le diagnostic d’un LNH diffus 
a grande cellules B cardiofundique . La patiente a été orientée 
au service d’oncologie pour une prise en charge thérapeutique. 
Discussion : Les localisations gastro-intestinales des lymphomes 
non hodgkinien restent peu fréquents. Leur évolution est souvent 
lente, avec peu de symptômes cliniques qui sont généralement 
non spécifiques (fièvre et altération de l’état général) ainsi que la 
densité de leur formes anatomo-cliniques (OMS2016), ont rendu 
leur diagnostic souvent tardif, et les associé a un mauvais pro-
nostic, vu la difficulté de la mise au points des essaies thérapeu-
tiques. Pour les LNH a grandes cellules B de localisation gastrique, 
il existe un index pronostic international ayant aidé leur prise en 
charge thérapeutique et qui a amélioré donc leur pronostic, il tient 
compte de l’âge du patient, de l’état général OMS, taux de l’LDH, 
l’éradication de l’HP, et le nombre d’atteintes extra ganglionnaires.  
Conclusion : Les lymphomes non hodgkiniens gastriques a 
grandes cellules représentent un type rare des LNH, nécessitant 
pour le diagnostic une bonne collaboration entre endoscopiste et 
anatomopathologiste. La prise en charge thérapeutique associant 
chimio et radiothérapie a largement amélioré la survie à 05 ans.  

P 351.  PTI au cours de connectivite mixte

Auteurs | H. Rabie, C.H.U ORAN

Introduction : La connectivite mixte (syndrome de Sharp) 
est une maladie auto-immune regroupant  un ensem-
ble de maladies qui touchent les tissus conjonctifs et col-
lagène (lupus systémique,  Sclérodermie ,polyarthrite rhu-
matoïde myosites inflammatoires)associé à la positivité d’un 
autoanticorps spécifique (anti U1-RNP). Le purpura throm-
bopénique immunologique (PTI) est une manifestation  rare au 
cours de connectivite mixte. Nous rapportons un cas d’une malade 
dont le diagnostic de Sharp a été révélé par une thrombopénie 
Observation : Jeune femme de 36ans ,hypertendue, était hos-
pitalisée pour diagnostic étiologique de PTI découvert depuis 
2016 ,traité par corticothérapie . L’examen clinique retrouvait 
un syndrome hémorragique fait de purpura localisé aux jambes 
et bras droit ,épistaxis de minime abondance ,dyspnée stade II 
de NYHA ,télangiectasies au niveau du visage, la patiente avait 
rapportait la notion de phénomène de Raynaud évoluant depuis 
l’adolescence. Le bilan biologique révélait une thrombopénie 
sévère, FAN positif mouchetés homogènes et AC anti U1RNP-
positif.cappilaroscopie:microangiopathioe organique debutante.
EFR objectivait un syndrome restrictif. Scanner thoracique mon-
trait des images de pneumopathie interstitielle non spécifique. 
Fibro LBA : infiltrat inflammatoire à prédominance lymphocytaire. 
échographie cardiaque et FO étaient  sans anomalies. Bilan in-
flammatoire négatif Le diagnostic retenu était celui de connecti-
vite mixte, la patiente était traitée par corticothérapie (1mg/kg/j) 
associée à un immunosuppresseur (cellcept). Evolution en cours 
Conclusion : La connectivite mixte est une maladie auto-im-
mune systémique bien définie sur le plan clinique et biologique. 
Un taux élevé de l’AC anti U1RNP constitue un élément primor-
dial de diagnostic. la thrombopénie reste une manifestation 
rare.sa prise en charge dépend de: taux de plaquettes, mani-
festations cliniques, corticodépandance ainsi que l’association 
à d’autres atteintes notament viscérales,rentrant dans le cadre 
de connectivites nécessitant un traitement immunosuppresseur. 

P 352.  Une hypercalcémie révélant une sarcoïdose: à 
propos d’un cas

Auteurs | R. Mouetsi(1), R. Mouetsi(2), Z. Bouachi-
ba(2), M. Aziz(2), K. Hannache(2), S. Bensalem(2),  
(1) E.H DIDOUCHE MOURAD,  (2)  service de médecine in-
terne EH Didouche Mourad Constantine, 

Introduction : La sarcoïdose est une granulomatose sys-
témique, ayant une prédilection pour l’appareil respi-
ratoire, mais la quasi-totalité des organes peut être in-
téressée. Nous rapportant un mode de révélation rare de 
la sarcoïdose : l’hypercalcémie ; sa prévalence est de (10%).                                                                                                                                         
Observation : Patiente âgée de 64 ans diabétique sous ADO et 
hypertendue sous ARA2 , qui consulte pour asthénie profonde 
révélant une hypercalcémie maligne motif d’hospitalisation. A 
l’admission elle présentait une asthénie, un amaigrissement 
et une constipation depuis 4 semaines, le reste de l’examen cl-
inique était sans particularités. Biologie : calcémie à 163mg /l, 
PTH à la limite inferieure, phosphorémie N, Vit D effondrée, 
calciurie élevée, Enzyme de conversion de l’angiotensine 1,5 
N et GGT 4N à l’EPPs un bloc beta-gamma, une anergie tuber-
culinique. Les examens radiologiques montraient : TDM TAP : 2 
micro-nodules pulmonaires avec adénomégalies hillaires et mé-
diastinales , syndrome d’HTP sur foie d’hépatopathie chronique, 
multiples adénopathies coeliaques et lombo-aortiques. La FDH a 
objectivé des varices œsophagiennes stade 2. EFR : profil respi-
ratoire conservé et l’éxamen ophtalmologique sans anomalies.                                                                                                                     
Discussion : Aucun des éléments cliniques et paracliniques de 
la sarcoïdose n’est spécifique à lui seul. Le diagnostic repose 
sur un faisceau d’arguments positifs. Dans notre cas l’ensem-
ble des  éléments orientaient vers une sarcoïdose systémique  
avec atteinte pulmonaire stade2 et atteinte hépatique évoluée 
au stade d’HTP on a confirmé notre diagnostic par une PBH qui 
a montré granulome tuberculoïde sans nécrose caséeuse, sans 
cirrhose ou signes de malignité, à l’endoscopie bronchique des 
nodules bronchiques blanchâtres dont l’histologie aussi était 
en faveur d’une sarcoïdose. La patiente a bénéficié d’un trait-
ement symptomatique : hyperhydratation, corticoïdes et di-
urétique de l’anse, la calcémie s’est normalisée au bout d’une 
semaine, on a maintenu la corticothérapie avec instauration 
de beta bloquant comme prévention primaire de rupture VO.    
Conclusion : Alors que rare, la sarcoïdose peut être révélée 
par une hypercalcémie. Ce diagnostic doit être évoqué 
même chez les sujets âgés où l’origine néoplasique prime. 

P 353.  L’effet du traitement parodontal sur le profil gly-
cémique des patients diabétiques type 2

Auteurs | H. Aissaoui, CHU de ANNABA

Introduction : Il existe une association cambrioleuse entre le dia-
bète et la parodontite. De nombreuses études ont montré que le 
traitement de la parodontite peut aider à améliorer le contrôle de 
la glycémie chez les patients diabétiques, mais peu de preuves 
des avantages du traitement non chirurgical sont disponibles chez 
les patients diabétiques de l’Afrique et Il existe une association 
cambrioleuse entre le diabète et la parodontite. De nombreus-
es études ont montré que le traitement de la  parodontite peut 
aider à améliorer le contrôle de la glycémie chez les patients 
diabétiques, mais peu de preuves des avantages du traitement 
non chirurgical sont disponibles chez les patients diabétiques 
de l’Afrique en général, et l’Afrique subsaharienne en particulier. 
Matériel et méthode : Un total de 34 patients DT2 mal con-
trôlés avec parodontite chronique âgés de 51,4 ± 8,8 ans (moy-
enne ± SD), avec une durée connue du diabète de 55,5 ± 42,6 
mois et une HbA1c de 9,3 ± 1,3 % ont été répartis au hasard en 
deux groupes.  Le groupe de traitement (groupe 1,n =17) ont 
reçu un détartrage ultrasonique immédiat, un détartrage et un 
surfaçage radiculaire ainsi qu’une irrigation sous-gingivale de 
povidone iodée à 10 %, tandis que le groupe témoin (groupe 
2,n =17) a été assigné pour recevoir un traitement parodon-
tal retardé 3 mois plus tard.  Le critère de jugement princi-
pal était la variation à 3 mois de l’HbA1c par rapport  au départ 
Résultat : Le traitement parodontal non chirurgical immédiat a induit 
une réduction des taux d’HbA1c de 3,0 ± 2,4 points, passant de 9,7 
± 1,6 % au départ à 6,7 ± 2,0 % 3 mois après le NSPT, (p ?0,001) mais le 
changement n’était pas significatif dans le groupe 2, passant d’une 
moyenne de 8,9 ± 0,9 % au départ à 8,1 ± 2,6 % après 3 mois (p =0,24). 
Conclusion : Le traitement parodontal non chirurgical a 
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nettement amélioré le contrôle glycémique avec une réduc-
tion attribuable de 2,2 points de l’HbA1c chez les patients 
diabétiques type 2 mal contrôlés en milieu sub-saharien. 

P 354.   La cécité une complication redoutable de 
l’artérite à cellules géantes ,à propos d’un cas  

Auteurs | B. Boubekiria (1), N. Benmostefa(2), M. Kermiche (2), 
O. Boukebir(2), Y. Kitouni(2), (1) CHU Benbadis, Constantine,  
(2) CHU CONSTANTINE SERVICE DE MEDECINE INTERNE,

Introduction : L’artérite à cellules géantes (ACG), ou maladie de 
Horton, est une vascularite qui touche les gros troncs artériels. 
Elle atteint les sujets de plus de 50 ans. Cette maladie inflamma-
toire touche préférentiellement les branches des artères carotides 
externes, les artères ophtalmiques et les artères vertébrales ce 
qui explique ses principales manifestations cliniques céphaliques.  
Observation : Le patient Z.I âgé de 67ans diabétique qui con-
sulte d’abord en ambulatoire pour des céphalée accompagnée 
d’une dysesthésie à type de brûlure au niveau du cuir chevelu 
et d’un syndrome général fait de fièvre et d’ asthénie.  le patient 
reçoit en premier lieu   un traitement anti-inflammatoire  mais 
sans  aucune amélioration l’IRM cérébrale demandée   montre 
une dilatation du système ventriculaire sus tentoriel avec saillie 
disco ostéophytique postéro médiane étagée C3-C4  .Une se-
maine plus tard le tableau clinique se complète avec l’apparition 
d’une claudication de la mâchoire à la mastication et l’installa-
tion brutale d’une baisse de l’acuité visuelle de l’œil gauche le 
patient consulte alors à notre niveau. L’état général est conservé 
le patient rapporte la notion d’arthralgie intéressant la ceinture 
scapulaire avec dérouillage matinal, il y’a pas de nécrose de la 
langue ni du voile du palais, l’examen cardiaque était sans anom-
alies et les pouls étaient perçus de façon bilatérale et symétrique 
aux 04 membres, la palpation des artères temporales a révélé 
une induration bilatérale avec un pouls abolis à gauche. L’ex-
amen neurologique révèle des anomalies subjective à type de 
céphalée et de dysesthésie du cuir chevelu l’acuité visuelle de 
6/10 à droite et seule une perception lumineuse à gauche. Le fond 
d’œil a montré un œdème papillaire ischémique à gauche.   la 
FNS a montré une légère anémie à 10,1g/dl avec thrombocytose 
à 676.10 3. L’ionogramme, le bilan hépatique, rénale et lipidique 
sont corrects. L’était à VS 97 mm /h et la CRP à 84,4 mg /l avec 
un syndrome inflammatoire à l’Électrophorèse des protéines.  Le 
bilan infectieux était négatif. L’échodoppler des artères tempo-
rales a montré un épaississement pariétal diffus hypoéchogène 
circonférentiel et régulier avec halo hypoéchogène.  Echocar-
diographie était sans anomalies et Le bilan d’extension artériel 
était négatif. Le patient a refusé la biopsie de l’artère temporale.  
Discussion : selon les critères ACR-EULAR 2022 de l’artérite à cel-
lules  géantes le patient recueil 19 points.  Le diagnostic est posé 
et le patient a bénéficié de bolus de corticoïde méthylpredniso-
lone à raison de 500mg/J pendant 3jours avec relais per os à rai-
son de 1mg/kg/j avec dégression progressive avec ajout de l’aspir-
ine 100mg/j    Le bilan inflammatoire c’est normalisé après un mois 
de traitement mais il garde toujours une cécité de l’œil gauche   
Conclusion : Bien que les céphalées constituent une manifes-
tation classique de la maladie de Horton celles-ci sont souvent 
négligées conduisant à un retard diagnostic engageant par-
fois le pronostic fonctionnel du risque de cécité qui sera défini-
tive dans 10 à 20 % des cas et bilatérale dans 4 à 54 % des cas.   

P 355.  Ascite à éosinophiles : un callenge diagnostique 
et thérapeutique

Auteurs | S. Mesghouni(1), S. Mesghouni(2), 
F. Zeraoulia (2), M. Hamrouce(2), A. Ziane 
khoudja (3), W. Nibouche (3), A. Bachiri (2),  
(1) , (2) E.P.H AIN TAYA, (3) EPH AIN TAYA, 

Introduction : La gastro-entérite à éosinophiles (EGE) est une 

affection rare de cause inconnue caractérisée par une infiltra-
tion éosinophile du tractus gastro-intestinal. elle est classée 
en 03 types : muqueuse, musculeuse et sous-séreuse. le derni-
er est le plus rare, son diagnostic est difficile en raison de ses 
signes non spécifiques et de la biopsie souvent non concluante . 
Observation : une patiente de 24 ans sans ATCD était hospital-
isée pour exploration d’une ascite isolée, évoluant depuis deux 
semaines, dans un contexte d’apyrexie et de conservation de 
l’état général sans notion d’atopie. Cliniquement :l’examen di-
gestif  a révélé un abdomen distendu avec matité déclive.  Bi-
ologiquement   Formule numération sanguine :  une hyperéosin-
ophilie à 3 640/mm3 avec  frottis sanguin : hyperéosinophilie 
sans présence de précurseur myéloïde immature . une protéine 
C réactive (CRP) à 38 mg/L, et vitesse de sédimentation (VS) à 3 
mm. le dosage des immunoglobulines E (IgE) était normal (61 UI/
mL) avec profil élecroporétique sérique (EPP) d’allure normal .   La 
ponction d’ascite :un liquide exsudatif avec un taux des protides à 
48 g/L et l’étude cytologique hyperéosinophilie  supérieur à 50% 
sans cellules malignes . la culture était stérile, et la recherche de 
bacilles acido-alcoolo-résistants était négative. Les résultats des 
tests cutanés et l’examen copro-parasitologies des selles  étaient 
négatifs.  Morphologique  L’échographie abdominale a montré 
une ascite de grande abondance avec épaississent de l’anse 
terminal iléal.  la tomodensitométrie abdominale  a montré une 
ascite mais sans épaississement digestif et sans lésion pelvienne 
ou thoracique suspect. L’endoscopie haute et la coloscopie ont 
démontré un érythème de l’antre gastrique avec un œsophage, 
un duodénum, un côlon et un iléon terminal sans particularité. 
L’histologie: léger infiltrat inflammatoire de l’antre gastrique avec 
quelques éosinophiles dispersés     Diagnostic : Le diagnostic 
retenu: une gastro-entérite à éosinophiles dans son entité sous-
séreux Le traitement  :Abstention thérapeutique et surveillance  . 
Evolution : Une amélioration spectaculaire en 2 semaines avec un 
assèchement de l’ascite, la normalisation des éosinophiles et CRP.  
Discussion : Le diagnostic d’EGE sous-séreux reste difficile 
en raison de sa rareté et de ses caractéristiques cliniques non 
spécifiques. Le diagnostic est posé devant un liquide d’asci-
te riche en éosinophiles  avec hyperéosinophilie périphérique 
et après élimination des autres diagnostics  différentiels no-
tamment une parasitose, une tuberculose, une néoplasie, un 
lymphome ,une vascularite  et une leucémie à éosinophile.   
Conclusion : Les gastro-entérites à éosinophiles dans 
son entité sous séreux  ‘’ Entité très rare d’une mala-
die rare’’  qui doivent être évoqué et recherché devant 
toute ascite exsudative dont le pronostique est favorable. 

P 356.  Vascularites double-positives ANCA et anti-MBG: 
à propos de deux cas ! ( point de vue du néphrologue ) 

Auteurs | A. Mohdeb , S. Pr zemmouchi , T. Dr abdi, A. Dr 
gasmi , H. Dr lassoued , S. Dr maazouz , A. Dr bouderbala , 
R. Dr tebbani , EHS Daksi Constantine

Introduction : La vascularite dite double-positive anticorps anti-cy-
toplasme des polynucléaires neutrophiles (ANCA) et anti-mem-
brane basale glomérulaire (anti-MBG) est une entité rare de vas-
cularites systémiques cumulant la présence d’ANCA et d’anticorps 
anti-MBG.c’est une forme de chevauchement entre ces deux vas-
cularites des petits vaisseaux. Elle semble associer les caractéris-
tiques, d’une part de la démographie et de l’extension clinique ex-
tra-rénale et pulmonaire des vascularites à ANCA, et d’autre part de 
l’histologie et du pronostic rénal sévère des vascularites anti-MBG, 
cette dernière atteinte étant la seule constamment observée 
Matériel et méthode : Nous rapportons le cas de deux patients 
ayant une vascularite double positive .le premier est une femme 
69 ans  aux Atcds d’otite, asthme, Hta orienté à notre service 
pour asthénie et une IR d’allure aigue rapidement progressive ( 
labstix : Sg ++).un bilan immunologique retrouvait une vascular-
ite double positive ( Anti PR3 +++, Anti MBG ++). Un traitement à 
base de Corticoides bolus puis relais per os associée à un im-
munosupresseur type cyclophosphamide dose fixe 500mg ( >65 
ans )a été donné selon les recommandations du GFEV. La pati-
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ente restait dépendante à la dialyse après 3mois de traitement 
ce qui nous a amené à arrêter le schéma thérapeutique d’autant 
plus que la patiente n’avait pas une autre atteinte systématique. 
Le deuxième cas c était un homme de 56 ans sans Atcds fut hos-
pitalisé pour oligurie et perturbation de la fonction rénale( GNRP) 
avec hematurie macroscopique sans obstacle écho décelable . 
Le bilan immunologique  était en faveur d’ une vascularite double 
positive ( Anti MPO ++ , Anti MBG+++). Il n ‘y avait pas d’atteinte 
extra rénale associée. On a entamé un traitement des vascular-
ites systémiques à base de Corticoides et immunosupresseur vers 
la fin du sixième bolus d’IS le malade progressivement repris sa 
diurèse .l’hematurie macroscopique a cédé.Cependant, le pa-
tient restait également dépendant à la dialyse sans récupération.  
Résultat : . L’âge moyen des deux cas étudiés se rajoute à l’âge 
moyen des vascularites à ANCA seule ou à Anti-MBG seule  car 
cette dernière a une répartition bimodale : 20–30 ans et 60–70 ans. 
Le deuxième pic d’âge  correspond à l’âge moyen des deux cas 
étudiés. Le tableau clinique dominant était une glomérulonéphrite 
rapidement progressive (GNRP) sans hémorragie intra alvéolaire. 
Les deux anticorps ont été analysé en même temps donc on ne 
pouvait pas constaté un lien chronologique entre la positivité d’un 
par rapport à l’autre.l’atteinte rénale était au premier plan avec une 
IRA sévère nécessitant une épuration es deux malades ont fait des 
épisodes d’hemoptysie de faible abondance dont l’exploration re-
trouvait un état de surcharge sans Hémorragie intra-alvéolaire au 
scanner thoracique. Le pronostic rénal de ces  patients est un peu 
meilleur que celui des vascularites à anti-MBG tout en étant signifi-
cativement plus sévère que celui des vascularites à ANCA ; l’ atteinte 
rénale des vascularites doubles positives semble irrécupérable 
Conclusion : Les vascularites systémiques forment un groupe 
hétérogène de maladies pouvant se chevaucher entre eux. 
Les vascularites doubles positives en est l’exemple , qui est 
une entité rare , partageant avec la vascularite à ANCA un plus 
vaste spectre clinique et avec la vascularites de Goodpasture 
un plus sévère pronostic surtout en matière d’atteinte rénale.  

P 357.  Lymphangyoléiomyomatose ou histiocytose la-
gerhancienne ? à propos d’un cas :

Auteurs | M. Ahmed azi(1), N. Hachemi(2), F. Keriou (2), I. 
Ghoul(2), N. Talbi(2), A. Moumeni (2), M. Amar khelouf(3),  
(1) Chu Sétif, (2) Service de pneumologie CHU de Sétif, Al-
gérie., (3) Service de radiologie CHU de Sétif , 

Introduction : L’histiocytose X ou histiocytose langerhansienne 
est une affection caractérisée par une prolifération dans dif-
férents tissus de cellules dendritiques appartenant à la lignée 
des cellules de Langerhans. Son mécanisme physiopathologique 
est encore inconnu mais on considère actuellement qu’il s’agit 
d’un processus réactionnel plutôt que d’un processus néopla-
sique. Les présentations cliniques sont très diverses. Par ordre 
de fréquence, les organes les plus souvent touchés sont l’os, 
la peau, les ganglions, les conduits auditifs externes et les mas-
toïdes, la moelle osseuse, le foie et la rate, le poumon, la post-
hypophyse (diabète insipide) et le tube digestif. L’évolution de la 
maladie est très variable et souvent imprévisible au moment du 
diagnostic initial. La lymphangioléiomyomatose ou LAM pulmo-
naire sporadique est une maladie rare qui touche principalement 
les femmes en âge de procréer, bien que certains cas aient été 
signalés chez les hommes, ils sont extrêmement rares.  dont les 
manifestations sont principalement pulmonaires à type de pneu-
mothorax, de chylothorax et d’une dyspnée à l’effort ,rarement 
une hémoptysie . Elle s’associe assez fréquemment à des angi-
omyolipomes rénaux. Ce qui est commun à ces deux pathologie 
c’est la présentation radio scannographique, le scanner HR ob-
jectivant des formations kystiques diffues eux deux poumons, 
et c’est la biopsie chirurgicale qui tranche entre les deux dgc.  
Observation : Nous ramenons le cas du patient M.K âgé de 65 
ans, ancien enseignant de profession, fumeur actif à 40 paquets/
année, qui consulte dans le service de pneumologie pour une 
hémoptysie de moyenne abondance sur une image radiologique 
pathologique. L’examen pleuro-pulmonaire retrouve une dou-

leur thoracique droite, toux productive et une hémoptysie de 
moyenne abondance, l’auscultation pulmonaire est à la limite 
de la normale. En extra-thoracique on note une gorge irritée. A 
la Rx du thorax on note dans la région  axillaire moyenne droite 
une opacité grossièrement arrondie peu dense à limites floues, 
hétérogène par la présence de multiples clartés en son sein, 
complété par une TDM thoracique qui objective de multiples mi-
crokystes aériques pulmonaires bilatéraux diffus. La biologie est 
correcte hormis une hyperleucocytose à granulocytes. La fibro-
scopie bronchique montre un arbre bronchique inflammatoire, 
muqueuse hypersécrétante, des sécrétions muqueuses avec 
des piquetés noirâtres. Des taches anthracosiques au niveau de 
la LM, aspect en velours cotelé diffus. La biopsie est revenue 
en faveur d’un remaniement inflammatoire subaiguë de la mu-
queuse bronchique sans signes de spécificité ou de malignité. La 
spirometrie objective un discret syndrome mixte On a complété 
par une TDM cérébrale qui objective un volumineux kyste arach-
noïdien temporal gauche type III de classification Galassi, Suivie 
d’un EEG qui est revenu sans particularités ( le patient est asymp-
tomatique). L’échographie abdominale objective de petits kystes 
simples rénaux bilatéraux. L’abstention thérapeutique chez notre 
patient est préconisée d’autant plus qu’il est pauci symptomatique  
Conclusion : La LAM et l’histiocytose X sont deux pathologies très 
rares, la présentation clinique de ces deux maladies peut être sem-
blable, ainsi que la tomodensitometrie. Notre patient est d’un cer-
tain âge et son tableau clinque n’est pas typique, sa TDM thoracique 
par contre est faite de multiples formations kystiques diffuses aux 
deux poumons, qui plaident pour l’une des deux maladies , ceci dit 
le dgc anapath est indispensable pour trancher , par biopsie chiru-
rgicale, chose qui est n’est pas encore  faisable  dans notre pays.   

P 358.  Syndrome des antisynthétases: à propos de 3 ob-
servations

Auteurs | S. Bachir, EPH ROUIBA

Introduction :        Le syndrome des anti synthétases est une entité 
rare des myopathies inflammatoires, caractérisée sur le plan immu-
nologique par la positivité des anticorps anti aminoacyl-ARNt- syn-
thétase, le tableau clinique est très polymorphe.  La pneumopathie 
interstitielle constitue l’un des signes les plus constants et le princi-
pal facteur pronostique.  Nous décrivons les particularités clinico-bi-
ologiques, immunologiques, thérapeutiques  Et évolutives ainsi 
que les facteurs pronostiques  de ce syndrome chez nos patientes.  
Matériel et méthode : Trois patientes hospitalisées dans notre ser-
vice entre Novembre 2019 et Février 2023, le diagnostic de syndrome 
des antisynthétases est posé devant la présence d’une atteinte 
musculaire et/ou pulmonaire et /ou articulaire avec ou sans mani-
festations cutanées, associée  à la positivité de l’anticorps  anti AAN. 
Discussion :             L’atteinte musculaire est plutôt présente 
dans le SAS avec anti JO1 positif,   Les formes amyopathiques 
peuvent exister et les manifestations  articulaires sont fréquentes   
Les « mains de mécaniciens » considérées  comme un signe clas-
sique ne  sont retrouvées que chez une seule patiente. Le pro-
nostic en dehors de la sévérité de l’atteinte pulmonaire est aussi 
infectieux.  La corticothérapie est le chef de fil du traitement.  
Résultat :        Il s’agit de trois femmes âgées en moyenne de 39 
ans (22-59ans)  Le délai diagnostique varie entre 1 mois et 3ans.  
L’atteinte pulmonaire était présente chez toutes nos patientes, à 
type de pneumopathie interstitielle diffuse, révélatrice de la mal-
adie dans 2cas, les manifestations  articulaires sont objectivées 
chez les 3 femmes et l’atteinte musculaire était révélatrices dans 
deux cas .Nous avons noté un cas de phénomène de Raynaud, 
une péricardite ainsi que la présence de   « Mains de mécaniciens 
» chez une seul patiente.  Biologiquement : un syndrome inflam-
matoire et une élévation non constante des enzymes musculaires. 
Un anticorps antinucléaire  constamment positif, de type JO1 dans 
2 cas et anti PL12 dans un seul. Un anti CCP faiblement positif 
chez une patiente, nous avons noté également la présence des 
anti SSA dans deux cas en l’absence du syndrome de Goug-
erot-SJörgen.  Les trois patientes ont été traitées par des corti-
coïdes associées dans un cas au cyclophosphamide. L’évolution 
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était favorable. Avec amélioration de la symptomatologie pulmo-
naire mais survenue de tuberculose chez  l’une des patientes.  
Conclusion :         La recherche d’anticorps anti ARNt syn-
thétase doit être systématique  devant toute pneumopa-
thie interstitielle diffuse associée à des  symptômes ex-
tra pulmonaires surtout à type de myopathie, l’anticorps 
anti- CCP n’est pas rare et les autres connectivites doivent 
être recherchées devant tout syndrome des antisynthétases..    

P 359.  Hypertension artérielle pulmonaire chez un pa-
tient associant deux mécanismes distincts, à propos d’un 
cas. 

Auteurs | B. Boubekiria (1), N. Benmoste-
fa(2), M. Kermiche(2), I. Saih (2), Y. Kitouni(2),  
(1) CHU Benbadis, Constantine, (2) CHU CONSTANTINE 
SERVICE DE MEDECINE INTERNE, 

Introduction : L’hypertension pulmonaire (HTP) est définie par 
une augmentation de la pression artérielle pulmonaire moy-
enne   20 mm Hg au repos, conduisant à une insuffisance cardi-
aque droite. Les experts ont classé l’HTP en cinq groupes en 
fonction du mécanisme physiopathologique. Nous rapportant le 
cas d’un patient chez qui l’hypertension pulmonaire associe deux 
mécanismes distincts appartenant à deux groupes différents. 
Observation : Un patient de 57 ans aux antécédents de cardiop-
athie ischémique, de diabète type 2, d’HTA, de syndrome d’ap-
née de sommeil sous appareillage et de stéatose hépatique qui 
consulte pour l’investigation d’une ascite.  Le patient présente un 
syndrome métabolique (BMI : 35.4kg/m2, tour de taille à 130 cm). 
L’examen révèle une dyspnée stade 3 de la NYHA, un tableau de 
syndrome d’hypertension portale (ascite, une circulation veineuse 
collatérale). Le bilan biologique montre une anémie hypochrome 
microcytaire à 10 ,7 g/dl, des Triglycérides, un LDL cholestérol 
élevés et un HDL cholestérol bas. Les sérologies hépatiques vi-
rales sont négatives. Les marqueurs tumoraux sont à des taux nor-
maux.  L’échocardiographie retrouve une forte probabilité d’HTP 
(PAPS à 55 mmHG) avec un VD dilaté, et des pressions de rem-
plissage normales. L’exploration hépatique montre une élasticité 
hépatique égale à 10.9 KPa, une dilatation porte, une splénoméga-
lie stade 3 et une ascite de moyenne abondance. Pas de lésions 
parenchymateuses ou de signe d’embolie pulmonaire à la TDM 
thoracique avec un déficit ventilatoire restrictif amputant 53% de la 
capacité vitale forcée à l’EFR et un index d’apnée hypopnée élevé 
à la polysomnographie. La FDH montre des varices œsophagi-
ennes grade 3.   Nous avons mis un route un traitement symptom-
atique de l’hypertension pulmonaire avec un traitement spécifique 
de l’hypertension portale et du syndrome d’apnée du sommeil.   
Discussion : Nous avons classé l’hypertension pulmo-
naire de ce patient comme appartenant à deux groupes 
:   associé à l’hypertension portale (groupe 1) et hyperten-
sion des maladies respiratoires et ou associée à une hypox-
ie respiratoire  (groupe 3) , ce qui est rare comme association. 
Conclusion : L’hypertension pulmonaire représente pour les prat-
iciens un enjeu majeur à la fois diagnostic et thérapeutique, dans 
de rare cas elle peut relever de plusieurs mécanismes à la fois.     

P 360.  MALADIE DE HORTON……….à propos de cinq cas 

Auteurs | S. Gharbi, H. Sayad, S. Chemali , H. Messaoudi, 
N. Benfenatki, M. Benamer, Service de médecine interne. 
EPH Rouiba.

Introduction : La maladie de Horton est une artérite inflam-
matoire du sujet âgé  touchant les artères de gros et moyen 
calibre avec une prédilection pour les branches crâniennes 
des artères provenant de l’arc aortique et notamment de la 
carotide externe, ainsi que pour les artères à destinée oph-
talmique, Elle est classiquement associée à un syndrome 
inflammatoire biologique, nous en rapportons cinq cas . 

Matériel et méthode : Il s’agit d’une étude rétrospective  port-
ant sur cinq  cas de maladie de Horton colligés dans le service 
universitaire  de médecine interne  de Rouiba . Le diagnos-
tic de maladie de Horton a été retenu sur les critères de l’ACR. 
Résultat : Cinq dossiers de maladie de Horton ont été colligés. Il 
s’agissait de 3 femmes et  2 hommes dont l’âge moyen était de 
65  ans. Les  circonstances de découverte étaient les céphalées 
dans 5  cas, des signes généraux dans 5  cas, hyperesthésie du 
cuir chevelu 3 cas, flou visuel 1 cas. Un tableau de PPR typique 
était présent chez 1 seul  de nos patients,  il s’agissait d’atteinte 
isolée de la ceinture scapulaire et pelvienne. Aucun patient ne 
présentait de claudication de la mâchoire. Les anomalies de 
l’artère temporale sont présentes chez  1 seul patient : absence 
de pouls temporal unilatéral.L’écho-doppler des artères tempora-
les effectué chez tous les patients  était contributif dans 3 cas, 
l’Angio-TDM effectuée chez  3 patients  était en faveur d’une 
maladie de Horton, le PET-SCAN effectué chez un seul patient 
objectivait une poussée de la maladie .  La BAT a été faite chez 
tous nos malades et de façon unilatérale. Les résultats de la bi-
opsie de l’artère étaient en faveur de la maladie de Horton chez  
3 patients. Concernant le bilan biologique, un syndrome inflam-
matoire biologique était constaté dans tous les cas. Les cor-
ticoïdes ont été prescrits à la dose d’attaque de 0,5 à 1 mg/kg/
jour selon les indications et la sévérité des atteintes. La durée 
de la phase d’attaque était variable selon la réponse clinique et/
ou biologique. Dans notre série, le Méthotréxate a été prescrit 
en association avec les corticoïdes chez 1 seule patiente. Il n’y 
avait eu aucun cas de corticodépendance ni de corticorésistance.  
Conclusion : La maladie de Horton est une vascularite du su-
jet âgé dont le  tableau clinique polymorphe s’associe sou-
vent à un syndrome inflammatoire biologique . L’évolution de 
l’imagerie apporte une aide diagnostique même en l’absence 
d’arguments anatomo-pathologiques .La corticothérapie reste 
une arme bien codifiée dans le traitement de cette maladie.  

P 361.  Sarcoïdose et lymphome : à propos d’un cas

Auteurs | S. Djabba, C.H.U ANNABA

Introduction : : La prévalence de l’association sarcoïdose-lym-
phome et les liens entre les deux pathologies demeurent 
mal connus. Nous rapportons un cas de cette association.  
Matériel et méthode : Une patiente âgée de 68 ans a présenté une 
sarcoïdose systémique en 2020 avec atteinte médiastino-pulmo-
naire et splénique, diagnostic posé selon les critères internationaux.  
Discussion : L’association sarcoïdose-lymphome est discutée 
depuis presque 40 ans. Sur le plan pathogénique, une stimulation an-
tigénique persistante telle que celle suspectée dans la sarcoïdose, 
pourrait conduire à une prolifération anormale de cellules immuni-
taires, augmentant le risque de développement de d’une proliféra-
tion maligne. La survenue tardive d’une sarcoïdose apparait donc 
comme une situation à risque de développement d’une hémopathie. 
Résultat : La sarcoïdose précédait le lymphome de 03 ans. Le 
traitement de la sarcoïdose a comporté une corticothérapie sys-
témique. En 2023, elle a présenté un syndrome inflammatoire 
avec des adénopathies superficielles et profondes associées 
à un infiltrat pulmonaire bilatéral. La biopsie d’une adénopathie 
superficielle était en faveur d’un lymphome malin non hodgk-
inien et la patiente a été oriente vers le service d’hématologie.   
Conclusion : Il est capital d’alerter les cliniciens sur la néces-
sité de nouvelles biopsies chez les patients atteints de sar-
coïdose et présentant une augmentation de taille des lésions, 
une réponse atypique ou une altération de l’état général. 

P 362.  Association concomitante d’un lupus érythéma-
teux disséminé et une maladie de Kikuchi-Fujimoto : à 
propos d’un cas

Auteurs | O. Boukebir (1), B. Boubekiria, M. 
Kermiche, N. Benmostefa(2), Y. Kitouni (2),  
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(1) service de medecine interne CHU Constantine,  
(2) Service medecine interne CHU Constantine, 

Introduction : La maladie de Kikuchi-Fujimoto ou lymph-
adénite histiocytaire nécrosante  est une affection gangli-
onnaire rare et bénigne se manifeste par des adénopathies 
cervicales. Elle peut survenir au cours de diverses maladies 
auto-immunes telle que le lupus érythémateux disséminé. Son 
diagnostic positif repose sur l’examen anatomopathologique. 
Observation : Nous rapportons le cas d’une patiente âgée de 36 
ans aux antécédents d’une hypothyroïdie d’Hashimoto depuis 03 
ans , admise à notre niveau pour la prise en charge des adénopa-
thies cervicales dans un contexte fébrile.                           Clinique-
ment : Adénopathies cervicales de 03 à 04 cm  douloureuses 
et mobiles depuis 03 mois associées à une fièvre et un amai-
grissement de 08 kg , des arthralgies inflammatoires bilatérales 
au niveau des poignets , des IPP et des chevilles, l’examen ORL 
est sans particularité.Biologiquement : FNS (GB :13000 HB :12.5 
PLqT :190000)    CRP : 26 mg/l     VS :90 mm EPP : en faveur d’un 
syndrome inflammatoire important  , Bilan hépatique : correct  , 
bilan rénal :normal ,bilan phosphocalcique : normal ,  marqueurs 
tumoraux : négatifs , IDR : négatif , Hémocultures : négatives , 
sérologie covid 19 : négative , sérologies toxoplasmose/brucellose 
/syphilis/HVB/HVC/VIH : négatives , Facteur rhumatoïde : négatif, 
Anti ccp : négatif , FAN : positif : anti DNA positif , protéinurie des 
24 h : 180 mg/24h , complément sérique c3/c4 : normal . Exam-
ens morphologiques : Echographie cervicale : poly adénopathies 
latéro cervicales bilatérale.                                                        Etude 
anatomo pathologique d’une biopsie ganglionnaire revenant en 
faveur d’une lymphadénite sans signe de malignité et à l’immu-
no histochimie une population cellulaire faite essentiellement de 
lymphocytes CD8 et d’éléments histiocytaires marqué au CD68 
compatible avec une maladie de Kikuchi Fujimoto. Scanner tho-
raco abdomino pelvienne : sans anomalies. Echographie articu-
laire : synovites au niveau des poignets ; chevilles . Chez notre 
patiente le diagnostic d’un lupus érythémateux disséminé a été 
retenu selon les critères EULAR/ACR 2019 : 14 points  et La bi-
opsie ganglionnaire est en faveur d’une maladie de Kikuchi-Fu-
jimoto .On a mis la patiente sous prednisolone 30 mg/j  avec 
décroissance progressive et Hydroxychloroquine 400 mg/jr . 
Après 01 mois du traitement on a noté une disparition complète 
des adénopathies et des arthralgies et une reprise pondérale .  
Discussion : La maladie de Kikuchi est une affection de l’adulte 
jeune avec une prédominance féminine. Il existe une étroite re-
lation entre la maladie de Kikuchi et le LED et pour certains au-
teurs la maladie de Kikuchi n’est qu’une forme ganglionnaire 
limitée de lupus pouvant évoluer vers un lupus systémique.  
Conclusion : La maladie de Kikuchi-Fujimoto est une cause 
d’adénopathie chronique fébrile dont l’évolution est  le 
plus souvent  spontanément favorable, influencée par une 
corticothérapie en cas de maladie systémique associée. 

P 363.  Maladie de Biermer révélée par une thrombose 
veineuse récidivante : à propos d’une observation

Auteurs | N. Boulekroune, A. Merzou-
gui , M. Djebaili , S. Kouachi, Y. Kitouni,  
service de medecine interne CHU Constantine

Introduction : Les thromboses veineuses profondes (TVP) posent 
principalement un problème d’enquête étiologique. La carence 
en vitamine B12 est une situation fréquente dont les causes sont 
multiples, dominées par la maladie de Biermer. Les complications 
vasculaires au cours de l’anémie de Biermer sont rares. La mala-
die de biermer est une pathologie auto-immune rare, caractérisée 
par une malabsorption de la vitamine B12, par déficit en facteur 
intrinsèque. Le diagnostic est retenu devant une anémie macrocy-
taire, une mégaloblastose médullaire, une hypovitaminose B12, la 
présence d’Ac anti-cellule pariétales et/ou anti-facteur intrinsèque 
et d’une atrophie fundique.  Nous rapportant un mode de révélation 
de l’anémie de Biermer par une complication thromboembolique.  
Observation : patient âgé de 47 ans, aux antécédents de throm-

bophlébite poplito-tibio-péronière droite non explorée, était hospi-
talisé pour TV localisée sur les veines tibiales postérieurs gauche, 
l’examen physique trouvait : une légère pâleur cutanéo-muqueuse, 
asthénie, tuméfaction douloureuse du mollet gauche avec impo-
tence fonctionnelle importante. Bilan biologique montrait : une 
anémie macrocytaire arégénérative, bilan rénal, thyroïdien, hépa-
tique sont correctes. Myélogramme montrait : signes de méga-
loblastose avec des signes de dysmyélopoiese. Dosage de la vit 
B12 sanguine trouvait un taux bas. Biopsies gastriques étaient en 
faveur d’une gastrique atrophique fundique et antrale chronique. 
Les Ac anti-facteur intrinsèque étaient positifs. Le bilan étiologique 
initial de thrombose était négatif : échographie A/P, radiogra-
phie du thoracique normales. Ac anti phospholipides, protéine 
C, S et antithrombine à des taux normaux. Le dosage de l’homo-
cystéinémie était élevé à 201 µmol/L (N<15 mmol/L) L’évolution était 
favorable sous traitement anticoagulant associé à une supplémen-
tation en vit B12 par voie intraveineuse à vie était favorable avec 
absence de récidive thromboembolique et normalisation du NFS.  
Conclusion :  La maladie de biermer est une cause d’hyper-
homocystéinémie acquise qui peut favoriser la survenue de 
TV. Ce diagnostic doit être évoqué devant toute TV associée 
à une anémie macrocytaire. Le traitement par Vit B12 au long 
cours prévient la survenue de récidive thromboembolique.  

P 364.  Uvéite non infectieuse et Adalimumab , a propos 
de 14 cas 

Auteurs | A. Boukhari , Service de medecine interne, EHS 
Salim Zemirli

Introduction : L’uvéite non infectieuse(UNI) est un état inflam-
matoire de l’uvée .Cette inflammation peut s’inscrire dans le 
cadre d’une maladie systémique ou constituer une affection 
oculaire isolée .La prise en charge thérapeutique est  basée  
essentiellement sur les  corticostéroïdes , les immunosup-
presseurs  et plus récemment sur une thérapie ciblé essen-
tiellement des anti TNF alpha ( en particulier l’Adalimumab ).  
Matériel et méthode : Il s’agit d’une étude rétrospective  sur  5 ans 
de janvier 2018 a  janvier 2023  au service de Médecine interne a 
l’hôpital de Salim Zemirli . Nous avons recensé ,  14 dossiers UNI , 
le diagnostic étiologique a été établie sur la base de l’anamnèse , 
l’examen ophtalmologique spécialisé  , l’examen général , et des 
examens paracliniques standards et en fonction de l’étiologie   
Discussion : Nos résultats montrent la sévérité particulière de 
l’atteinte oculaire et la diversité des étiologies, d’où l’impor-
tance d’une conduite diagnostique codifiée et d’une prise en 
charge adéquate par les Anti TNF afin de prévenir la cécité.  
Résultat : Une nette prédominance masculine ( 57,14%)    ,  un  
sexe ratio Homme / Femme 1, 33 . L’âge de nos patients varie en-
tre 19-62  ans , l’uvéite était bilatérale dans 100 %  des cas , les 
uvéites totales (panu-veites) représentent un taux de 69,23 %   . 
Une étiologie a été retrouvée dans 57,15 % des cas, représentée 
par  la maladie de Vogt-Koyanagi-Harada (21,42%), la maladie de 
Behçet (21,42%), la spondylarthrite ankylosante (7,14%),un seul cas 
de  syndrome de Heerfordt ( 7,14%)  . L’uvéite était idiopathique 
les 06 malades dans 42,85 % des cas. Une corticothérapie 
était administrée chez tous nos patients associée à un traite-
ment immunosuppresseur ,et une  biothérapie a base des  Anti 
TNF alpha (Adalimumab) en raison de la  corticodépendance ou 
une corticorésistance ou un échec a l’azathioprine  .  Une rémis-
sion clinique complète a été observées chez tous nos patients.  
Conclusion : Cette étude a permis de montrer l’in-
térêt grandissant des  biothérapies (Anti TNF)   dans la 
prise en  charge  des uvéites et  l’épargne cortisonique.  

P 365.  Endocardite infectieuse d’Osler compliquant une 
maladie de Rendu-Osler : A propos d’un cas

Auteurs | L. Bennai(1), F. Hamrour(2), L. Had-
jene(2), I. Bradaia(2), A. Tebaibia(2), (1) Service 
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de Médecine interne, EPH Birtraria,Elbiar Alger,  
(2) EPH Birtraria Djilali Belkhenchir, 

Introduction : La maladie de Rendu-Osler (MRO), est une mala-
die  vasculaire à transmission  autosomique dominante, elle est 
rare avec une  fréquence de 1 /6000 naissances. Les abcès hépa-
tiques et cérébraux  sont des complications infectieuses connues 
et redoutées au cours de la maladie. Cependant, les endocard-
ites infectieuses sont rarement observées. Nous rapportons un 
cas d’endocardite infectieuse sur valve native au cours de MRO. 
Observation : Patient âgé de 47 ans , connu pour MRO depuis 
2020, diagnostic posé tardivement après plus de 30 ans d’évo-
lution sur les 4 critères de Curaçao ( des épistaxis spontanées et 
récidivantes , la présence de télangiectasies cutanéo-muqueuses 
,  l’existence de manifestations viscérales  à type de malforma-
tions arterio-veineuse (MAV) hépatique, avec une histoire famil-
iale d’épistaxis et de télangiectasies chez plusieurs apparentés 
du 1er degré), Hospitalisé pour diagnostic et prise en charge d’un 
tableau de décompensation cardiaque droite associé à un syn-
drome infectieux évoluant depuis 10 jours .  L’examen  clinique 
a révélé :  - une altération de l’état général fébrile ,  - 
une masse douloureuse, palpable au niveau de la fesse gauche  
apparue quelques jours avant son hospitalisation, suite aux  in-
jections IM d’AINS, prescrites à visée antalgique pour son hernie 
discale, - un ictère conjonctival, des lésions purpuriques au 
niveau du gros orteil,  - des signes d’insuffisance cardia-
que droite avec présence d’un souffle aortique à l’auscultation.  
A la biologie : on note une anémie à 10.1g/dl  , un syndrome in-
flammatoire franc, une procalcitonine positive, avec une hémo-
culture positive à staphylococcus aureus, un syndrome de cytol-
yse et de cholestase avec hyperbilirubinémie mixte. L’angio-IRM 
thoraco-abdomino-pelvienne a montré de multiples collections 
liquidiennes des muscles fessiers gauches, des foyers d’infarctus 
splénique aigu et l’apparition de nouvelles MAV à l’étage pulmo-
naire. ETT complétée par ETO ont montré une végétation aortique 
de 5mm avec un abcès  au niveau du trigone mitro-aortique de 
6mm.     Devant ce tableau clinique, le diagnostic d’endocard-
ite infectieuse au stade de complications a été  évoqué dont la 
porte d’entrée était la collection fessière gauche. Malgré la mise 
en route d’une double antibiothérapie adaptée à l’antibiogramme, 
le patient est resté fébrile et l’indication opératoire était posée. A 
J20 d’hospitalisation et devant la complexité du geste chirurgical, 
le patient a été transféré en France pour remplacement valvulaire.    
Conclusion : A ce jour, la MRO reste méconnue et rare. 
Les complications infectieuses sont à redouter chez cette 
catégorie de patient, car elles peuvent mettre en jeu le pro-
nostic vital. Le dépistage précoce et l’application des  me-
sures prophylactiques demeurent la seule arme de défense 

P 366.  Pancréatite aigüe révélant un syndrome de Wer-
mer

Auteurs | Z. Mechouche(1), Z. Mechouche(2), Z. Be-
lala(3), S. Benkerdou(2), O. Moussaui(2), Y. Chikhi(2),  
(1) service de medecine interne EPH TIPAZA, (2) EPH TIA-
ZA, (3) , 

Introduction : La néoplasie endocrinienne multiple type 1 
(NEM1 ou syndrome de Wermer) est une maladie génétique 
rare, caractérisée par l’association chez le même patient d’at-
teinte tumorale d’au moins deux glandes endocrines affectant 
l’antéhypophyse, les parathyroïdes et le tissu endocrine duodé-
no-pancréatique. D’autres atteintes sont possibles mais moins 
fréquentes les tumeurs neuro-endocrines (TNE) corticosurrénales 
fonctionnelles ou non, bronchiques, thymiques ou gastriques. La 
lésion endocrinienne initiale peut être unique dans environ 75%. 
Observation : Nous rapportons le cas d’un patient âgé de 40 an-
s,ayant présenté une pancréatite aigüebénigne (SIRS=2), révélée 
par des douleurs typiques avec un taux de lipasémie à  6XN, un 
angioscanner abdomino-pelvien réalisé à J3 de la douleur avait 
confirmé le diagnostic.  Le bilan étiologique avait montré une hy-
percalcémie à 126 mg/l sans signes électriques à l’ECG traité ef-

ficacement par biphosphonates. Un bilan hormonal avait montré 
une hyperparathyroïdie complété par échographie cervicale ayant 
objectivé un adénome parathyroïdien polaire inferieur droit con-
firmé par une scintigraphie parathyroïdienne.  Une TDM TAP réal-
isée dans le cadre du bilan d’extension a objectivé un nodule tis-
sulaire pariétale gastrique avec complexe ganglio-mésentérique 
évocateur d’une TNE avec absence d’autres localisations. Une 
endoscopie digestive haute à montrer 02 polypes sessiles, 
fundiques, d’allure carcinoïde,reséqués à l’anse et un autre en-
châssé dans la muqueuse dont l’indication est une résection 
chirurgicale. L’étude anatomo-pathologique a conclu à une TNE 
gastrique bien différenciée grade I à faible index mitotique. Le 
patient a bénéficié d’une parathyroïdectomie sub-totale, l’étude 
anatomo-pathologique de la pièce opératoire est en cours. Le 
reste du bilan hormonal corticosurrénalien et de l’axe antéhypoph-
ysaire ainsi que l’IRM hypophysaire sont revenus sans anomalies  
Discussion : Une exploration complète après des épisodes de  
pancréatites sur hypercalcémie s’impose, notamment sur l’axe 
parathyroïdien. La fréquence de l’association l’hyperparathyroïdie 
(HPT) primaire-pancréatite varie entre 1,5% et 7%, elle constitue le 
trouble initial du syndrome de Wermer chez la majorité des pa-
tients (90-100%) alors que la TNE gastrique est moins fréquente 
Conclusion : Une exploration complète après des épisodes de  
pancréatites sur hypercalcémie s’impose, notamment sur l’axe 
parathyroïdien. La fréquence de l’association l’hyperparathyroïdie 
(HPT) primaire-pancréatite varie entre 1,5% et 7%, elle constitue le 
trouble initial du syndrome de Wermer chez la majorité des pa-
tients (90-100%) alors que la TNE gastrique est moins fréquente 

P 367.  Tassements de 11 vertèbres révélant une ostéopo-
rose secondaire non cortisonique  chez une jeune pati-
ente lupique : A propos d’un cas 

Auteurs | K. Aberkane(1), O. Hammache(2), A. Mosteghane-
mi(2), O. Abri(2), H. Benazzoug(2), A. Salah mansour(2),  
(1) C.H.U TIZI OUZOU , (2) CHU TIZI OUZOU, 

Introduction : L’ostéoporose est une complication habituelle de 
la corticothérapie au long cours, fréquente au cours des formes 
chroniques de lupus érythémateux systémique (LES).  Cepen-
dant, la présence d’une ostéoporose sévère chez un sujet jeune, 
même au cours d’une corticothérapie doit alerter le clinicien sur 
l’éventualité d’une cause sous-jacente, non diagnostiquée.  Nous 
rapportons le cas d’une jeune patiente lupique qui a présenté 
une ostéoporose sévère secondaire à une carence en vitamine 
D, symptomatique depuis dix ans, mais non diagnostiquée.  
Observation : C’était une patiente âgée de 38 ans, diagnos-
tiquée porteuse d’un lupus érythémateux systémique (vespertil-
io, thrombopénie, et néphropathie classe IV), dont le traitement a 
nécessité une corticothérapie à 01 mg/Kg/j. Quelques mois plus 
tard, elle a présenté des lombalgies résistantes aux antalgiques 
la confinant au lit et conduisant à son hospitalisation.  De nom-
breux tassements vertébraux ont été retrouvés et confirmés à 
l’IRM (tassements étagés de D6 à D7 et de D9 à L5, sans reten-
tissement médullaire).  L’examen clinique a retrouvé des dents de 
tailles différentes, effritées évoluant depuis une dizaine d’années.  
L’enquête étiologique a permis de poser le diagnostic d’hyper-
parathyroïdie secondaire à une carence sévère en vitamine D.   La 
correction de la carence en vitamine D associée aux biphospho-
nates et à la décroissance de la corticothérapie ont permis une 
nette amélioration clinique avec une totale reprise de l’autonomie.  
Conclusion : La présence d’une ostéoporose sévère chez la femme 
jeune, même au cours d’une corticothérapie  impose la recherche 
d’une cause secondaire. L’hypovitaminose D est de plus en plus 
fréquente surtout chez les femmes en raison du manque d’exposi-
tion au soleil.  Son diagnostic et sa correction doivent être impératifs 
avant toute thérapeutique pourvoyeuse d’ostéoporose secondaire.  

P 368.  Syndrome de MAURICE LACOMME: à propos 
d’une observation et revue de la littérature
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Auteurs | R. Khouatmi boukhatem, O. Mous-
saoui , A. Afghoul , A. Bahaz, Y. Chikhi ,  
EPH TIPAZA service de Médecine interne Pr yazid Chikhi 
 
Introduction : Le syndrome douloureux pelvien gravidique fait 
partie des syndromes ostéo-musculo articulaires de la gros-
sesse fréquent au 3éme trimestre et pouvant se manifestter 
au post partum, avec un handicap majeur, prenant l’aspect cl-
inique d’un rhumatisme inflammatoire aigue à subaigue, à tra-
vers cette observation , nous illustrons une forme clinique de ce 
syndrome qu’on appelle le syndrome de MAURICE LACOMME. 
Observation : Jeune patient de 31 ans, sans ATCDS particuliers, 
G5P4A1C0, post accouchée récente (07jours), tranférée du service 
de maternité pour douleurs abdomino pelvienne lancinantes avec 
sensations de tiraillement douloureux au pli de l’aine,  irradiant 
vers les cuisses , associés à des douleurs lombo-sacre, entraînant 
une impotence fonctionnelle sévère confinant la patiente au lit , 
ceci sans troubles moteurs ni signes de focalisations, mais myal-
gies intenses,  troubles de la sensibilité superficielle et troubles de 
la marche,  le reste de l’examen clinique est strictement normal  A 
noter que le début de cette symptomatologie douloureuse remonte 
au 3éme trimestre de cette dernière grossesse.Biologie : Absence 
de syndrome inflammatoire, EPP correct,  bilan hépatique correct, 
enzymes musculaires normaux,  pas de troubles ioniques calcémie 
correcte, EPP sans anomalies FR (-) ,  FAN -, le reste sans anoma-
lies Rx du bassin centrée sur les sacroiliaques :sans anomalies, pas 
d’élargissement des symphyses Rx du rachis  et TDM dorso lom-
bosacré :sans anomalies,  Rx des mains sans anomalies Echogra-
phie abdomino pelvienne :sans anomalies, IRM medullaire : normal  
Cependant la patiente ressentait cette gêne fonctionnelle surtout 
à la marche  contraignant la patiente à une réduction de l’activité 
voir a l’ alitement totale,  Tout le bilan d’exploration était normal  
Discussion : Ces douleurs vu le contexte de la patiente (post 
partum) correspondent au syndrome de LACOMME qui con-
cerne les articulations du bassin et souvent de la symphyse pu-
bienne  avec 03 zones douloureuses électives par distension 
des sacroIliaques :      - douleur vive déclenchée à la pression de 
la zone rétro-symphysaire      - douleur provoquée à la pression 
de la surface quadrilatère  de l’os iliaque en avant de l’épine ili-
aque      -enfin douleur à la traction des releveurs en avant  par 
les doigts recourbés en crochets   Ceci au TV notamment La 
patiente a bien évolués sous traitement symtomatique : antal-
giques, myorelaxant, et vitamines surtout «  vit B » , magnésium..  
Conclusion : C’est un syndrome bénin  et d’évolution bé-
nigne, malgrés les signes violents qu’il engendre, aussi faut 
il le connaître pour ajuster la prise en charge  et éviter tout 
autres fausses explorations et fausses pistes diagnostics 

P 369.  Nécrose digitale revélant une vascularite cryo-
globulinémique secondaire a un  syndrome de sjogren 
primitif :a propos d’un cas 

Auteurs | W. Bahi amar(1), W. Bahi amar , R. Bouz-
id , S. Gacemi, S. Harzouz, K. Dahou, M. Chemli (2),(1) 
SERVICE DE MEDECINE INTERNE HMRUO, (2) chef 
service de service de médecine interne -Hmruo,  
 
Introduction : Les nécroses digitales sont le reflet d’une at-
teinte artérielle microcirculatoire, Les causes peuvent être 
multiples avec notamment les étiologies emboliques et les at-
teintes microcirculatoires dans le cadre de connectivites ou 
de syndromes paranéoplasiques. Nous rapportons un cas 
ou nécrose digitale a révèle un syndrome de sjogren primitif.  
Matériel et méthode : C’est la patiente B. F âgée de 44ans ad-
mise dans notre service pour la prise en charge d’une nécrose 
de deuxième orteil gauche dans un contexte d’altération de l’état 
générale. Examen clinique trouvais : phénomène de Raynaud 
touchant les deux pieds, nécrose de deuxième orteil gauche avec 
ulcérations pulpaires de 1er et 4eme orteils droits, arthralgies in-
flammatoire, neuropathie périphérique des membres inferieurs 
. Biologie trouvais : une lymphopénie a 400/mm3 ,un syndrome 

inflammatoire VS : 110mm la 1ere heure et CRP : 60mg/l  Bilan 
rénale et hépatique normal  Sérologies virales : négatif  Bilan 
immunologique : FAN positif, anticorps anti SSA et SSB positif 
; anti Sm et anti DNA , anti ccp et ANCA négatifs Les anticorps 
anti phospholipides négatifs  Complément C3C4 bas  Cryoglob-
ulinemie mixte  type II :positif  Biopsie des glandes salivaires : 
sialadénite lymphocytaire grade 4 de Chisholm et Masson   Cap-
illaroscopies : normal  Echocardiographie : sans anomalies  An-
gioscanner : épaississement artériel  inflammatoire au niveau de 
la bifurcation aorto iliaque responsable d’une sténose de 48%..    
Discussion : -Les  cryoglobulines sont des protéines qui  vont 
entrainer un afflux de cellules inflammatoires dans la paroi des 
vaisseaux de petit calibre (artérioles, capillaires, veinules) et en 
réduire progressivement le calibre (vascularite). Ceci va ralen-
tir la circulation sanguine dans les petits vaisseaux, provoquant 
un défaut d’irrigation des tissus, qui secondairement peuvent 
se nécroser. C’est l’ensemble de ce processus que l’on appelle 
vascularite cryoglobulinémique.  - Les cryoglobulines peuvent 
apparaitre au cours de très nombreuses maladies infectieuses, 
hématologiques, rhumatologiques, immunologiques ou inflamma-
toires. Mais c’est le plus fréquemment chez des patients infectés 
par le virus de l’hépatite C (91%) que l’on retrouve ce type d’au-
to-anticorps particulier.  -Parmi les maladies auto immune Syn-
drome de sjogren représente l’étiologie la plus frequentes de 
cryoglobulinemie  -Les cryoglobulinémies  au cours de syndrome 
de sjogren se compliquent en effet seulement dans 5-10% des 
cas d’une vascularite des petits vaisseaux, touchant notamment 
la peau, les reins ou les nerfs.  -La moitié des patients présen-
tent une rechute de leur vascularite. Les patients ont un sur-ris-
que de développer un lymphome. Tous les patients doivent avoir 
un suivi à long terme. Le traitement nécessite le recours aux im-
munosuppresseurs (retixumab) avec des bolus de corticoïdes.  
Résultat : Le diagnostic de vascularite cryglobulinemique 
secondaire a un syndrome de sjogren primitif a été re-
tenu .Patiente a reçu trois bolus de corticoïdes avec re-
lai orale et immunosuppresseurs type cyclophosphamide 
avec amélioration clinique, biologique et radiologique   
Conclusion : Les signes extra-glandulaires du Syndrome de sjogren  
sont multiples et variés ; ils peuvent parfois révéler la maladie. vas-
cularite cryoglobulinémique au cours de syndrome de sjogren est 
un facteur prédictif d’un lymphome nécessitant le recours rapide 
aux immunosuppresseurs afin d’éviter défaillance multi viscérale . 

P 370.  Syndrome catastrophique des antiphospholipides 
révélé par des macrothromboses d’évolution fatale

Auteurs | B. Amira, EPH frere Boukhchem Oued Athmania 
Mila

Introduction : Le syndrome catastrophique des antiphospholipid-
es (CAPS) est une entité rare , caractérisée par la survenue simul-
tanée de thromboses multiples touchant avec prédilection  la mi-
crocirculation, pouvant conduire a une défaillance multiviscérale. 
des macrothromboses artérielles ou veineuses peuvent parfois 
s’y associer.il peut être inaugural (50% )ou survenir au cours d’un 
SAPL connu, le pronostic reste réservé avec 44% de mortalité. 
Matériel et méthode : Nous rapportons l’observation d’un CAPS 
révélé par des macrothromboses. patiente âgée de 54 ans céli-
bataire présente un diabète de type 2 sous ADO qui s’est présenté 
pour un tableau digestif évoluant dans un contexte fébrile, le diag-
nostic d’une cétose diabétique secondaire a une infection urinaire 
a été posé et jugulé. par ailleurs a l’examen clinique on note un 
livédo réticularis au niveau des membres inférieurs avec froideur 
et abolition des pouls, dyspnée et quadriplégie Bilan biologique: 
-NFS :thrombopénie,anémie normochrome normocytaire -bilan 
hépatique: légère cytolyse  -D dimers supérieur a 10000 -bilan 
rénal correct Bilan radiologique: -Echodoppler des membres in-
férieurs: thrombose artérielle étendue iliaques externes distales, 
fémorales et poplitées bilatérale avec signes de thrombose 
veineuse focale fémorale commune droite -Angioscanner thora-
cique est en faveur des embolies pulmonaires distales sous seg-
mentaires apico-basales de l’artére pulmonaire gauche, thrombus 
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endoluminal flottant du segment 1 de l’aorte thoracique. -Écho-
cardiographie:complétée par ETO: thrombus géant de la paroi 
de l’aorte ascendante. -Scanner cérébral:  de multiples lésions 
ischémiques aigües intéressant plusieurs territoires vasculaires.  
Résultat : sur la base de ces données cliniques biologiques et 
radiologiques un bilan du SAPL a été demandé revenant forte-
ment positif pour des anti B2 glycoproteines 1IgG, IgM          et 
les anticardiolipines IgG, IgM et faiblement positif pour les an-
ticoagulants lupiques. ,la malade été mise sous anticoagula-
tion curative, corticoïdes, et immunoglobulines mais l’évolution 
était fatale et la patiente est décédée par un tableau de SDRA.  
Conclusion : le CAPS est d’expression clinique polymor-
phe, les macrothromboses peuvent en faire partie , son pro-
nostic reste sombre malgré une prise en charge optimale .    

P 371.  Hémorragie digestive et Pancréatite aigue au 
cours d’une vascularite à IgA , manifestations inhabitu-
elles et redoutables !

Auteurs | A. Guessoum(1), A. Guessoum(2), M. Tebbani(2), 
O. Terra(2), L. Benzaid(2), S. Harzine(2), I. Benahmed(2), D. 
Ouail(3), (1) Service de médecine interne , Chu de Béjaïa, (2) 
Service de médecine interne CHU BEJAIA, (3) Professeur 
chef service de médecine interne CHU BEJAIA

Introduction : La vascularite à immunoglobuline A est une vas-
cularite systémique des petits vaisseaux associée à des dépôts 
de complexes immuns d’IgA, caractérisée cliniquement  par 
l’association  d’un purpura infiltré parfois nécrotique et d’une at-
teinte articulaire, digestive et/ou rénale. Plus rarement des local-
isations neurologiques, pulmonaires, cardiaques ou urogénitales 
peuvent s’observer. Le pronostic à court terme est conditionné 
par l’atteinte digestive liée aux hémorragies et aux  perforations 
digestives et rarement à une pancréatite. À plus long terme, le 
pronostic dépend de l’atteinte rénale qui peut progresser vers 
l’insuffisance rénale chronique terminale. L’objectif de ce travail 
est de rapporter un cas particulier d’une vascularite à IgA com-
pliquée d’une hémorragie digestive et d’une pancréatite aigue.  
Observation : Un homme âgé de 39 ans, était admis en juin2022 
pour un purpura vasculaire. On note pas d’antécédents particu-
liers en dehors d’un éthylisme occasionnel et un tabagisme (10p/
année).L’examen à l’admission a objectivé des lésions purpu-
riques infiltrées à centre nécrotique, associées à des arthralgies 
au niveau des grosses articulations  d’allure inflammatoire sans 
arthrite avec à la chimie urinaire une hématurie microscopique et 
une protéinurie. L’exploration biologique est revenue négative en 
particuliers le bilan inflammatoire, les sérologies virales et le bilan 
immunologique notamment  les FAN, le dosage des ANCA et le 
taux d’IgA sérique. L’échographie abdomino-pelvienne a révélé 
un épaississement pariétal duodénal régulier, d’allure inflamma-
toire sans signe de complication.Le diagnostic de vascularite à IgA 
était posé devant l’association d’un purpura infiltré, une atteinte 
abdominale, rénale et articulaire. La PEC  initiale était  la mise au 
repos, un traitement antalgique et une corticothérapie à 01mg/kg/
jr.A J7 d’hospitalisation, le patient a présenté des douleurs abdom-
inales épigastrique avec méléna, les explorations ont objectivé 
une hyperleucocytose à polynucléaires neutrophiles, un bilan in-
flammatoire positive et une lipasémie à 9fois la normale. La FOGD 
a révélé une gastrite antrale érythémateuse, une bulbite érosive 
et une duodénite congestive. Le scanner abdomino-pelvien était 
en faveur d’un épaississement digestif d’allure inflammatoire d’un 
segment de l’anse jéjunale sans complications, avec un pancréas 
de morphologie normale. L’analyse histologique de la peau con-
firmait la vascularite leucocytoclasique.Devant le tableau de vas-
cularite à IgA compliquée d’une hémorragie digestive et d’une 
pancréatite aigue, nous avons  préconisé une diète absolue, une 
corticothérapie à fortes doses 500mg /jour pendant trois jours en 
IVL puis relais avec 01mg/kg /jour et un traitement par IPP à la SAP 
pendant 72h.L’évolution était favorable avec disparition des dou-
leurs abdominales, tarissement du saignement et régression des 
lésions purpuriques. Les évaluations biologiques et radiologiques 

étaient  marquées par la régression de toutes les anomalies 
sur les différents suivis effectués avec un recul de neuf mois.  
Conclusion : Notre patient a présenté un tableau de vacularite 
à IgA associé à des complications abdominales manifestées par 
une hémorragie digestive et une pancréatite aigue. Les hémorra-
gies digestives au cours des vascularites à IgA sont fréquentes, 
sévères et peuvent engager le pronostic du patient, le traitement 
est basé sur la corticothérapie. En revanche la pancréatite aigue 
demeure  une complication rare et peu décrite de cette pathologie, 
dans notre cas cette dernière a bien répondu à la corticothérapie.  

P 372.  Maladie de MONDOR: à propos d’un cas et revue 
de la littérature 

Auteurs | S. Bensari(1), S. Bensari(2), Y. Djebaar (2), W. Aksas(2), 
F. Hamida (2), A. Taleb(2), M. Mokhtar(2), A. Bachir cherif(2),  
(1) C.H.U BLIDA , (2) Service de Médecine Interne CHU BLI-
DA, 

Introduction : La maladie de MONDOR est une thrombo-
phlébite exceptionnelle.de diagnostic clinique et d’évolution 
souvent bénigne et spontanément régressive.le suivie à court 
et moyen termes parait justifié en absence d’étiologie évidente. 
Matériel et méthode : Nous rapportons le cas 
d’une patiente présentant la maladie de MONDOR 
Résultat : T.M , âgée de 27 ans multipare, sans antécédents médi-
co-chirurgicaux   particuliers, sous  oestroprogéstatifs oraux.ayant 
présenté une thrombose de la veine mammaire symptomatique cl-
iniquement et objectivée au doppler vasculaire. Le bilan étiologique 
a comporté plusieurs examens qui se sont révélés normaux. 
Conclusion : Longtemps méconnue, sous-estimée car  spontané-
ment résolutive, considérée comme  bénigne, la maladie de Mon-
dor doit tenir une  place non négligeable dans le vaste concept 
de  maladie veineuse thrombotique. Une pathologie néoplasique 
sous-jacente notamment  mammaire ne doit pas être méconnue. 

P 373.  THROMBUS FLOTTANT DE L’AORTE ABDOMINA-
LE ….A PROPOS DE CINQ CAS 

Auteurs | S. Gharbi, M. Bitam, S. Chemali , H. Messaoudi, 
N. Benfenatki, M. Benamer, Service de médecine interne.
EPH Rouiba.

Introduction : Le thrombus flottant intra-aortique est une maladie 
rare,  liée généralement à des lésions  d’athérosclérose souvent 
diagnostiquée de manière fortuite, ou à la suite d’événement 
embolique  vasculaire périphérique, cérébral ou viscéral ; sur-
venant sur des artères saines il est considéré  comme : isolé. 
Matériel et méthode : Nous rapportons le cas de cinq patientes, de 
sexe féminin, qui présentent  un thrombus isolé dans l’aorte abdom-
inale  (4cas), associé à une thrombose veineuse abdominale (1cas).  
Résultat : Le mode de révélation clinique de la thrombose était une 
ischémie aigue des membres inferieurs (3cas),  la découverte était  
fortuite dans 2 cas. Le diagnostic était confirmé dans 4  cas par un 
scanner thoraco-abdominal et  un écho-doppler de l’aorte  abdom-
inale  (1 cas) . L’enquête étiologique a  révélé : 1 cas de thrombo-
philie congénitale, 1  cas de maladie cœliaque, 1 cas de Syndrome 
des Anti-phospholipides secondaire à un Lupus Erythémateux sys-
témique, 1 cas  de thrombocytémie essentielle, il fut rattaché à une  
infection COVID 19 dans un cas. Le traitement hypo-coagulant fut 
instauré dans tous les cas.Peu de cas concernant le thrombus aor-
tique flottant sont dénombrés dans la littérature, la symptomatol-
ogie peut être muette la découverte est alors fortuite sous forme 
d’incidentalome, ou bien bruyante  avec ischémie artérielle. Les 
étiologies étant diverses, l’enquête doit être minutieuse. L e traite-
ment n’est pas codifié, le recours aux anticoagulants est de mise.    
Conclusion : Bien que rare, le thrombus flottant de l’aorte abdom-
inale ne doit pas être méconnu, il impose une enquête exhaustive 
rigoureuse.
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P 374.  Syndrome de chevauchement ; Lupus érythéma-
teux systémique associé à d’autres connectivites, à pro-
pos de 12 cas 

Auteurs | S. Hannachi(1), Y. Mellal (2), S. Salah(3),  
(1) Centre de Lutte Contre le Cancer Draa Ben Khedda, (2) 
C.H.U MUSTAPHA , (3) CHU MUSTAPHA , 

Introduction : Le lupus érythémateux systémique (LES) est une 
connectivite fréquente caractérisée par un grand polymorphisme 
clinique et qui peut s’associer à d’autres connectivites formant 
des syndromes de chevauchements (overlap syndrome), ces 
derniers se définissent par des patients remplissant les critères 
de plusieurs maladies systémiques (au moins deux). L’objectif de 
notre travail est d’étudier les caractéristiques immunologiques 
des patients lupiques associés à d’autres connectivites.  
Matériel et méthode : Il s’agit d’une étude transversale descriptive 
menée au niveau du service d’Immunologie du CHU Mustapha Pa-
cha sur 100 patients, recrutés sur une période de 06 mois (du 01 
février 2019 au 15 juillet 2019). Ces patients sont adressés essentiel-
lement du service de Médecine interne, dans le cadre du diagnos-
tic ou du suivi du LES. Tous les patients ont bénéficié de la recher-
che des anticorps antinucleaires (AAN) par Immuno-Fluorescence 
Indirecte (IFI) sur lame d’Hep2 (kit INOVA). Mais aussi de l’identifica-
tion des cibles antigèniques des AAN (anti-ADN natifs et anti-ENA) 
et d’anticorps non conventionnels (anti-ribosome P, anti-PCNA).  
Résultat : Sur une série de 100 patients lupiques, nous avons re-
trouvé 12cas de LES associés à une seule autre connectivite (02 
cas avec le SGS, 2cas de sclérodermie systémique et 3cas de my-
osites), ou associés à deux autres connectivites (1 cas de syndrome 
de gougerot-sjögren (SGS)-myosite, 2 cas de SGS-sclérodermie et 
1cas de sclérodermie- myosite).  Il s’agit de 11 Femmes et un hom-
me avec une moyenne d’âge de 31ans. La durée moyenne d’évo-
lution de la maladie est de 14mois. Les AAN ont été retrouvés chez 
tous les patients avec des titres ?1/640 dans 58% des cas, l’aspect 
homogène a été retrouvé dans 75% des cas seul ou associé à 
d’autres aspects (dont 1cas associé à l’aspect centromérique et 
2cas associés à l’aspect cytoplasmique). L’identification des cibles 
antigéniques s’est révélée positive chez tous les patients ; les an-
ti-ADNn sont retrouvés dans 8 cas, tous les patients atteint de SGS 
sont positifs en anti-SSA et/ou anti-SSB, un cas d’anti-Jo1; corre-
spondant à l’aspect cytoplasmique observé; a été retrouvé chez la 
patiente atteinte de myosite type syndrome des anti-synthètase.  
Conclusion : Dans notre cohorte de 100 patients lu-
piques, nous n’avons retrouvé que 12cas d’associa-
tions à d’autres connectivites avec 06 cas d’associa-
tions à la sclérodermie systémique. L’élargissement de 
notre cohorte à plus grand échelle pourrait renforcer nos résultats. 

P 375.  Syndrome d’activation macrophagique associé 
à un DRESS syndrome : un défi diagnostique et une ur-
gence thérapeutique

Auteurs | O. Souas, S. Taharbouch, M. Charifi , N. Touati, M. 
Fissah , H. Chicha, N. Tiboune, L. Bengherbia, A. Chibane,  
service de medecine interne et de cardiologie CHU DOUER

Introduction : Le syndrome d’hypersensibilité médicamen-
teuse, également connu sous le nom de syndrome DRESS, 
est une réaction cutanée peu fréquente à certains médica-
ments qui se caractérise par une éruption cutanée général-
isée, de la fièvre et des atteintes viscérales. Il peut se 
compliquer dans de rare cas par un syndrome d’activation mac-
rophagique (SAM), mettant en jeu le pronostic vital. Nous rap-
portant un cas qui souligne cette association rare mais grave.  
Observation : Il s’agit d’une patiente de 43 ans qui a consulté pour 
une érythrodermie sèche desquamative associée à une fièvre, un 
œdème du visage, des polyarthralgies et une polyadénopathie. 
Lors de l’interrogatoire, la patiente a rapporté avoir pris de la ce-
falexine il y a 10 jours. Le bilan biologique a révélé une pancy-
topénie avec un syndrome inflammatoire intense, une hyperfer-

ritinémie, une hypertriglycéridémie, une hypofibrinogénémie, une 
cytolyse hépatique avec une cholestase anictérique. Le bilan im-
munologique est revenu négatif. Cependant, une infection à l’EBV 
a été objectivée. Un diagnostic de syndrome DRESS a été posé 
selon les critères RegiSCAR, compliqué d’un SAM selon l’outil de 
diagnostic Hscore, l’infection à l’EBV étant considérée comme un 
facteur déclenchant. La patiente a été traitée par corticothérapie 
à 1mg/kg/j, ce qui a entraîné une bonne réponse et une résolu-
tion complète du tableau clinico-biologique au bout d’un mois. 
Conclusion : Le SAM est une manifestation rare mais grave 
qui peut compliquer un DRESS syndrome. Un diagnostic pré-
coce ainsi qu’une prise en charge rapide sont essentiels pour 
éviter l’évolution souvent mortelle de cette complication.  

P 376.  Artérite de Takayasu et thrombophilie constitu-
tionnelle, une association fortuite : à propos d’un cas

Auteurs | A. Derris, L. Benchoufi, Y. Kitouni, service de me-
decine interne CHU Constantine

Introduction : Les thromboses multifocales artérielles et veineu-
ses chez un sujet jeune peuvent être causées par une thrombo-
philie constitutionnelle ou une anomalie vasculaire .À travers une 
observation nous rapportant une association fortuite d’artérite 
de Takayasu avec un déficit héréditaire en protéine C et S. 
Observation : Il s’agit d’une jeune patiente de 21 ans aux antécé-
dents d’une tuberculose ganglionnaire à l’âge de 16 ans avec une 
histoire de multiples thromboses récidivante (cavernome portale 
et 2 thromboses cérébrales) et une ischémie aigue du membre 
supérieur gauche sur sténose serrée de l’artère sous clavière 
gauche pour laquelle elle a bénéficié d’une revascularisation 
par embolectomie et mise en place d’un stent , cliniquement on 
note une notion d’arthralgie de cervicalgie et d’une claudica-
tion des membres supérieurs, une asymétrie de TA et un pouls 
radiale imprenable à gauche , à l’auscultation on note un souffle 
sus claviculaire gauche. Biologiquement, un syndrome inflamma-
toire modéré. A l’angio-TDM : Obstruction totale des 1/3 distal de 
l’artère brachiale et ulnaire gauche avec Sténose serrée à 80% 
de l’artère sous clavière gauche, long rétrécissement peu serré 
des artères axillaire et brachiale droites. La patiente avait 10 points 
selon les critères ACR/EULAR 2022 de la classification de l’artérite 
de Takayasu. Mais ça ne suffit pas pour expliquer les thromboses 
veineuses multifocales ce qui a motivé un bilan de thrombophilie 
qui est revenu en faveur d’un déficit en protéines C et S, par ail-
leurs le rest du bilan de thrombophilie acquise est revenu négatif. 
On a retenu les deux diagnostics artérite de Tkayasu et une throm-
bophilie héréditaire, suggérant une anomalie du contenant et con-
tenu vasculaire on a mis la patiente sous corticothérapie par voie 
orale à 1mg/kg, et un traitement de fond : méthotrexate à 15mg/ 
semaine avec anticoagulation au long cours par AVK, une amélio-
ration clinique et biologique était marquée au bout de 4 semaines.  
Conclusion : L’association de thrombophilie constitutionnelle 
et l’artérite de Takayasu doit être suspecté devant le jeune âge; 
le sexe féminin avec antécédent de tuberculose et la survenue 
thromboses multiples sur anomalie artérielle. Cette association 
est grave et le pronostic dépend du diagnostic et prise en charge 
précoce pour éviter les complications vasculaires irréversibles. 

P 377.  maladie de gaucher de type 1 compliquée d’une 
gammapathie monoclonale: complication à ne pas mé-
connaitre.

Auteurs | O. Omari (1), O. Omari(2), R. Kesraoui(2), K. 
Dahi(3), N. Lanasri(3), (1) Service de médecine interne, EPH 
Thenia, (2) E.P.H THENIA, (3) Eph thenia, 

Introduction : La maladie de gaucher (MG) est une maladie 
génétique rare, à transmission autosomique récessive due à un 
déficit en glucocérébrosidase. La (MG) de type 1 est la plus fréquente 
et se manifeste principalement par une hépato- splénomégalie, 
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anémie, thrombopénie, et une atteinte osseuse parfois sévère.  
Observation : Nous rapportons le cas d’une patiente âgée de 78 
ans, aux antécédents d’hypertension artérielle, de fibrillation atri-
ale, de dysthyroïdie?; aux antécédents familiaux de père décédé 
des suites d’une hémopathie maligne, suivie pour maladie de 
gaucher de type 1 diagnostiquée à l’âge de 58 ans suite à une 
enquête familiale, mise sous traitement enzymatique substitutif : 
Imiglucérase en 2014. L’évolution est marquée par une améliora-
tion des signes cliniques, des paramètres hématimétriques avec 
un recul de neuf ans. Cependant, lors du suivi, une électrophorèse 
des protéines sériques a été demandée systématiquement, rev-
enue en faveur d’un pic en position gamma globulines. L’immu-
noélectrphorése a retrouvé un composant monoclonal sérique. 
Conclusion : La maladie de gaucher doit faire l’objet d’une 
surveillance quant à la survenue d’hémopathie maligne. 
L’enjeu est celui d’une meilleure connaissance de la mala-
die et des modalités du suivi à fin d’éviter les complications. 

P 378.  Prévalence des facteurs métaboliques chez la 
femme Sud Algérienne

Auteurs | A. Nouicer(1), R. Khalfaoui, N. 
Houassi(2), H. Bouaziz(2), (1) E.P.H OUAR-
GLA, (2) Faculté de médecine Ouargla,  
 
Introduction : Les facteurs du syndrome métabolique ont un im-
pact direct sur la morbidité et la mortalité cardiovasculaire. L’étude 
de ces facteurs devraient faciliter la mise en œuvre de programmes 
de prévention et de prise en charge adaptés, ciblés et efficaces 
Matériel et méthode : C’est une étude descriptive transversale sur 
un échantillon de 193 femmes, résidentes à la wilaya de Ouargla 
recrutées, aléatoirement, parmi les visiteuses et gardes-malade de 
l’hôpital du chef-lieu de wilaya. Le recueil des données est fait à par-
tir d’un questionnaire, un examen clinique et un bilan biologique.   
Discussion : Nos résultats rejoignent en grande partie les don-
nées de la littérature internationale Cette prévalence relative-
ment élevée, peut être expliquée par l’occidentalisation du mode 
de vie: alimentation malsaine et manque d’activité physique 
Résultat : Au total, 193 femmes ont participé à l’étude avec une 
moyenne d’âge de 43+ 8.69 ans. La prévalence du Diabète type 
2était de 11,4%, cependant, 21.6% des femmes ayant bénéficié 
de tests biologiques avaient une hyperglycémie. 12,4 % des par-
ticipantes étaient hypertendues. Une dyslipidémie est trouvée 
chez 33.11% des femmes.  79.5 % de la population étudiée avaient 
une surcharge pondérale avec un IMC moyen de 29.5 kg.m2. 
Seulement 9 femmes (4,7 %) avaient une activité physique régulière  
Conclusion : Il est primordial de lancer un programme de préven-
tion contre ces facteurs morbides axé sur l’éducation sanitaire et le 
dépistage (diabète et HTA), en particulier cher les sujets à risque. 

P 379.  New-Onset Diabetes After  Transplantation

Auteurs | A. Mohdeb , S. Pr zemmouchi , T. Dr abdi, A. Dr 
gasmi , H. Dr lassoued, S. Dr maazouz , A. Dr bouderbala ,  
EHS Daksi Constantine

Introduction : Initialement désignés sous le terme de NODAT 
(New-Onset Diabetes After  Transplantation), les diabètes sucrés 
apparaissant en post-greffe et non connus  avant transplanta-
tion sont maintenant regroupés depuis 2014 sous le terme de 
de PTDM (Post-Transplant Diabetes Mellitus).en excluant les hy-
perglycémies post greffe immédiates qui sont un état transitoire.
Un diagnostic adéquat de PTDM est obtenu donc chez un patient 
stable loin du stress peri opératoire , et ne doit pas se baser sur 
l’hémoglobine glyquée seule car ce dernier est peu fiable en 
post greffe en particulier en cas d’anémie ou d’utilisation d’EPO.
Par ailleurs , Des facteurs de risques modifiables +/- spécifiques 
du greffé ont été incriminées comme le traitement immunosup-
presseur, antihypertensif, l’intolérance au glucose, le syndrome 
métabolique, l’hypertriglyceridemie , l’hyperuricemie, le surpoids 

, la carence en Vit D , l’hypomagnésemie et les infections virales.   
Matériel et méthode : C.C 40ans ancien hémodialysé sur néphrop-
athie indéterminée, greffé rénale depuis 16/8/2021 a partir d’un 
donneur vivant apparenté qui est son frère( 6 mismatch ) , hyperten-
du sous biprotens et IC,  tabagique, ATCD Familiaux de diabète, un 
poids de 72kg avec BMI <30 , hypertriglyceridémie pré -greffe sans 
syndrome métabolique ,  Le patient avait un traitement d’induction 
à base d’ATG et corticotherapie puis maintien oral par tacrolimus , 
cellcept et 10mg de corticoides.ayant eu une hyperglycémie post 
greffe immédiate traitée par mesures hygiéno-diététiques avec 
régression complète .Son évolution était marquée aprés 6 mois 
par la survenue d’une infection opportuniste tuberculeuse pulmo-
naire traitée et un diagnostic de PTDM était posé aussi raison pour 
laquelle le patient à été mis sous insulinotherapie.Il n y avait pas 
d’épisodes de rejets mais il a développé une infection CMV détecté 
par PCR ainsi qu’une tuberculose cérébrale résistant au traitement 
de 1ere ligne , et une thrombose veineuse profonde quelques 
mois après.le patient est décédé ensuite sur une cause cardio-
vasculaire probable avec une fonction de greffon toujours stable  
Résultat : Notre patient avait des facteurs de risque lui prédis-
posant à développer un PTDM telles que des facteurs non modifi-
ables: Age ,sexe , Type D»HLA avec 6 mismatch et l’hypertension, 
et des facteurs modifiables telles que ; Le traitement immunosup-
presseur (corticoides ATG , tacrolimus ) , les antihypertenseur ( 
bétabloquant ) , hypertriglyceridémie pré greffe. Le diagnostic 
etait posé sur deux examens : GAJ élevé avec une HBA1C > 6.5 
%. L’évolution du patient était marquée par la survenue des infec-
tions opportunistes et de CMV après le diagnostic de PTDM ce qui 
laisse à penser sur la possibilité que ce dernier favorise les infec-
tions ++, de même que pour les complications cardio-vasculaires.  
Conclusion : Les diabètes post-transplantation rénale sont des pa-
thologies fréquentes et multifactorielles ,  Des facteurs de risques 
sans équivoque existent, permettant d’orienter le dépistage des su-
jets predisposés , car les diabètes post-transplantation rénale sont 
de plus associés à la survenue d’un grand nombre de complications, 
impliquant les sphères rénales, cardio-vasculaires, infectieuses 

P 380.  la pathomimie chez une jeune femme

Auteurs | W. Aksas, W. Aksas, A. Ta-
leb, M. Djebbar, F. Hamida, A. Bachir cherif,  
Service de Médecine Interne CHU BLIDA

Introduction : Les pathomimies sont définies comme des troubles 
factices entièrement provoqués dans un état de conscience claire 
par le sujet lui même sur son propre corps. On ne trouve pas de 
motif rationnel pouvant expliquer un telle conduite pathologique.  
c’est une manifestation qui est fréquente méconnue d’où le re-
tard diagnostic et l’escalade des examens paracliniques inutiles.  
Observation :  Il s’agit de la patiente D.M âgée de 27 ans por-
teuse d’une thyroïdite d’Hashimoto mariée et mère de 02 EVBP.  
L’histoire de la maladie remonte a deux ans par l’apparition de 
taches hyperpigmentées au niveau des membres supérieurs 
et inférieurs, thorax, ventre, cou avec notion d’arthralgies noc-
turne.  La patient d’humeur triste avec un regard vide. L’examen 
physique objectivé de multiples taches hyperpigmentées bien 
arrondies de diamètre variable sur une peau saine. L’interroga-
toire retrouvait la notion de conflit familiaux ( avec son mari) . 
Tous les bilans lancés étaient négatifs, biopsie cutanée sans 
anomalie . Patiente adressée en psychiatrie pour suivi et PEC.  
Discussion : La pathomimie est un mot grec pathos «souffrance» 
et Mimos «qui imite» désignait un état morbide voisin de la 
mythomanie caractérisé par le besoin qui prouve ce qui en sont 
atteints de simuler une maladie parfois même au prix d’une au-
tomutilation . Le diagnostic difficile, tous les organes peuvent 
etre concernés, la pathomimie cutanée est la plus fréquente du 
fait que la peau est un organe visible et facile à atteindre, les lé-
sions siègent le plus souvent au niveau des parties découvertes 
dans notre cas, les membres supérieurs, inférieurs, cou, thorax. 
Lésions d’apparition brutale sur une peau saine aux bords bien 
limités. le principale objectif thérapeutique est la psychothérapie .  
Conclusion : Les pathomimies cutanés sont de diagnos-
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tic souvent tardif et d’évolution longue et capricieuse, 
leur prise en charge est difficile et décevante. c’est un 
conflit intrapsychique qui dépasse le patient lui même.  

P 381.  Infarctus cerebelleux : des symptômes bien  trom-
peurs 

Auteurs | A. Aizel , EPH Taibet W Touggourt Algérie 

Introduction : Les AVC du sujets jeunes  ont été largement 
étudiés du fait de leurs particularités étiologiques et théra-
peutiques , la localisation au cervelet reste cependant peu 
connue du fait de sa symptomatologie peu spécifique pou-
vant mimer des pathologies bénignes et conduire à un re-
tard diagnostic au prix de séquelles neurologiques durables . 
Matériel et méthode : Nous rapportons le cas d’une femme de 
29 ans mariée G2P2A0 , sans antécédents pathologiques,  qui 
consulte en médecine interne pour des vertiges évoluant depuis 
72 h malgré l’examen ORL normal et la prise d’anti-vertigineux . 
Résultat : L’examen clinique s’avère difficile par l’importance du 
vertige . - signes végétatifs : pâleur,  sueur ,nausées.  - hypotonie de 
repos . - bilan cardiaque sans particularités .  - bilan sanguin mini-
mal et métabolique normal.  - angio IRM cérébrale : lésion cerebel-
leuse bilatérale plus marqués à  gauche en hypersignal diffusion et 
FLAIR avec restriction de l’ADC et quelques spots en regards évo-
cant un AVC ischémique récent.   - anticorps antiphospolipides po-
sitifs ( 3 mois après l’épisode ischémique) . -FAN( + )sans spécificité . 
Conclusion : Une bonne étude sémiologique est fondamen-
tale pour guider le diagnostic en pathologies neurologiques, 
mais devant des symptômes trompeurs il faut s’aider de l’ima-
gerie cérébrale qui peut révéler des lésions ischémiques pou-
vant révélés une pathologie systemique à un stade de début.   

P 382.  La biothérapie dans le traitement de l’artérite de 
Takayasu: à propos de deux cas

Auteurs | A. Derris, K. Bouaiche, S. Nafir ,  
service de medecine interne CHU Constantine

Introduction : L’artérite de Takayasu (AT) est une vascular-
ite des gros vaisseaux touchant principalement l’aorte et 
ses branches principales. L’efficacité des traitements bi-
ologiques a été rapportée chez des patients atteints d’AT.  
Matériel et méthode : Nous rapportons le cas de deux patientes 
suivies pour une AT réfractaire traitées efficacement par tocilizumab  
Résultat : Observation 1 : Une femme âgée de 43 ans, était suivie 
pour une artérite de Takayasu diagnostiquée à l’âge de 28 ans. La 
symptomatologie au diagnostic associait une abolition des pouls 
radiaux, hypertension artérielle avec des céphalées dans un con-
texte de syndrome inflammatoire biologique. L’imagerie a mis en 
évidence un rétrécissement serré de l’aorte thoraco-abdominale 
et de l’artère sous-clavière gauche avec   oblitération de l’artère 
mésentérique supérieur et sténose d’artère rénale droite. Elle 
était traitée initialement par une corticothérapie et Méthotrexate, 
avec une bonne réponse.  Après 14 ans d’évolution, on assistait à 
une réapparition du syndrome inflammatoire avec une asthénie 
et claudication des membres supérieurs. Une angio-TDM mettait 
en évidence un épaississement circonférentiel diffus de l’aorte ab-
dominal, sténose très serrée de l’artère mésentérique supérieur 
et de l’artère rénale droite en faveur d’une poussée active de la 
maladie inflammatoire. Un traitement par Tocilizumab (TCZ) à 8mg/
kg/mois était décidé avec poursuite du méthotrexate et de la préd-
nisone. Une très bonne tolérance et une évolution jugée  satis-
faisante jusque-là. Observation 2 : Une femme âgée de 32 ans, 
suivie pour une AT diagnostiquée à l’âge de 28 ans. au moment 
du diagnostic elle avait 3 critère majeurs et 5 critères majeurs 
selon ACR 1990, traitée d’abord par corticothérapie en associa-
tion avec méthotrexate, ce dernier a été arrêté au bout de 3 mois 
vu l’intolérance digestive puis elle a était mise sous Azathioprine 
150 mg pendant 6 mois, mais sans amélioration, sa maladie était 

toujours active (cliniquement et biologiquement).Un traitement bi-
ologique à base de tocilizumab à raison de 8mg/kg/mois a été 
débuté. Au bout de 3 cures l’état général s’est améliorer spec-
taculairement, son bilan inflammatoire biologique s’est normalisé.   
Conclusion : L’interleukine-6 (IL-6) est une cytokine pro-inflamma-
toire impliquée dans la pathogénie de nombreuses affections, y 
compris l’artérite de Takayasu. Son ciblage semble très prometteur. 
L’efficacité du tocilizumab semble être spectaculaire et sa tolérance 
est bonne chez les patients atteints d’une AT réfractaire même 
avec une HTA sévère, permettant ainsi une épargne cortisonique. 

P 383.  Sclérose latérale amyotrophie.

Auteurs | H. Djebrit(1), B. Djemaoui(2), H. Barki (2), D. Si 
ahmed (2), F. Bouali (2), (1) Ain naadja. Alger,(2) ain naadja 
alger, 

Introduction : La SLA est une maladie neuro-dégénéra-
tive touchant les motoneurones du cortex cérébral, de la 
corne antérieure de la moelle épinière et du bulbe. Elle 
survient chez l’adulte le plus souvent entre 40-65ans.  
Observation : Le début des troubles remonte à l’an 2015, mar-
qué par l’installation progressive d’une dysarthrie et des trou-
bles de l’équilibre, motivant le patient à consulter en neurologie 
où il a été mis sous traitement symptomatique (Vitamine B1-B6). 
Devant l’aggravation de la symptomatologie en 2021, le patient a 
été admis dans notre niveau. L’examen neurologique du patient 
retrouve syndrome neurogène périphérique moteur pur, avec 
déficit moteur proximal et distal, des fasciculations au niveau de 
la langue et les membres inferieurs et une amyotrophie de l’émi-
nence thénar et des muscles de l’avant bras. On note également 
une dysarthrie, un syndrome cérébelleux cinétique et statique, 
un syndrome pyramidal bilatéral (ROT exagérés avec RCP en 
extension)  sans déficit sensitif tactile ou thermo-algésique. Sur 
le plan digestif, le patient présentait des troubles de la dégluti-
tion avec dysphagie aux aliments solides.  Le tableau clinique 
du patient suggérait une sclérose latérale amyotrophique. Un 
ENMG a été pratiqué, objectivant une neuropathie motrice pure 
type corne antérieure, confirmant ainsi le diagnostic de sclérose 
latérale amyotrophique dans sa forme bulbaire. Le patient a été 
ré adressé en neurologie pour complément de prise en charge.  
Conclusion : Si d’importantes avancées ont été réalisées ces 
dernières années, il reste encore un long chemin avant de con-
sidérer avoir vaincu la SLA. Toutefois, des espoirs considérables 
reposent sur l’accroissement constant et exponentiel des con-
naissances dans la physiopathologie et la génétique de la mal-
adie. Toute ces connaissances acquises permettent d’espérer 
d’enrichir rapidement l’arsenal thérapeutique et de progress-
er mieux le plus vite dans de nouvelles voies thérapeutiques.  

P 384.  Profil étiologique des péricardites dans un ser-
vice de médecine interne ;  (A propos de 07 cas).

Auteurs | S. Tahar (1), A. Dahak (2), S. Oudrar (2), N. 
Ziane (2), R. Hibouche (2), Z. Lerari (2), M. Ibrir (2), N. 
Mohand oussaid(2), N. Bradai (2), D. Boumedine (2), A. 
Bouabdellah (2), H. Djebrit (2), A. Chebihi (2), A. Ham-
dani (2), A. Zouaid (2), D. Siahmed (2), F. Bouali (2),  
(1) C.H.U MUSTAPHA , (2) Université Benyoucef Benkhed-
da, Alger 1, Faculté de médecine d’Alger Service de méde-
cine interne, CHU Mustapha Bacha, Alger, Algérie., 

Introduction : Les péricardites peuvent révéler des mala-
dies systémiques, des maladies infectieuses et des can-
cers qui sont fréquemment rencontrées en médecine in-
terne. Un bilan étiologique large est souvent pratiqué.    
Matériel et méthode :  Il s’agissait d’une étude monocen-
trique rétrospective, effectuée dans le service de Médecine 
Interne du CHU Mustapha, sur une période allant de  : Jan-
vier 2022 au Avril 2023. Le diagnostic positif de péricard-
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ite était basé sur l’échographie cardiaque transthoracique.   
Résultat : Au total O7 cas de péricardite ont été recensés, dont 
cinq femmes et deux hommes. L’âge moyen était de 43,28 ans 
(20-70 ans). Sur le plan clinique, 85,7 %  des patients (n=6) avaient 
des douleurs thoraciques et 100 % avaient une dyspnée (n=7)  ; 
Un tableau de polysérite dans 28,57% (n=2), et chez un seul cas 
était une  myopéricardite (14,28%)  La péricardite était de moyenne 
abondance dans  42,8 % des cas (n=03),  et de grande abondance 
chez 57,14 % des patients (n=04) ; les 04 cas au stade de pré tam-
ponnade, qui ont nécessité un drainage échoguidé ,une biopsie 
péricardique a était réalisée  chez 28,57%(n=2)    La péricardite 
était aigue dans 71,43% des cas(n=6) et chronique chez une seule  
patiente (14,28%)    Les étiologies étaient: les infections bactéri-
ennes dans 28,57% des cas(n=2) dont un cas était une tubercu-
lose(14,28%) et un cas une infection à staphylocoque (14,28%) ;une 
connectivite dans 28,57 %(n=2)  dont un cas une sclérodermie 
systémique  (14,28%) et un cas la péricardite a révélé un lupus 
systémique (14,28%) ;une suspicion d’Erdheim Chester chez une 
patiente (14,28%) ;la péricardite avait révélé un lymphome B chez 
une patiente (14,28%) ;un cas est  en cours d’exploration (14,28%) 
Conclusion : Les péricardites prises en charge en médecine 
interne sont surtout secondaires et les étiologies sont nom-
breuses:infectieuses, auto-immunes et même néoplasiques  ; 
l’évolution peut être fatale par une complication aigue, une 
tamponnade  ; ou même chronique  ;une insuffisance cardia-
que suite à une péricardite constrictive ,   d’où la nécessité 
d’ un bilan étiologique approfondi   devant toute une péri-
cardite afin d’instaurer un traitement étiologique adéquat  .  

P 385.  Syndrome de Hughes-Stovin: deux cas cliniques 
à évolution différente

Auteurs | O. Souas, S. Taharboucht, M. Chari-
fi, M. Fissah , N. Touati , M. Djouhri, F. Menzou, 
L. Talbi, H. Chicha, L. Bengherbia, A. Chibane,  
service de medecine interne et de cardiologie CHU 
DOUERA

Introduction : Le syndrome de Hughes-Stovin est une maladie 
rare qui associe des anévrismes artériels et des thromboses 
veineuses profondes. Son évolution peut être grave mettant en 
jeu le pronostic vital. son traitement  reste toujours non consen-
suel basé sur les corticoïdes, le cyclophosphamide et les anti-TNF. 
Nous rapportons le cas de deux patients suivis dans notre service. 
Observation : Cas 1: Un homme de 47 ans avec des antécédents 
de thrombose veineuse profonde et d’embolie pulmonaire a été 
diagnostiqué avec le syndrome de Hughes-Stovin après avoir 
présenté une toux, des hémoptysies et une altération de l’état 
général. Les examens ont révélé des anévrismes partiellement 
thrombosés de la branche lobaire inférieure de l’artère pulmonaire 
gauche. Le patient a été traité par corticoïdes et cyclophosphamide 
avec succès, avec une résolution complète de ses symptômes et 
aucune récidive après 12 mois de suivi.  Cas 2: une patiente de 
37 ans avec des antécédents de thrombose veineuse cérébrale 
qui a présenté une toux et une dyspnée motivant le recours à une 
avec une TDM thoracique montrant des anévrismes des artères 
pulmonaires droite et gauche, ainsi qu’une thrombose de la veine 
sus-hépatique droite et une embolie pulmonaire distale bilatérale. 
Le diagnostic du syndrome de Hughes-Stovin a été retenu, et la 
patiente a reçu un traitement à base de corticoïdes, d’anticoag-
ulants et de 6 cures de cyclophosphamide, avec une disparition 
des anévrismes de l’artère pulmonaire droite et diminution des 
anévrismes à gauche. Cependant, 12 mois plus tard, la patiente a 
présenté une réapparition des hémoptysies et une augmentation 
de la taille des anévrismes de l’artère pulmonaire gauche jusqu’à 
80 mm nécessitant le recours un traitement par anti-TNF avec 
indication d’une pneumectomie gauche après la gestion du syn-
drome inflammatoire et l’obtention d’une stabilité clinique.  Mal-
heureusement, la patiente est décédée deux mois plus tard d’une 
rupture d’un anévrisme avant de bénéficier de geste chirurgical. 
Conclusion : Le syndrome Hughes-Stovin est un syndrome 

rare souvent difficile à diagnostiquer. Son évolution im-
prévisible implique une prise en charge rapide et acha-
rnée. Son traitement peut constituer un véritable défie.  

P 386.  La maladie de Pfeifer weber Christian. 

Auteurs | I. Benamer , D. Dr i.benamer  dr z bouchiba 
dr h bensaad dr s zoghmar pr s bensalem pr k hannach,  
 service de médecine interne EH Didouche Mourad Con-
stantine

Introduction :  La maladie de Pfeiffer-Weber-Christian est 
une maladie idiopathique rare caractérisée par une pa-
niculite lobulaire  avec necrose des adipeucyte avec des 
symptômes systémiques  et une atteinte de plusieurs organes. 
Observation : Un homme de 43ans sans antéc édents, ayant 
été hospitalisé pour la prise en charge d’une fièvre au long 
cours  l’examen clinique retrouvait  des nodules sous-cutanés 
au niveau des deux jambes avec un oedèmes des 2 membres 
inférieur et  une fièvre évoluant depuis un mois, avec  la perte 
de poids et les douleurs articulaires avec des adenopathies ingui-
naux                        Sur le plan paracliniqueu   . Une NFS  a révélé 
une pancytopenie   une  hypoalbumenimie a 30 un cholestase 
avec cytolyse  . Vs 20 mm/h, crp était de 5 mg/dL  Dosage de 
Complément 3, complément 4, taux de cryoglobuline,  bilan li-
pidique le fibrinogene ,fer sérique ferritinemie créatinine, la cal-
cium corrigé  étaient dans les limites de la normale.  .la protéinu-
rie de 24h  modérée (1,6 g/24 h). Une augmentation de la lactate 
déshydrogénase (LDH). Hypergammaglobulinémie . L’immunofix-
ation sérique et urinaire était négativ Le quantiferon  , les sérolo-
gie virales sont  négatives  . Les anticorps antinucléaires, l’ antico-
agulant lupique, les anticorps anticytoplasme les ANCa enzyme 
de conversion, étaient négatifs.  • Un scanner TAP sans 
particularité ainsi que lechocoeur  La biopsie  de peau objectivé 
une panniculite lobulaire avec des infiltrats lympho-palsmocytaire 
avec nécrose des adipocytes  • La ponction de la moelle 
: moelle pauvre avec équilibres cellulaire normal la biopsie de la 
moelle montre une moelle hypoplasie sans signe de malignité  
devant ce tableau on a posé le diagnostique de wiber christian  
Discussion : La maladie de Weber-Christian  se maanifeste cl-
iniquement par la fievre et des nodules sous-cutanées doulou-
reuse siègent surtout au niveau des membres inférieurs, mem-
bres supérieurs et le tronc.  avec présence d’une paniculite avec 
nécrose des adipeucytes et infiltrat lymphocytaire a la biopsie. 
L’atteinte multisystémique est variable  comporte l’atteinte respi-
ratoire  cardiaque, rénale hépatique et splénique hématologique  
Mais Il doit être éliminés  les diagnostics différentiels de pan-
niculite lobulaire, comme les infections, certaines tumeurs ma-
lignes, le lupus érythémateux disséminé la prise en charge  re-
pose sur les corticoïdes on a mis le patient sous prednisone 
*1mg /kg /j * après un mois de traitement il ya une disparition 
des signes cutané  ainsi que de la fièvre et des œdème des 
membres inférieur et normalisation de la NFS et de bilan bi-
ologique puis on a commencé la degression progressive de trt 
Conclusion : Bein que rare le Pfeifer weber Christian doit être 
évoqué  devant une paniculite lobiulaire avec nécrose adi-
peucytaire  après avoir éliminé les autres paniculite lobiulaire 

P 387.  Une  tétraparésie  hypoka-
liémique révélant une néphrite  tubulointerstitielle sur un 
syndrome Sjögren

Auteurs | A. Boutaba, S. Taharboucht, N. Touati, H. Chicha, 
M. Fissah , M. Charifi, I. Guettaf, A. Khouas, A. Chibane,  
service de medecine interne et de cardiologie CHU DOUERA 
 
Introduction : La paralysie hypokaliémique est un syndrome cl-
inique rare caractérisé par un déficit musculaire et une baisse du 
potassium sanguin. La survenue d’une paralysie hypokaliémique 
symptomatique d’un syndrome de Gougerot Sjögren est pos-
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sible et représente une complication méconnue, secondaire à 
l’atteinte rénale qui comporte le plus souvent une néphrite in-
terstitielle ou beaucoup plus rarement une lésion glomérulaire 
Observation : C’est une patiente âgée de 24 ans, sans antécé-
dents pathologiques particuliers, hospitalisée en raison d’épisodes 
récurrents (2) de tétraparésie flasque associée à une hypokaliémie 
sévère à 1.5 mEq/L, résolutifs après la supplémentation potassique. 
L&#39;examen clinique retrouvait une patiente très asthénique, 
une livedo au niveau des membres supérieurs, un syndrome sec 
buccal et oculaire. Les explorations ont montré une sialadénite lym-
phocytaire stade III à l&#39;histologie, des FAN à 1/320 mouchetés 
avec Ac anti SSA (Ro 52, 60) positifs, une atteinte rénale avec une 
protéinurie à 1600 mg/24h, une dégradation du débit de filtration 
glomérulaire, une acidose métabolique non compensée, et une 
perturbation du bilan hépatique (hépatite aigue cytolytique). La dé-
cision thérapeutique était de mettre la patiente sous corticothéra-
pie 0,5mg/Kg/J avec supplémentation potassique. Trois jours plus 
tard, l’état général de la patiente s’est nettement amélioré avec 
disparition de l’asthénie, normalisation du bilan hépatique et rénal. 
Conclusion : La néphrite tubulointerstitielle avec acidose tubu-
laire distale est une complication du syndrome de Sjögren pou-
vant parfois entraîner des déficits musculaires par les troubles 
ioniques qu’elle engendre (hypokaliémie). Elle doit être sys-
tématiquement évoquée en cas d’acidose métabolique hyper-
chlorémique. Son traitement repose essentiellement sur la corti-
cothérapie. Néanmoins, des formes réfractaires peuvent exister. 

P 388.  COVID-19 en tant que trigger d’un syndrome des 
anti-synthétase, à propos d’un cas

Auteurs | O. Souas, M. Charifi, M. Fissah, S. Tahar-
boucht, N. Touati , L. Bengherbia, A. Chibane,  
service de medecine interne et de cardiologie CHU DOUERA 
 
Introduction : La pandémie de COVID-19 a entraîné une aug-
mentation significative de la recherche sur les liens entre cette 
maladie infectieuse et le développement de troubles auto-im-
muns. Dans ce contexte, nous présentons ici le cas d’un pa-
tient chez qui une infection à SARS-CoV-2 a été suivie de l’ap-
parition d’un syndrome des anti-synthétase (SAS) à anti-PL12. 
Observation : Un homme de 44 ans, auparavant en bonne santé 
, a présenté une toux et une fièvre en janvier 2022. Le diagnostic 
de COVID-19 a été établi par la détection de l’ARN du SARS-CoV-2 
par RT-PCR sur prélèvement nasopharyngé. Ses symptômes 
se sont rapidement améliorés, mais deux mois plus tard, il s’est 
présenté aux consultations pour une asthénie persistante accom-
pagnée d’une dyspnée, une toux, des arthro-myalgies diffuses, 
des rachialgies inflammatoires avec frissons nocturnes, évolu-
ant dans un contexte fébrile.  Le bilan biologique a objectivé un 
syndrome inflammatoire positif, des enzymes musculaires nor-
males, une TSH élevée et un bilan immunologique positif pour 
les FAN à 1/1000 cytoplasmiques avec présence des anti-PL12 
et des anti-TPO. Les examens morphologiques ont révélé une 
PID débutante avec un syndrome restrictif léger et une sacro-ili-
ite stade 3 bilatérale.  Diagnostic et traitement : Au terme de ces 
explorations, le diagnostic de syndrome des anti-synthétase à 
PL12 avec une atteinte pulmonaire interstitielle selon les critère 
de conors et al (2010) a été posé associée à une spondylarthrite 
ankylosante et une thyroïdite d’Hashimoto. Le patient a été mis 
sous corticothérapie avec immunosuppresseur de type azathio-
prine avec une bonne évolution clinique et biologique, et une dis-
parition quasi totale des symptômes après 3 mois de traitement. 
Conclusion : En conclusion, ce cas clinique met en évidence la pos-
sibilité que la COVID-19 puisse déclencher des réponses auto-im-
munes telles que le Syndrome Anti-Synthétase (SAS).  Cependant, 
des recherches supplémentaires sont nécessaires pour mieux 
comprendre les mécanismes sous-jacents à cette association . 

P 389.  PAN révélée par des complications: à propos d’un 
cas

Auteurs | A. Atti(1), A. Atti(2), Z. Bouachiba(2), K. Han-
neche(2), S. Bensalem(2), (1) service de médecine interne 
eh didouche mourad constatine, (2)  service de médecine 
interne EH Didouche Mourad Constantine, 

Introduction : la périartérite noueuse (PAN) est une vascularite 
nécrosante, touchant préférentiellement les vaisseaux de moyen 
calibre. C’est une affection rare mais grave de part de plusieurs 
complications, qui peuvent parfois etre révélatrices. nous rappor-
tons le cas d’un patient hospitalisé pour une PAN révélée par une 
myocardite et compliquée par la rupture d’un anévrisme rénal.   
Observation : Patient A.M agé de 24 ans , aux antécédents fa-
miliaux d’une spondylarthrite ankylosante chez le frère ainé, ad-
mis pour des arthralgies fébriles. L’examen clinique retrouve: une 
altération de l’état général, fièvre à 38°C, arthralgies diffuses, 
myalgies, un amaigrissement sévère de 10 kg en 15 jours, avec 
un BMI à 16 kg/ m². signes cutanés : taches purpuriques aux 
deux jambes. l’examen cardio_vasculaire: douleurs thoraciques 
constrictives, irradiant vers le bras gauche, chiffres tensionnels 
élevés: 140/90 , 170/12 mmhg, à l’auscultation: une tachycardie à 
122 battements/ min , pas de souffle ni de bruits surajoutés,pouls 
présents. Examen pleuropulmonaire: polypnée a 26 cycle/min. 
syndrome neurogène: anesthèsie en raquette au niveau de la 
face externe de la cuisse droite. Examen urogénital: lombalgies 
droites, Giordano positif à droite,  absence d’une sensibilité tes-
ticulaire,hématurie microscopique à la bandelette urinaire. Bilan 
biologique: NFS: anémie normochrome normocytaire, hématocrite 
bas, légère hyperleucocytose à PNN, VS: 110 mm/1ere heure,CRP: 
postivie (63mg/l),  ECBU (-),  troponines à 14 fois la normale per-
sistantes sans cinétique, CK MB non faite, Pro BNP: negative, 
D.Dimères à 2 fois la normale, bilan rénal: correct, bilan hépa-
tique: normal, sérologies virales: VHB (-),VHC (-), VIH(-), CMV IgM(-
) IgG(+), EBV IgM(-)IgG (+), bilan d’autoimmunité: ANCA (-),Ac anti 
CCP (-), FAN (-). ECG: sus-décalage ST concave,diffus,sans image 
en miroir. Echocardiographie: sans anomalies, pas d’hypokinésie 
FEVG conservée. Coronarographie: absence de lésions coro-
nariennes. IRM myocardique: signes de myocardite aigue. TDM 
thoraco-abdomino-pèlvienne: absence d’anomalies à l’étage tho-
racique,présence d’un hématome rénal droit et rétro-péritonéal ( 
d’environ 17cm) en voie de collection. Angio-IRM: hématome 
rénal droit et rétro-péritonéal de 19 cm par rupture d’anévrisme 
rénal,absence de lésion tumorale des deux reins. Biopsie cutanée: 
vascularite leucocytoclasique.  Etude anatomopathologique de la 
pièce de nephrectomie d’ hémostase: absence de lésiontumorale, 
microanvrisme rénal. Le patient a bénificié d’une corticothérapie 
et d’un traitement immunossuppresseur avec traitement adju-
vant,  traitement bétabloquant, ARAII, anti agrégant plaquettaire, 
anticoagulation (ayant aggravé probablement le saignement), 
destransfusions de culots globulaires, puis une nephrèctomie 
d’hémostase aprés stabilisation volumique de l’hématome.   
Discussion : La PAN, dans sa forme systémique reste une mal-
adie rare,mais qui peut avoir des conséquences graves et 
mortelles. Selon les études ,en moyenne 24,7% des patients 
ayant une PAN décèdent suite àdes complications de la mala-
die. Les facteurs de mauvais pronostic au moment de diagnos-
tic initial sont regroupés dans le Five Factor Score (FFS 2009).   
Conclusion : la PAN, dans sa forme systémique est une vas-
cularite de diagnostic difficile. la suspicion d’une PAN doit 
faire rechercher systématiquement ,  certaines atteintes vis-
cérales notamment rénales, cardiaques, neurologiques, diges-
tives, et ce pour éviter des complications pouvant engager le 
pronostic vital, et conditionnant le choix des therapeutiques 
specifiques notamment corticoides et imunossuppresseurs, 
qui ont nettement ameliore la survie avec cette vascularite.  

P 390.  maladie de still compliqué d un syndrome d acti-
vations macrophagique a propos d un cas

Auteurs | S. Baghezza(1), H. Khellif(2), H. Boukricha(2),  
(1) chu batna, (2) service de médecine interne CHU Batna , 
Introduction : la maladie de still de l adulte est une affection auto 
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inflammatoire  rare, une forme systémique et la survenue  d une cy-
tolyse hépatique  n est pas rare dans l évolution de la maladie mais 
la complication la plus redoutable est le syndrome d activations 
macrophagique (SAM) en absence de tout traitement. Nous rappor-
tons un cas d une patiente qui présente un SAM sur maladie de still. 
Observation :  M, H  âgée de 30  ans, sans ANTCD particulier, ad-
mise pour la prise en charge d une fièvre prolongée. Clinique : état 
général 2  / 2, fièvre a 39  _ 40 c avec des pic vespérale, éruption 
cutanée prurigineuse du tronc et des membres, hectique, odyno-
phagie, angine érythémateuse,arthralgie inflammatoire, myalgie 
avec deficit moteur des membres inferieurs , testingue musulaire 4 
/5 des quadriceps , pas d organomégalie, auscultation cardio-pul-
monaire sans anomalie, CU négatif, examen ORL sans anomalie. 
biologie : bilan d hémostase correcte, hyperleucocytose a 25 000 
élé prédominance PNN, syndrome inflammatoire CRP a 145 mg 
, VS a 110  procalcitonine élevé , hémoculture négative ,bilan de 
tuberculose négatif, bilan infectieux négatif, calcémie et calciurie 
normale   , EPP : hyper agammaglobulinémie polyclonale, hyper-
ferritinémie a 2000 , bilan hépatique et rénale correcte, ( CPK , 
LDH ) élevé , ( FAN, ANCA) négatif ,  RX ( thorax ,  du sinus )sans 
anomalie ,échocardiographie : péricardite de faible abondance ,  
échographie cervicale : sans anomalie, TDM  TAP : sans anom-
alie , EMG : syndrome myogène prédominant au membres inf.   
Discussion :  devant ce tableau multi systémique avec CRP et 
PROCALCITONINE élevé  une septicémie a été évoqué en premier 
lieu malgré la négativité de touts bilan infectieux ;une antibiothéra-
pie a large spectre a était instauré  en complètent l exploration 
mais pas de réponse clinicobiologique avec l apparition d un pur-
pura pétéchiale thrombopénique  , medullogramme : des macro-
phage activé , majoration de férritinémie a 3000 , TG a 3,54 g ; le 
diagnostique de SAM est retenu . la patiente a était mise sous bo-
lus de methylprednisolone avec relai peros ; une regression de  la 
fievre avec augmentation de PLT et  d HB . vue la négativation de 
l enquête étiologique ; le daignostique de la maladie de still était  
retenu avec atteinte multisystemique                                     ( myosite 
, pericardite , SAM ) d ou le recours a la biotherapie type actemra  
Conclusion : la maladie de still est une entité 
hétérogène dont le pronostic dépend l atteinte sys-
témique et la rapidité de diagnostique et du traitement. 

P 391.  profil lipidique dans le diabète gestationnel

Auteurs | N. Khodja(1), B. Benchaib(2), (1) HMRU Constan-
tine, (2) Hopital militaire régional universitaire  de constan-
tine (HMRUC), 

Introduction : La grossesse, sous l’influence des vari-
ations hormonales physiologiques, induit des change-
ments transitoires du métabolisme lipidique. Ces change-
ments pourraient être plus prononcés dans des conditions 
particulières. L’objectif de notre étude était d’évaluer les per-
turbations lipidiques au cours du diabète gestationnel (DG). 
Matériel et méthode : Étude rétrospective menée auprès 
des dossiers des femmes enceintes suivies pour DG au chu 
constantine du janvier 2019 au avril 2022. Les dossiers des 
gestantes adressées pour prise en charge d’un DG et présentant 
une grossesse unique non induite ont été inclus. Les femmes ayant 
un diabète et/ou une dyslipidémie connus prégestationnels ou 
une perturbation du bilan thyroïdien n’ont pas étprofilé incluses. 
Résultat : L’étude a inclus un total de 95 femmes ayant un âge 
moyen de 32,7 ans ± 4,88. La biologie montrait un taux moyen 
de cholestérol total de 5,56 mmol/L [ext : 3,02 : 8,61], une tri-
glycéridémie moyenne de 2,19 mmol/L [ext :0,51 : 5,17] et une 
HDLmie moyenne de 1,52 mmol/L [ext : 0,99 : 2,29]. L’hypercho-
lestérolémie était l’anomalie lipidique la plus fréquente (50 %). 
On a noté la présence d’une hypertriglycéridémie chez 47 % des 
gestantes et une hypo-HDLmie chez 14 % des femmes enceintes. 
Le bilan lipidique était normal chez 5 % des patientes seulement. 
Conclusion : Chez les femmes enceintes ayant un diabète 
gestationnel, les anomalies lipidiques sont fréquentes et peu-
vent être le témoin d’un dysfonctionnement métabolique 
sous-jacent. Il serait plus intéressant de comparer ces don-

nées à la prévalence des anomalies lipidiques des ges-
tantes n’ayant pas un trouble de la tolérance glucidique. 

P 392.  Profil clinique et étiologique de la maladie veineu-
se  thromboembolique chez la femme  dans un service de 
médecine interne    À propos de 30 cas 

Auteurs | N. Ghaoui(1), M. Ibrir (2), A. Dahak (2), N. Ziane 
(2), A. Bouabdallah (2), N. Matallah (2), A. Zouaid (2), M. 
Djedri (2), Y. Hadjimi(2), D. Siahmed (2), (1) CHU MUSTAPHA 
, (2) service medecine interne C.H.U. MUSTAPHA BACHA,  
 
Introduction : La Maladie veineuse thromboembolique est la 
troisième cause de mortalité cardiovasculaire après l’infarctus du 
myocarde et l’accident vasculaire cérébral Il s’agit également d’une 
maladie potentiellement chronique, avec un risque de récidive as-
sez fréquent, de syndrome post-thrombotique et un taux d’hyperten-
sion artérielle pulmonaire de 2-3?% après une embolie pulmonaire 
Matériel et méthode : Nous avons réalisé une étude rétro-
spective; menée au service de médecine interne Chu Musta-
pha Durant une période de 4 mois (septembre 2022 – décem-
bre 2022), d’une série de 30 femmes ayant présenté une  
TVP et/ou une embolie pulmonaire .Le diagnostic de MVTE 
a été posé sur l’écho doppler veineux et/ou l’angioscanner  
Résultat : L’âge moyen était de 50 ans avec des extrêmes d’âge 
(20 et 94 ans), ; la TVP était compliquée d’une embolie pulmonaire 
dans 10% des cas ; les FDR de MVTE  retrouvés étaient   l’antécé-
dent de TVP dans 6% des cas ; l’âge ?50 ans chez 10% des cas , le 
contexte post op dans 6 ,6 % des cas, l’immobilisation prolongée 
dans 10% , la localisation au niveau des MBI était la plus fréquente 
avec un taux de 60 % des cas, la localisation insolite notée dans 
40% des cas ( jugulaire interne dans 10%. VCI dans 6.6% ; throm-
bose porte et mésentérique supérieure dans 10% des cas ; et 13, 3 
% étaient réparties entre thrombose cérébrale, thrombose radiale, 
thrombose ovarienne et thrombose digitale), l’enquête étiologique 
a révélé un SAPL dans 10 % des cas  un  syndrome myéloprolifératif 
dans 6 ,6%, maladie cœliaque dans 3,3% des cas, un angiobéhçet 
dans 3%,  dans  16% la MVTE était révélatrice d’un néoplasie 
(kc du sein, kc de l’ovaire, cholangicarcinome, kc du cavum ) , 
aucune étiologie n’a été retrouvée chez plus de 40% des cas . 
Conclusion : La tvp chez la femme représente une patholo-
gie fréquente, incite une enquête étiologique minutieuse et 
exhaustive. Une TVP peut être révélatrice d’une pathologie 
sévère aggravant ainsi le pronostic vital et fonctionnel d’une 
part et justifiant une anticoagulation au long cours d’autre part. 

 
P 393.  Atteinte uvéo-neuro-méningée  révélant une bru-
cellose multifocale : à propos d’un cas.

Auteurs | N. Boulekroune(1), S. Djebaili (2), Y. Kitouni(2), 
(1) service de medecine interne CHU Constantine, (2) CHU 
CONSTANTINE SERVICE DE MEDECINE INTERNE, 

Introduction : la brucellose est une anthropozoonose due 
au germe brucella, peut engendrer des manifestations neu-
rologiques, soit  à la phase aigüe ou chronique. Les présentations 
cliniques sont polymorphes. Le diagnostic repose sur l’isole-
ment en culture des Brucella et/ou le sérodiagnostic de Wright. 
Matériel et méthode : : Femme  de 46 ans, issue d’une famille 
d’éleveurs de bovins, hospitalisée pour  uvéite postérieure bi-
latérale et diplopie avec déficit moteur des 04 membres installés 
de façon progressive, opérée sur  hernie discale étagée sans  
amélioration. A l’admission patiente consciente, en état général 
conservé, apyrétique, asthénique avec sueurs nocturnes. L’exam-
en neurologique retrouve  un syndrome neurogène périphérique, 
un syndrome pyramidal, EMG : atteinte pré ganglionnaire plu-
ri- radiculaire et  médullaire  bilatérale. l’IRM cérébrale : lésions 
démyélinisantes cérébrales et lepto-méningées multifocales 
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et du nerf trijumeau à gauche, EEG était normal.  l’examen oph-
talmologique  révèle une uvéite postérieure bilatérale avec 
œdème papillaire stade I.  La biologie révélait : une lympho-
pénie, VS à 50 mm3.Bilan immunologique  négatif,les sérologies 
virales  négatives. La recherche de BK dans  crachats, urines, 
IDR étaient négatifs. L’étude du LCR : liquide jaune, 100% lym-
phocytaire, une hyperprotéinorachie >4g/l , hypoglycorrachie, 
l’examen bactériologique direct et la  culture du LCR : négatifs. 
Scanner thoracique : adénopathies médiastinales et hilaires Ra-
dio du bassin : une sacro-iliite bilatérale stade 3. La sérologie 
de Wright :positive à 1/640 et le test  au rose Bengale : positif.  
Résultat : : Le diagnostic  de brucellose avec atteinte neu-
ro-méningée a été retenu.  La patiente est traitée par doxycycline, 
rifampicine et  gentamycine  associée à une corticothérapie et 
rééducation fonctionnelle.  L’évolution était favorable sur le plan 
général et oculaire, progressive partielle sur le plan neurologique.  
Conclusion : : le polymorphisme clinique de la neurobrucel-
lose rend le diagnostic difficile. Il faut savoir l’évoquer devant 
toute manifestation neurologique centrale en zone d’endémie. 

P 394.  Syndrome de beckwith-weidemann : à propos 
d’un cas

Auteurs | A. Rahmoune, A. Rahmoune, C. Dahou.makhloufi,  
Service de rhumatologie chu bab el oued alger 

Introduction : Le syndrome de beckwith-wiedemann 
(SBW)  représente un syndrome génétique rare, car-
actérisé par une croissance excessive, des malfor-
mations congénitales et une prédisposition tumorale. 
Observation : Nous rapportons l’observation d’un SBW   de diag-
nostique tardif à l’âge de 8ans, concernant une patiente âgée de 
13ans, 2e d’une fratrie de 4, issue d’un mariage non consanguin et 
d’un accouchement à 42 SA par césarienne, dont les 3 autres frères 
ne présentent aucune dysmorphie.  Le principal motif de consulta-
tion en rhumatologie était des lombalgies associées à des gonal-
gies mécaniques chronique avec un syndrome du canal carpien à 
droite, le tout évoluant depuis l’âge de 5ans.  La patiente N.S âgée 
de 13 ans, aux antécédents d’hypoglycémies, une  détresse respi-
ratoire, une protrusion de la langue et un angiome facial depuis la 
naissance, à l’âge de 3ans la patiente a développé un syndrome 
d’apnée de sommeil et des infections urinaires à répétitions. L’ex-
amen clinique objectivait une inégalité de longueur et de diamètre 
d’environ 4cm entre les 2 membres inférieurs, scoliose lombaire, 
hémi hyperplasie de l’hémicorps droit, une croissance asymétrique 
du crâne, macroglossie, hypertrichose généralisé et des angio-
mes cutanés diffus. L’échographie abdomino-pelvienne objectivait 
une malformation urologique et une inégalité de taille entre les 
reins, une IRM des sinus a été faite objectivant une hypertrophie 
sinusal droite et l’IRM cérébral est revenue sans anomalie. Chez 
notre patiente l’association des hypoglycémies à la naissance, 
l’hémihyperplasie, la macroglossie, la macrosomie, les anoma-
lies ORL et rénales nous avais fait porter le diagnostic de SBW.  
Conclusion : Le SBW peut etre sporadique (85% des cas) 
ou se transmettre selon un mode autosomique dominant, sa 
gravité se tient au risque hypoglycémique et de développe-
ment des tumeurs embryonnaires, la prise en charge est mul-
tidisciplinaire avec une surveillance radio-biologique étroite. 

P 395.  «Survie en jeu» : une présentation rare et grave 
d’atteinte cutanée au cours d’un syndrome des phospho-
lipides associé au lupus systémique.

Auteurs | W. Kameli, F. Hacini , A. Bouazza, N. Ta-
leb, A. Rahou, S. Aribi, F. Ayad, M. Bachaoui,  
Service de médecine interne EHU d’Oran

Introduction : Le syndrome des antiphospholipides est une mala-
die auto-immune caractérisée par des événements thrombotiques 
artério-veineux ou des pertes fœtales répétées, associés à un bi-

lan immunologique positif.Elle peut également se manifester par 
des atteinte viscérales systémique diverses dont la forme la plus 
grave est le syndrome des antiphospholipides catastrophiques, 
mais d’autres manifestations extra-viscérales peuvent survenir, 
notamment des atteintes cutanées pouvant être parfois sévères 
et conditionnant le pronostic vital. Dans ce contexte, nous rap-
portons ici un cas d’atteinte cutanée nécrotique très étendue. 
Observation : Madame AK est aux antécédents d’un lupus avec 
atteinte cutanéo-articulaire et un syndrome des antiphospholip-
ides secondaire avec une atteinte obstétricale et cutanée faite 
de petites nécroses cutanées superficielles et récidivantes des 
membres inférieurs qui ont jusqu’à-la bien évolués sous une 
faible corticothérapie et une anticoagulation préventive associée 
à de l’aspirine. Elle a été hospitalisée pour une poussée lupique 
cutanée caractérisée par une éruption généralisée œdémateuse 
et une atteinte hématologique faite d’une pancytopénie ain-
si qu’une atteinte rénale avec un syndrome glomérulaire sans 
dégradation de la fonction rénale. La patiente a été traitée par une 
forte corticothérapie à la dose de 1 mg/kg/jour et une PBR a été 
programmée. L’évolution a été marquée par une amélioration de 
l’ensemble des paramètres perturbés. Cependant, au cours de 
son hospitalisation, elle a développé des lésions cutanées poly-
morphes, ulcéreuses, bulleuses, et ecchymotiques, qui se sont 
toutes transformées en nécroses et ulcérations très importantes et 
profondes, intéressant les membres et l’abdomen, et cela malgré 
les soins locaux, la corticothérapie et l’anticoagulation préventive, 
ayant nécessité des séances de nécrectomie et des pansements 
au bloc opératoire et durant cette période elle a même développé 
une cardiopathie de stress. La biopsie cutanée, quant à elle, n’était 
pas très contributive et elle est revenue inflammatoire. Étant don-
né le manque d’un consensus sur la prise en charge de ces cas 
difficiles, en particulier sur l’utilisation des échanges plasmatique, 
une anticoagulation curative a été entamée, ce qui a permis de 
limiter l’extension des lésions. Le choix de l’immunosuppresseur 
est porté sur l’Azathioprime du fait du risque infectieux important.  
Conclusion : L’atteinte cutanée sévère au cours du SAPL peut 
engager le pronostic vital et représente un défi thérapeu-
tique, car il n’y a pas actuellement de consensus sur la prise 
en charge de ces cas. Des recherches supplémentaires sont 
nécessaires pour établir la stratégie de traitement optimale 
pour ces patients et l’atteinte cutanée étendue sévère dans 
le SAPL doit être réévaluée à la lumière de nos observations. 

P 396.  Un overlap rare de lupus et d’SPA : à propos d’un 
cas

Auteurs | W. Kameli, A. Bouazza, M. Hamdaoui, 
A. Rahou, N. Taleb, S. Aribi, F. Ayad, M. Bachaoui,  
Service de médecine interne EHU d’Oran

Introduction : Le lupus systémique et la spondylarthrite an-
kylosante sont des maladies rhumatismales ayant une étio-
pathogénèse différente ainsi que des caractéristiques cl-
iniques et génétiques diverses, dont l’association reste 
rare. Nous rapportons un cas de ce rare overlap syndrome. 
Observation : B.K, âgée de 28 ans, a été hospitalisée pour une 
altération fébrile de l’état général. Cliniquement, elle présente un 
rash malaire, une photosensibilité et une alopécie inflammatoire, 
des arthralgies inflammatoires avec arthrite clinique, des rachialgies 
inflammatoires, une raideur articulaire surtout lombaire avec un in-
dice de Shöber positif, une douleur sacro-iliaque bilatérale avec un 
Patrick positif, ainsi qu’une enthésopathie. Le bilan immunologique 
retrouve des FAN positifs +++, homogènes, des anti-DNA, anti-SSa, 
anti-sm/RNP positifs, avec une lymphopénie à 320 éléments à la 
formule. La radiographie du rachis objective une mise au carré de 
D12 avec ankylose inter-apophysaire postérieure. La TDM et la ra-
diographie du bassin retrouvent une sacro-iliite stade 03. Le diag-
nostic d’un lupus systémique est retenu sur les critères de SLICC, 
associé à une SPA avec atteinte axiale (sacro-ilique et rachidienne) 
et périphérique ainsi qu’une atteinte enthésique selon les critères 
de l’ASAS avec un score d’activité BASDAI à 7.4. Un traitement 
spécifique par plaquenil, corticothérapie à raison de 0.5 mg/kg/j 
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et methotrexate ont été prescrits avec une nette amélioration sur 
le plan cutanéo-articulaire, hématologique, et avec une apyrexie. 
Discussion : Le diagnostic de la SPA repose davantage sur des car-
actéristiques cliniques et radiologiques ; le lupus érythémateux dis-
séminé, par contre, est une maladie rhumatismale complexe avec 
des manifestations cliniques extrêmement diverses. Les patients 
atteints de LED souffrent généralement d’arthrite périphérique 
migratrice ou persistante et polyarticulaire non destructrice. Les 
lombalgies inflammatoires sont le principal symptôme clinique 
de la spondylarthrite ankylosante (SPA) ont rarement été rap-
portées dans le lupus érythémateux disséminé (LED). Les tendi-
nopathies; en particulier du tendon d’Achille et rotulien, ainsi que 
la sacro-iliite, qui sont éléments essentiels au cours de la SPA, 
ont rarement été démontrés sur les imageries au cours du lupus. 
Conclusion : Les atteintes axiales et sacro-iliaques sont décrites au 
cours du lupus érythémateux systémique, mais leur fréquence et leur 
nature sont mal connues, car peu d’observations ont été rapportées. 
Cependant, une association avec une authentique SPA peut exister. 

P 397.  L’infection des plaies du pied diabétique: facteurs 
de risque et aspects épidémiologique, bactériologique et 
thérapeutique, à propos d’une serie de 43 cas.

Auteurs | A. Azzoune, A. Drici, S. Hamdi, R. Beddai, A. Fel-
lah, A. Senhadji , EPH el besbes

Introduction : L’infection des plaies du pied diabétique est l’un des 
problèmes les plus importants, à ce jour en diabétologie, menaçant 
les patients diabétiques au stade des complications et pouvant 
parfois mettre en jeu leur pronostic vital. En effet, elle représente la 
première cause d’amputation non traumatique et la première cause 
d’hospitalisation liée à une complication chronique du diabète. 
Matériel et méthode : C’est une étude rétrospective descrip-
tive qui  a inclus 43 patients diabétiques victimes d’épisode 
infectieux des plaies du pied et qui a pour objectif d’étudier 
les aspects épidémiologique, bactériologique et thérapeu-
tique ainsi que les facteurs de risque de cette pathologie.  
Discussion : L’incidence des infections des pieds chez les per-
sonnes atteintes de diabète varie d’un risque global à vie de 4 % 
à un risque annuel de 7%. L’atteinte osseuse peut se voir chez 44 
à 68% des patients [1]. L’identification des facteurs de risque et la 
connaissance des étiologies microbiennes des ces infections ainsi 
que la résistance aux antibiotiques sont essentielles pour la prise 
en charge thérapeutique [2]. Contrairement à nos résultats, dans 
une étude de 80cas d’infection des plaies chez les personnes dia-
bétiques, 82.5% des cas étaient des infections polymicrobiennes. 
Les germes les plus fréquents étaient Staphylococcus aureus, Pro-
teus spp, et Escherichia coli [3]. Une méta-analyse de données prov-
enant de18 études a montré un taux d’échec thérapeutique de 22,7 
% [4], un résultat qui reste meilleur que les chiffres de notre série. 
Résultat : Il s’agissait de 33 hommes (76,74%) et 10 femmes (23,26%) 
avec une sex-ratio (H/F) de 3,3 âgés en moyenne de 62,86 ans. La 
majorité des patients étaient des diabétiques de type 2 (95,35%) 
ayant une maladie ancienne. Tous les patients avaient une neu-
ropathie diabétique dont neuf patients étaient suivis pour AOMI 
et 34,88 % avaient déjà une complication dégénérative. L’HTA 
ou le tabagisme étaient présents chez 25 patients. Six patients 
étaient déjà amputés su membre controlatéral et 27,90% des cas 
avaient des antécédents d’infection des plaies du pied. Les fac-
teurs déclenchant étaient précisés chez 29 patients, dominés par 
les lésions ischémiques (53,49 %) puis les microtraumatismes (09 
,30%) suivis par les brulures (4,65%). L’infection du pied diabétique 
était de type dermohypodermite avec ou sans lésions osseuses. 
L’infection était documentée chez 62,80 % des cas dont deux 
seulement avaient une infection polymicrobienne. Les germes re-
trouvés étaient : staphylococcus aureus résistant à la méticilline 
(62,07 %), Proteus Mirabilis (10,35%), Klebsiella (10,35%), Esche-
richia Coli (6,70%), Enterobacter cloacae (3,45%), Pseudomonas 
aeruginosa (3,45%), Acinetobacter Baumannii (3,45%). Tous les 
malades ont reçu une double antibiothérapie (cephotaxime,van-
comycine,ciprofloxacine,triméthoprime/ sulfaméthoxazole,imipi-
nem et gentamycine) en plus des soins locaux adaptés. La durée 

d’hospitalisation moyenne était de 22,12 jours. L’amputation du 
membre inferieur était réalisée chez 44,19% des malades. Deux 
patients ont développé un pied de Charcot. L’infection était fa-
tale chez quatre patients suite à un état de choc septique et 
un décès a été enregistré suite à un AVC ischémique étendu. 
Conclusion : L’infection des plaies du pied chez les patients dia-
bétiques est un véritable fardeau pour les patients et le système 
de santé qui est. La prévention des ulcérations du pied chez le di-
abétique reste un élément primordial dans le suivi de ces patients.  

P 398.  vascularite urticarienne hypocomplémentemique, 
«vascularite de Mac duffie»  à propos d’un cas  

Auteurs | N. Ghaoui, ,CHU MUSTAPHA 

Introduction :  la VUH est une vascularite systémique rare, d’étiolo-
gie inconnue, touchant les vaisseaux de petit calibre. La VUH se car-
actérise par des lésions urticariennes, une hypocomplémentémie 
et une atteinte d’organe variable, principalement articulaire et oc-
ulaire, mais également digestive, pulmonaire et rénale.  Les anti-
corps anti-C1q sont détectés seulement chez la moitié des patients  
Matériel et méthode : patient âgé de 21 ans, sans antécédents 
pathologiques particuliers, hospitalisé au service de médecine in-
terne pour exploration de lésions urticariennes évoluant depuis 
deux ans dans un contexte systémique. l’examen clinique trouve 
un patient en état général conservé, rapporte la notion d’asthénie, 
polyarthralgies inflammatoires avec des signes d’arthrites in-
téressant les grosses et petites articulations, lésions urticari-
ennes interessant le tronc, le dos et les membres ( iconographie 
disponible) un angioedeme labial, des crachats hemoptoique et 
des douleurs abdominales.sur le plan paraclinique on note une 
anémie hypochrome microcytaire , test de coombs négatif, bilan 
martial correct, un syndrome inflammatoire modéré, protéinu-
rie des 24 négative, bilan rénal, hépatique, lipidique , thyroïdien 
et phosphatidique sans anomalies, FAN négatif, ANCA négatifs, 
fraction C3 du complément basse, Ac AntiC1q fortement positif 
à 10 fois la normale ,fraction C1q du complément effondrée , la 
biopsie cutanée  a objectivé une vascularite leucocytoclasique  
Résultat : le diagnostic de Vascularite urticarienne hypocomplé-
mentémique « vascularite de Mac duffie» a été ainsi retenu sur 
la présence de deux critères majeurs ( lésions urticariennes, 
complément bas) et cinq critères mineurs à savoir :arthralgies, 
atteinte oculaire, douleurs abdominales, ac antiC1q, et la vascu-
larite leucocytolcaisque à la biopsie cutanée  traitement: patient 
était mis sous corticoïdes prednisone (0,7 mg/kg/j) Pendant 4 
semaines avec traitement adjuvant puis régression progres-
sive avec hydroxychloroquine , et un antihistaminique  Evolu-
tion :Bonne évolution clinique et biologique a été constatée 
Conclusion : la vascularite urticarienne hypcomplémentemique est 
une vascularite rare avec diverses manifestations cliniques, la prise 
en charge thérapeutique reste mal codifiée en absence de traite-
ment spécifique et de recommandations thérapeutiques précises  

P 399.   Le  syndrome auto-immun multiple: à propos de 
5 cas .

Auteurs | N. Dahman(1), N. Lyazidi (2), C. Rache-
di -ouarab(2),  .  gueriane(1), I. Slimani (2), S. Chayani 
(2), Z. Belia(2), M. Berrah-bennaceur(2), S. Ayoub(2),  
(1) Service de médecine interne CHU Béni Messous Alger,  
(2) service de médecine interne CHU BENI MESSOUS,  
 
Introduction : Le syndrome auto-immun multiple (SAM) est défini 
par l’apparition, la survenue simultanée ou successive, chez un 
même patient d’au moins trois maladies auto-immunes, spécifiques 
et non spécifiques d’organe, ce qui fait la particularité de cette en-
tité rare. Il existe trois types de SAM en fonction des maladies as-
sociées : Le SAM de type 1,  Le SAM de type 2 et le SAM de type 3  
Observation :  le premier cas d’un patient  âgé de 54 ans, aux 
antécédents de thyroïdite auto immune évoluant depuis 10 ans, 
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d’un syndrome sec évoluant depuis 05 ans en rapport avec un 
syndrome de Gougerot-Sjögren, associé à un syndrome de che-
vauchement (hépatopathie auto immune, cirrhose biliaire primitive 
et hépatite auto-immune découvertes suite à une exploration d’un 
syndrome de cholestase anéctérique. Il s’agit d’un SAM de type 2.  
Le deuxième cas correspond à une patiente de 43 ans, aux antécé-
dents de diabète de type 1, hospitalisée pour exploration d’une 
anémie sévère. Le diagnostic d’anémie de Biermer est retenu ainsi 
que celui de thyroïdite auto immune d’Hashimoto et de syndrome 
de Gougerot Sjögren. Elle est réhospitalisée pour une choléstase 
anictérique. Le diagnostic d’hépatite auto immune de type 1 est 
porté. Il s’agit d’un SAM de type 3.  Le 3eme cas : patiente âgé 
de 52 ans aux anteçédants d’un Syndrome de Gougerot primitif 
depuis 20ans associé à une cryglobulinemie .en 2015 la patiente à 
présenté un syndrome glomérulaire avec un bilan immunologique 
FAN + et des AC anti SM  + en faveur d’un lupus systémique associe 
a des signes cliniques de sclérodermie sclérose cutané des mains 
avec sclérose du visage et phénomène de raynaud. Le diagnostic 
de SAM typr 2 à été retenu . Le 4eme cas il s’agit de la patiente 
Mme GG ; âgée de 45 ans ,aux antécédents de maladie cœliaque 
hospitalisé pour exploration d’un phénomène de raynaud ,l’en-
semble des explorations retrouve une thyroïdite auto-immune as-
ymptomatique :TSH normal ( à surveiller annuellement) Présence d 
anticorps antithyroïdien,Syndrome de Gougerot-Sjögren : xéroph-
talmie, xérostomie ,Break up time test positif Ac anti SSA (3 pts )
BGSA: sialadinite stade III (3 pts)( 6 pts selon Critères de classifica-
tion ACR/EULAR 2016),Polyarthrite rhumatoïde ( suspect) :Absence 
des manifestation articulaire ,Ac anti CCP ++ ,Syndrome inflamma-
toire + (1 pts) ,ainsi qu’ une La sclérodermie :Doigts boudinés (2pts 
)Ulcérations digitales(2pts)Télangiectasies(2pts)Phénomène de 
Raynaud(3pts)Anomalies à la capillaroscopie(2pts)Anti Scl 70 (3 
pts). Le 5éme cas :patiente âgée de 42 ans admise pour explora-
tion d’un purpura vasculaire avec syndrome myogéne ,atteinte ar-
ticulaire ,et hépatomégalie.et syndrome glomerulaire ,le diagnos-
tic d’un néphrolupus  à été retenu un thyroïdite d’Ashimoto,d’une 
cholangite biliaire primitive ainsi polyarthrite rhumatoïde et cryo-
globulinemie   le diagnostic de SAM multiple type 2 à été retenu  
Conclusion : Le syndrome auto-immun multiple réalise une condi-
tion pathologique rare, récemment décrite. La coexistence de plu-
sieurs pathologies auto immunes implique des difficultés diagnos-
tiques et thérapeutiques. Intérêt d’une enquête attentive initiale et 
au cours du suivi des malades à la recherche d’association syndrom-
ique auto immune qui conditionne l’évolution ainsi que le pronostic. 

P 400.  Association SPA_Colite inflammatoire sous anti 
TNF alpha. Expérience de service de médecine interne. 
A propos de 17 cas

Auteurs | S. Yahia, D. Maalem , S. Rouabhia, C.H.U BATNA

Introduction : L’atteinte articulaire inflammatoire est la man-
ifestation extra?digestive la plus commune au cours des 
maladies inflammatoires chroniques de l’intestin (MICI), 
elle est dominée par les spondylarthropathies (SPA). 
Matériel et méthode : Etude rétrospective, descriptive, mono-
centrique, incluant 17 dossiers des patients suivis à l’hôpital de 
jour de médecine interne, atteints de MICI associée à une SPA, 
recrutés entre 2013 et 2022, il s’agit de 17 patients présentant 
une association SPA_MICI, parmi 121 SPA traités par anti TN-
Falpha et un traitement immunosuppresseur. Notre objectif 
est double. Premièrement, étudier les caractéristiques épidé-
miologiques, cliniques, paracliniques de 17 patients présen-
tant association SPA?MICI. Deuxièmement, évaluer l’efficac-
ité de traitement et le pronostic des patients de notre série. 
Résultat : La prévalence de l’association MICI et SPA était de 
14 %, l’âge moyen 42 ans (28 _60), on note une prédominance 
masculine avec sexe ratio (H/F) : 1,8. L’intervalle moyen entre le 
diagnostic de MICI et SPA était 5 ans (0_10), dont 8 cas (47%) de 
MICI ont succédé la SPA, 6 cas (35%) de MICI l’ont précédé, et 
ont été concomitante dans 3 cas (18%). L’âge moyen de diagnostic 
de SPA était 33 ans (21?57), la spondylarthrite mixte(atteinte axiale 
et périphérique) était présente chez 5 /17 patients (29%). A l’im-

agerie, une sacro_iliite bilatérale a été objectivée dans tous les 
cas, 2/17 patients (12%) étaient au stade d’ankylose, 3 cas (18%) 
de coxite associée, l’activité de SPA est évaluée par le score AS-
DAS, dont 8/17 cas (47%) SPA en activité modérée, 5/17cas (29%) 
SPA active, et 4/17 cas (24%) SPA très active. Revenant aux MICI, 
l’âge moyen de diagnostic de MICI était 36 ans (19_48), dans 17 
MICI :16 maladies de Crohn (94%) et une maladie de RCUH (6%). 
Dans 16 maladies de crohn, l’atteinte iléale terminale dans 7/16 
cas 44%, atteinte iléo_colique dans 2/16 cas 12%, 5/16 cas 32%de 
pancolite et 2/16 cas 12% de localisation rectosigmoïdienne. Un 
seul malade RCUH qui présentait colite gauche. Tous ces malades 
ont été sous anti TNF_alpha, 12 malades parmi eux en associa-
tion avec azathioprine ou méthotrexate ,11/17 malades (65%) sous 
adalimumab ,4/17 malades sous infliximab (24%), 2/17 malades 
sous etanercept(11%) ,dont le bilan pré_biothérapie 4 tests de 
quantiferon positifs . L’évolution de MICI a été favorable dans 12 
cas 70%, et 5 cas 30% ont présenté complications digestives type 
sténose dans 3 cas 60%, et fistule péri_anale dans 2 cas 40%. 
L’évolution sur le plan rhumatismal a été favorable dans 17 cas. 
Conclusion : Les SPA sont fréquemment associées aux MICI, 
d’où l’intérêt de faire endoscopie basse chez tout patient 
présente SPA, et de faire radiographie de bassin chez tout pa-
tient présente MICI, La MICI succède le plus souvent la SPA. 
Les anti?TNFalpha sont efficaces sur les SPA ainsi que les MICI. 

P 401.  Un SAPL catastrophique avec une nécrose pan-
créatique  totale d’issue fatale.

Auteurs | W. Kameli, M. Hamdaoui , A. Rahou, N. Taleb, S. 
Aribi, F. Ayad, M. Bachaoui, M. Belhadj, Service de méde-
cine interne EHU d’Oran

Introduction : Le syndrome catastrophique des  antiphospho-
lipide  (CAPS)  ou “syndrome d’Asherson” est caractérisé par 
des thromboses de prédominance  microcirculatoire, multiples, 
diffuses et simultanées, entraînant une défaillance multivis-
cérale.  Nous rapportons un cas présentant une atteinte partic-
ulière par sa rareté et sa sévérité « la nécrose pancréatique ». 
Observation : K I, 47 ans, hospitalisée pour diagnostique éti-
ologique d’une thrombose veineuse profonde massive ilio-fem-
oro-poplité ayant révélé un lupus systémique associé à un syn-
drome des antiphospholipides et une cryoglobulinémie mixte en 
poussée hématologique à type de thrombopénie. Le traitement 
initial consistait en une corticothérapie et une anticoagulation cu-
rative. Cependant, son état s’est aggravé avec une pancytopénie 
profonde, un syndrome néphrotique avec une IRA, une myocar-
dite, une nécrose cutanée spontanée de la face interne du bras 
gauche et une atteinte digestive incluant des foyers de nécrose 
pancréatique,hépatique et splénique. -Son bilan biologique a 
révélé : une réaction inflammatoire chronique importante à l’EPS, 
des FAN et Anti DNA fortement positives (++++) homogènes avec 
des fractions du complément C3 et C4 consommés et une CH50 
basse, associé à une Cryoglobulinémie type III mixte polyclonale 
isotype polyclonale IgG Kappa et des anti cardiolipines (+) - À l’im-
agerie, la TDM abdomino-pelvienne a objectivé une volumineuse 
collection nécrotique remplaçant le parenchyme pancréatique, 
refoulant et comprimant l’estomac, associé à quelques lésions 
hypodenses au niveau du foie et une plage hypodense polaire 
supérieure au niveau de la rate avec deux thrombus marginaux 
de la veine splénique. - Le diagnostic d’un SAPL catastrophique 
a été retenu. La pancréatite résultant d’un mécanisme throm-
botique le plus probable. - Notre patiente a été traitée par des 
bolus de méthyle prédnisolone de 1g, d’une séance d’échang-
es plasmatiques avec triples antibiothérapie, l’issue a été fatale.  
Discussion : - Le syndrome catastrophique des antiphospholipide 
affecte moins de 1 % des patients avec SAPL qui est lui-même rare. 
- Les principales atteintes sont : rénale, pulmonaire, cérébrale, 
cardiaque, cutanée. D’autres organes sont plus rarement atteints 
comme le foie, la rate et le pancréas (8%).  - Un facteur déclen-
chant est souvent noté tel qu’une infection, une chirurgie, un ar-
rêt des anticoagulants ou un INR en dessous de la cible, ou une 
poussée lupique+++. - Les principaux diagnostics différentiels 
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sont les autres microangiopathies thrombotiques. - Dans notre 
cas, notre patient présentait suffisamment d’arguments en faveur 
d’un SAPL catastrophiques, ainsi que des facteurs prédicteurs 
d’un tel tableau qui sont :l’association d’un lupus particulièrement 
en poussée++, une cryoglobulinémie et un SAPL , l’association 
d’événements thrombotiques et thrombopéniques qui ont consti-
tués un défi de prise en charge sur le plan médical et chirurgicale 
en ce qui concerne l’anticouagulation et la nécrose pancréatique. 
Conclusion : Le syndrome catastrophique des antiphospholipid-
es est une complication rare et redoutable, surtout s’il a associé  
une pancréatite ischémique, cela rendre la mortalité extrême. 
Un traitement multidisciplinaire en soins intensifs est nécessaire, 
avec une prise en charge médicale et éventuellement chirurgicale. 

P 402.  Heart Failure ; a rare complication of hypocalce-
mia

Auteurs | M. Mesli, C.H.U TLEMCEN

Introduction : Calcium is an important factor that control myocar-
dial conlrnction, 1-Iypocalcemia is a rnre cause of heart failure. We 
report the case of a young patient with reversible dilated cart!io-
myopathy and heart failure due to iatrogenic hypoparathyroidism. 
Matériel et méthode : We report the case of a 23-year-old woman, 
with a history or thyroidectomy for papillary thyroid carcinoma 3 
years ago, that came to the emergency department for progres-
sive installation of dyspnea and lower leg edema. The clinical 
examination showed hypotension of90/70mmHg, tachycart!ia of 
102bpm and ankles edema. The electrocardiogram (Fig.l) revealed 
a sinus rhythm with prolonged corrected QT-interval(S20ms). The 
chest X-ray (Fig.2) showed a cardiomegaly. The echocardiography 
revealed a dilaled cardiomyopathy with left and right ventricular 
dysrunction, an ejection fraction of 45%, moderate mitral regurgita-
tion with restriction of the posterior leaflet, moderate tricuspid re-
gurgitation, dilated inferior vena cava and an estimated pulmonary 
arlery pressure of 46 mm Hg.  The biological tests revealed severe-
hypocalccmia(38 mg/1) with normal alhumin and Thyroxin values, 
high levels or phosphoremia andthyroid stimulaling hormone. 
The patient receivedcalcium and Vit-D supplementation and was 
treatedwith betablockcrs, ACF.-inhihitor and diuretics witha good 
evolution and a progressive pormalizalion ofcardiac function. 
Résultat : Cart!iovascular manifestations of chronichypocalce-
mia a ppear for deep low lcvcls of calcium. lt can lead to hypo-
tension, arrhythmias, ventricularfibrillation, prolonged QT-interval, 
or heart failure.Heart failure 1s a rare and severe complication 
ofhypocalcemia(l ), but is characterized in most casesby a com-
plete normalization of the myocardial function after the con-ection 
of hypocalcemia, as wasthe case of our patient. The etiology of 
hypocalcemia in this case is probably due to an accidentai  re-
moving of parathyroids du ring the thyroidectomysurgery. The 
reason why a folJow-up of calcium levels alter the surgery is 
recommended.l lypocalcemia can also mimick myocart!ial in-
fürction and induce elevaled cardiac lroponine and ST seg-
ment modification by increasing cell membranepermeability (2).  
Conclusion : Hypocalcemic heart failure is a rare but reversible heart 
disease. A systematic follow-up of calcium levels is recommended 
after thyroid surgery for early diagnosis of hypoparathyroidism 

P 403.   La Myocardite Lupique : à propos de 3 observa-
tions.

Auteurs | N. Dahman(1), N. Lyazidi , C. Rache-
di -ouarab(2),  .  zerkaoui (2), A. Hadji (2), A. Gue-
riane(2), Y. Bensghir(1), M. Berrah-bennaceur(1),  
(1) Service de médecine interne CHU Béni Messous Alger,  
(2) service de médecine interne CHU BENI MESSOUS, 

Introduction : Les manifestations cardiaques du lupus 
systémique LS sont diverses et peuvent toucher le péri-
carde, le myocarde, l’endocarde, et les artères coronaires. 

L’atteinte myocardique reste rare et grave. Nous rap-
portons l’observation de 3  cas de myocardite lupique. 
Observation : Cas 01 : Mme B.R. âgée de 26 ans admise pour l’ex-
ploration d’un tableau associant une altération de l’état général, 
fièvre, arthralgie, céphalées, photophobie avec méningite asep-
tique, chez qui le diagnostic de neuro-nephro-lupus systémique 
a été retenu selon les critères de EULAR 2018  : Hallucinations, 
arthrites, C3 et C4 consommés FAN et Anti-DNA positives, atteinte 
rénale glomérulaire classe IV G (A/C),  Au cours de son séjour hos-
pitalier, la patiente a rapporté plusieurs épisodes de douleurs tho-
raciques concomitantes avec des troubles de repolarisation diffus, 
troponine à 3 fois la norme,  l’IRM cardiaque retrouvant des une 
plage inflammatoire de la paroi antéro-septale en faveur d’une 
myocardite subaiguë sur une cardiomyopathie dilatée au stade 
opératoire.  Cas 02 : Mme B.S. âgée de 27 ans admise pour l’ex-
ploration d’un tableau cardio-respiratoire associant toux et précor-
dialgie évoluant dans un contexte d’altération de l’état général, 
chez qui le diagnostic de lupus systémique a été retenu sur les 
arguments suivants  : Polyarthralgies inflammatoires des grosses 
articulations, anémie, lymphopénie, complément consommé, FAN 
à1/1000 mouchetés avec Anti-SSA et Anti-SSB positifs, épanche-
ment péricardique. Troponine à 4,3 fois la norme et à l’IRM cardi-
aque  : des signes de myocardite aiguë, péricardite et pleurésie 
bilatérale. Cas 03: Agée de 18 ans admise pour prise en charge 
dune poussée lupique fait d’une atteinte rénale avec un syndrome 
néphrotique,et atteinte articulaire ,au cours de l’hospitalisation la 
patiente a présenté un tableau fait de dyspnée avec des ondes t 
négatives a ECG , un taux de troponine te pro BNP positif.l’echoc-
oeur objectif un aspect de myocardite avec fraction d’éjec-
tion a 34 % avec dilatation de OG, confirmé par IRM cardiaque   
Discussion : La myocardite lupique est une manifesta-
tion rare du lupus dont la prévalence est estimée à 9%, sa 
présence peut être sévère à court et à long terme.  Cette man-
ifestation requiert un traitement symptomatique cardiovascu-
laire et spécifique du lupus.  Pour nos deux cas, l’évolution 
était favorable sous traitement  associant une corticothérapie 
à 1 mg/kg/j et des cures mensuelles de Cyclophosphamide. 
Conclusion : L’atteinte myocardite  est un événement rare au 
cours du LES ; elle peut être rattachée à la maladie même en 
l’absence de pathologie coronarienne ou de cardiopathie hy-
pertensive.mais greffée d’un pronostic grave, ce qui incite un 
diagnostic précoce et une prise en charge thérapeutique rapide. 

P 404.  Insuffisance surrénalienne cortico-induite chez 
une malade porteuse d’une maladie lupique avec SAPL 
: à propos d’une observation

Auteurs | B. Bourourou, A. Boukhari , T. Chiaoui , S. Az-
zag , E. Zitouni , M. Ladoul , D. Saidoun , S. Bellil , Z. Chikh 
salah , M. Henni , R. Ihadadene , H. Mahmoudi , N. Oumnia ,  
Service de médecine interne, EHS Salim ZEMIRLI Alger

Introduction : Les corticothérapies prolongées sont considérées 
comme la cause la plus fréquente d’insuffisance surrénalienne 
secondaire(ISS), même s’il n’y a pas dans la littérature de données 
permettant d’apprécier sa fréquence réelle. cette observation 
a pour but la prévention de cet effet indésirable du traitement. 
Matériel et méthode : G.S, 42 ans suivi pour maladie lupique 
associée à un SAPL sous Cortancyl 10 mg par jour, Plaquenil et  
Aspégic  admise pour bilan étiologique d’un tableau  clinique 
fait de : d’asthénie, anorexie, amaigrissement,  et d’hypotension 
avec nausées, vomissements.  Le bilan biologique objective :  
-une anémie normocytaire normochrome modérée hyperleuco-
cytose à 11000, avec le reste du bilan était normale. -syndrome 
inflammatoire : Vs accélérée, une hyper alpha 2 compatible avec 
une réaction inflammatoire modérée a EPP,  Le dosage hormonal 
des autres axes (TSH, Prolactinémie, GH, IGF1, FSH, LH) revenant 
sont anomalies.  Une cortisolémie basse à 09 nmol/l, une  ACTH 
effondrée a 2.56 pg/l, Sur le plan morphologique : deux IRM hy-
pothalamo-hypophysaires ont été faite revenant sans anomalies.   
Résultat : la patiente a été traité comme porteuse d’une 
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insuffisance surrénalienne corticotrope , mise sous hy-
drocortisone 30 mg par jour avec une bonne évolution.   
Conclusion :  L’ISS  à une prise de glucocorticoïdes reste 
une des causes principales. En attendant le renforce-
ment par la mise en place de protocoles, et de recom-
mandations validés, la meilleure prévention de cet effet 
indésirable difficilement réalisable serait nécessaire ainsi que L’éd-
ucation des patients et des médecins doit donc être privilégiée. 

P 405.  Diabète de Novo après Transplantation Rénale 
NODAT  Quelle valeur ajoutée par l’apport de l’Hémoglo-
bine Glyquée ?

Auteurs | H. Hamdi , H. Meddah, M. Tenouga, A. Benglia, L. 
Benmahdi, HMRU

Introduction : La survenue de diabète de novo après trans-
plantation rénale (new onset diabetes after transplant, NODAT) 
constitue actuellement une complication majeure et commune 
à tous les transplantés d’organes. L’apparition de ce diabète 
après la greffe est liée surtout à l’intensité de l’immunosup-
pression utilisée pour prévenir un rejet mais aussi aux comor-
bidités préexistantes avant la greffe. L’objectif de ce travail est 
de déterminer la prévalence du NODAT par l’apport de l’HbA1c  
Matériel et méthode :  Il s’agit d’une étude descriptive portant sur 
les dossiers de 25 patients tous bénéficiés d’une transplantation 
rénale au niveau du service de néphrologie de l’HMRUO et font 
leurs suivis au même niveau. Cette population englobe des pa-
tients de deux sexes dont 80 % de sexe masculin et 20 % de sexe 
féminin avec un sexe ratio de 4, l’âge moyen des patients est de 
34,56 ans ± 9,47 variant entre 21 et 66 ans avec une nette prédom-
inance masculine 20 hommes contre 05 femmes. Le dosage de la 
glycémie a été réalisé sur sérum par la méthode de référence à 
l’hexokinase sur automate Roche Intégra 400, alors que le dosage 
de l’hémoglobine glyquée a été réalisé sur sang total prélevé sur 
tube avec anticoagulant EDTA par méthode Turbidimetric Immuno 
Inhibition Assay (TINIA) sur le même automate.  La saisie des don-
nées a été réalisé sur Excel et l’analyse statistique a été faite sur 
le Logiciel Statistical Package for the Social Sciences (SPSS 21).  
Résultat : Nous avons trouvé que 16 % de la population d’étude ont 
développé un diabète post-transplantation rénale, avec une valeur 
moyenne de l’HbA1C chez ces patients était de 6,52 ±  0,45 % , ce 
qui confirme l’intérêt de l’apport de l’HbA1C non seulement com-
me marqueur de diagnostique du NODAT mais aussi comme mar-
queur indispensable dans l’évaluation des risques de complication 
de ce type de diabete.il est à noter que la glycémie moyenne chez 
les patients qui ont développé le NODAT était de 1,01± 0,155 g/l.   
Conclusion : Malgré que la transplantation rénale soit aujourd’hui 
le traitement de choix de l’insuffisance rénale chronique termi-
nale, la survenue du diabète de novo en post-transplantation 
reste une complication qui relativement fréquente et grave. L’ap-
port de l’HbA1C dans ce type de diabète s’avère indispensable 
pour son diagnostic et suivi pour prévenir de ces complications 
qui peuvent être fatales pour le transplanté surtout en présence 
de facteurs de comorbidité tel que le syndrome métabolique.   

P 406.  Vascularite rétinienne et infection CMV: y a-t-il 
un lien?    

Auteurs | Z. Tamerni (1), S. Grine(2), N. Slima-
ni(3), I. Khedairia(4), S. Allag(5), A. Tebaibia(5),  
(1) Médecine interne  EPH Birtraria , (2) service de méde-
cine interne, EPH d’El Biar, (3) Service de médecine interne, 
EPH d’El Biar , (4) EPH Birtraria Djilali Belkhenchir, (5) Méde-
cine Interne , EPH Birtraria , 

Introduction : La vascularite rétinienne (VR) est une inflamma-
tion des vaisseaux rétiniens. Son diagnostic est aisé, basé sur 
l’examen du Fond d’œil (FO) et l’angiographie à la fluorescéine. 
La recherche étiologique représente une étape essentielle car 

elle permet d’une part de guider la conduite thérapeutique et 
d’autre part de prévoir l’évolution, de prévenir les récidives ain-
si que les complications. La VR peut rentrer dans le cadre d’une 
multitude de pathologies: oculaires, systémiques, inflamma-
toires ou encore infectieuses. Nous rapportons le cas d’une pa-
tiente qui présente une VR concomitante à une infection CMV.     
Matériel et méthode : observation 
Résultat : Patiente âgée de 38 ans sans antécédents pathologiques 
particuliers, est hospitalisée pour la prise en charge diagnostique 
et thérapeutique d’une vascularite rétinienne artério veineuse bi-
latérale évoluant depuis 2 ans .L’examen clinique est sans partic-
ularité .L’examen ophtalmologique retrouve une baisse de l’acuité 
visuelle à l’œil droit (5/10) avec segment antérieur sain,*Au FO : 
vascularite artérioveineuse occlusive à répétition avec ischémie 
rétinienne allant de la périphérie jusqu’aux arcades temporales et 
nasales supérieures et inférieures*L’OCT et l’angiographie : atro-
phie papillaire et maculaire bilatérale. Une enquête étiologique est 
lancée : les sérologies syphilis, Toxoplasmose, EBV, HIV, HBV et 
HCV sont négatives, la sérologie CMV : taux des IgG  fortement 
positif avec une charge virale négative. Le dosage du Quantiféron 
ainsi que le bilan phosphocalcique sont dans les normes. Le bilan 
immunologique AAN, ANCA et APL sont négatifs. La radiographie 
du thorax et L’IRM cérébrale sont sans anomalies. L’infection au 
CMV a été évoquée, mais devant la charge virale négative, ainsi 
que l’avis des ophtalmologues cette hypothèse est écartée. Au 
terme de l’enquête étiologique, le diagnostic de VR idiopathique 
est retenu. La patiente est mise sous corticothérapie 0,5 mg 
Conclusion : La vascularite rétinienne est l’apanage de l’adulte 
jeune, le diagnostic est souvent tardif, au stade de  complica-
tions mettant en jeu le pronostic visuel. L’enquête étiologique 
est une étape difficile et primordiale, nécessitant une coordina-
tion entre l’ophtalmologue et l’interniste. L’origine infectieuse 
doit être toujours recherchée et éliminée en priorité avant d’in-
staurer une corticothérapie et un traitement immunosuppresseur   

P 407.  La maladie veineuse thromboembolique au cours 
de la tuberculose

Auteurs | S. Chaibi(1), F. Keriou(2), K. Bougharnout(2), M. 
Zaghlaoui(2), (1) C.H.U SETIF, (2) chu de sétif service de 
pneumologie ALGERIE, 

Introduction : La tuberculose est considérée comme facteur de risque 
pertinent de la maladie veineuse thromboembolique Le mécanisme 
physiopathologique est mal connu L’association tuberculose et mal-
adie veineuse thromboembolique est rare mais reste redoutable  
Matériel et méthode : Nous avons mené  une étude rétrospec-
tive allant de janvier 2019 à décembre 2022 colligeant tous les 
dossiers de malades hospitalisés au niveau du service de pneu-
mo phtisiologie (CHU de Sétif) pour tuberculose pulmonaire et 
extra pulmonaire et ayant développé une thrombose veineuse  
Résultat : Il s’agit de 05 patients: 02 femme et 03 hommes  L’âge 
moyen est de 45 ans On a identifié de 03 cas de tuberculose 
pulmonaire bacillifère (dont un présentait une rechute), 01 cas 
de  poly adénopathies cervicales et 01 cas de péricardite asso-
ciée à des adénopathies médiastinales La tuberculose pulmonaire 
était étendue et compliquée chez deux patients La principale co-
morbidité était le diabète présent chez trois patients  La symp-
tomatologie clinique était dominée par la dyspnée et la douleur 
thoracique, l’hémoptysie était présente chez deux patients Le 
taux de fibrinogène et la protéine C réactive étaient positives 
chez tous les patients, 2 malades ont présenté une anémie  La 
maladie veineuse thromboembolique était suspectée devant les 
signes cliniques (signe de Homans, hémoptysie, tachycardie) et 
biologiques augmentation des D.dimères Sa confirmation était 
faite grâce à l’écho doppler veineux des membres inferieurs, 
l’angioscanner thoracique et l’angio IRM cérébrale Ce bilan a 
objectivé 02 cas de thrombose veineuse profonde proximale du 
membre inférieur, 01 cas de thrombose veineuse cérébrale et 02 
cas d’embolie pulmonaire bilatérale dont un présente une embo-
lie pulmonaire bilatérale massive Le bilan de thrombophilie était 
négatif chez les 5 patients  Tous les patients ont reçu le traitement 
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antituberculeux selon le régime thérapeutique correspondant, 
associé au traitement anticoagulant curatif à base d’héparine 
de bas poids moléculaire, relayé par les anti vitamines K après 
contrôle satisfaisant de l’INR L’évolution était favorable chez tous 
les malades sauf un décédé par embolie pulmonaire massive  
Conclusion : Au terme de cette observation nous soulignons la né-
cessité de recherche systématique de signes cliniques évocateurs 
de maladie veineuse thromboembolique chez les malades tuber-
culeux  La prise en charge de l’association tuberculose et maladie 
veineuse thromboembolique doit être multidisciplinaire faisant 
appel au pneumologue, au médecin interniste et au cardiologue  
Cette association doit faire l’objet de recherches  plus appro-
fondies afin d’identifier les facteurs incriminés dans la survenue 
de maladie veineuse thromboembolique chez les tuberculeux   

P 408.  Granulomatose avec poly angéite À propos de 
05 cas 

Auteurs | K. Bougharnout(1), F. Keriou(2), S. Chaibi(2), N. 
Talbi(2), (1) C.H.U SETIF, (2) chu de sétif service de pneu-
mologie ALGERIE, 

Introduction : C’est une vascularite systémique qui doit son nom 
à l’anatomo-pathologiste allemand FRIEDRICH WEGENER qui a 
décrit la maladie en 1939, elle atteint les petits et les moyens vais-
seaux avec des localisations préférentielles pulmonaires, rénales et 
ORL.  Depuis 2011 elle se nomme granulomatose avec poly angéite  
Matériel et méthode : étude rétrospective portant 
sur 05 dossiers de malades hospitalisés au niveau 
du service de pneumo phtisiologie (CHU de Sétif).   
Résultat : - Il s’agit de 05 patients : 02 femme et 03 hom-
mes  - L’âge moyen est de 36 ans - La symptomatologie 
respiratoire était présente chez tous les patients  dominée par 
l’hémoptysie. - l’atteinte rénale était présente chez 03 pa-
tients dominée par l’hématurie et l’insuffisance rénale. - 
l’atteinte ORL a été constatée dans 04 cas représentée par l’épi-
staxis. - La radiographie et la TDM thoracique montraient des 
masses excavées chez 03 patients et des images infiltratives chez 
le reste - Tous nos malades ont bénéficié d’une fibroscopie 
bronchique objectivant une inflammation bronchique manifeste.  
- La fibroscopie naso-sinusienne a été réalisée chez 04 
patients objectivant des lésions ulcéreuses. - La biopsie 
rénale n’a été faite que chez 01 patient. - Les ANCA étaient posi-
tifs chez tous les patients. - La lésion histologique caractéris-
tique était constatée chez 02 patients. - Tous nos patients ont 
bénéficié d’un traitement à base de corticoïdes et de cyclophos-
phamide puis d’azatioprine ,02 patients ont bénéficié de dialyse 
avec des mesures de réanimation. - 03 de nos patients 
ont évolué favorablement, 01 est en rechute et un est décédé.  
Conclusion : La granulomatose avec poly angéite est une mala-
die rare: 2 à 12 cas/ an/ million d’habitants.  L’atteinte pulmonaire 
est polymorphe, représentée fréquemment par des masses multi-
ples excavées source d’hémoptysie. L’atteinte rénale conditionne 
le pronostic. L’association corticoïdes –cyclophosphamide est le 
gold standard du traitement, les rémissions sont précoces, mais 
les rechutes sont fréquentes, source de difficultés thérapeutiques.   

P 409.  Sarcoïdose multi viscérale familiale sévère avec 
un poumon évanescent A propos d’un cas

Auteurs | K. Bougharnout(1), F. Keriou(2), S. Chai-
bi(2), D. Benbaouche(2), A. Ziar(2), C. Mahdaoui(2),  
(1) C.H.U SETIF,  
(2) chu de sétif service de pneumologie ALGERIE,  
 
Introduction : La sarcoïdose est une granulomatose systémique 
d’étiologie inconnue, hétérogène par son épidémiologie, sa 
présentation clinique et son devenir évolutif.   Elle a été décrite pour 
la première fois en1875 par Hutchinson qui l’avait appelée la mala-
die de Mortimer.  Elle atteint préférentiellement le poumon et le sys-

tème lymphatique, néanmoins elle peut toucher plusieurs organes.   
Matériel et méthode : Etude d’une présentation rare 
de sarcoïdose  multi-viscérale familiale sévère respons-
able sur le plan pulmonaire d’une dystrophie bulleuse 
Résultat : Nous rapportons le cas d’une patiente âgée de 48ans, 
présentant comme antécédent familial un frère traité pour une 
sarcoïdose multi viscérale, elle présente depuis 4 ans une toux 
sèche, une dyspnée d’aggravation progressive. L’examen phy-
sique était à la limite de la normale hormis une discrète lésion 
papuleuse indolore au niveau du dos La radiographie thoracique 
objectivait un aspect d’adénopathies hilaires bilatérales confirmé 
sur la TDM thoracique qui montrait aussi un aspect micronodulaire 
diffus et un verre dépoli multifocal Une fibroscopie bronchique 
a montré un granulome à l’entrée de la principale droite dont 
l’étude anatomopathologique est revenue en faveur d’une lésion 
granulomateuse de même nature que celle constatée à l’étude 
anapath de la biopsie cutanée La patiente a bénéficié d’une série 
d’explorations concluant à une sarcoïdose mediastino-pulmonaire 
et cutanée Une corticothérapie au long cours a été instaurée 
entrainant une amélioration radio clinique. Un an après, la pati-
ente a présenté de nouveau les mêmes symptômes avec l’appa-
rition de foyers de  scléro-emphysème bi apical et d’une uvéite 
antérieure gauche  Une augmentation de la dose des corticoïdes 
a été préconisée, elle semblait rapidement inefficace vu l’aggra-
vation de la dyspnée et l’apparition de multiples images bulleus-
es géantes La patiente a présenté en parallèle une poussée de 
pancréatite aigüe avec des adénopathies abdominales, une biop-
sie hépatique a été faite objectivant une lésion granulomateuse. 
Le diagnostic d’une sarcoïdose multi viscérale chronique famil-
iale réfractaire au traitement cortisonique a été porté motivant 
l’instauration d’un traitement immunosuppresseur. La patiente a 
bien évolué avec régression des signes  respiratoires et digestifs  
Conclusion : L’atteinte ganglionnaire et interstitielle micronod-
ulaire chronique domine l’imagerie de la sarcoïdose,  néan-
moins une destruction fibro-emphysémateuse massive et 
rapide est loin d’être exceptionnelle  L’atteinte pulmonaire 
au cours de la sarcoïdose peut s’associer à d’autres atteintes 
multi-viscérales.  Ces localisations offrent ainsi au clinicien 
une multitude de sites à prélever, rendant d’une parti le di-
agnostic positif plus aisé et aggravant d’autre part le pronos-
tic surtout en cas d’atteinte cardiaque, neurologique, rénale…    

P 410.  La pneumopathie d’hypersensibilité une maladie 
respiratoire méconnue qui peut être interrompue. Á pro-
pos de cinq cas.

Auteurs | N. Benbaouche(1), F. Keriou(2), I. Ghoul(1), 
N. Talbi (1), S. Oulmi(2), D. Benbaouche(2), A. Zier(2),  
(1) SERVICE DE PNEUMOLOGIE CHU SETIF,  
(2) SERVICE PNEUMOLOGIE CHU SETIF,  
 
Introduction : La pneumopathie d’hypersensibilité (PHS) est une 
maladie pulmonaire interstitielle à médiation immunitaire couran-
te induite par une exposition répétée à des antigènes environne-
mentaux chez des individus sensibles.  Les formes les plus con-
nues sont la maladie d’éleveur d’oiseau  et le poumon du fermier.  
En cas d’exposition confirmée, le diagnostic pourrait être envisagé 
avec une grande confiance si la TDM thoracique à haute résolu-
tion (HR-CT) montre un schéma HP typique associé à une lympho-
cytose supérieure à 30 % dans le lavage broncho-alvéolaire (LBA).  
Dans toutes les autres situations, les patients doivent faire l’objet 
d’investigations et des prélèvements histopathologiques complé-
mentaires doivent être envisagés et soumis à une discussion en 
équipe multidisciplinaire. Le but de notre étude est d’établir le profil 
épidémiologique et les caractéristiques cliniques et para cliniques.   
Matériel et méthode : Etude descriptive rétrospective portant 
sur 5 cas de PHS colligés au niveau du service de pneumoph-
tisiologie du CHU de Sétif ; de janvier 2022 à décembre 2022.  
Résultat : Notre population d’étude comporte 4 F /1H.d’age dif-
fèrent entre (29-54ans),  80% des patients ont eu la notion d’ex-
position aux Ag des pigeons et d’oiseaux .20% avait l’exposition 
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aux moisissures (1fellah) ; 60% avaient une atopie personnelle type 
allergie respiratoire,  le reste des comorbidités (20% HTA.40% di-
abète .20% asthme.20% BPCO). 80% ont fait des exacerbations 
sévères avec une désaturation inf à 90% ; cause d’admission dans 
notre service.   La symptomatologie à l’admission  était faite de 
80% de fièvre  et  de toux, de dyspnée et de douleur thoracique 
à 100% et de la nausée à 40%. Les râles crépitant sont retrouvés 
dans  100%. La radio thorax a objectivé le syndrome interstiel bi-
latéral a 100%. La TDM thoracique  à haute résolution (HR-CT)  a 
éliminé une embolie pulmonaire et a retrouvé le verre dépoli a 
40% et la fibrose pulmonaire a 60% La biologie : FNS une anémie 
inflammatoire a été retrouvée chez  40%.                     -   Une 
hyperleucocytose a été retrouvée à 100%.                     -  Bilan 
inflammatoire CRP élevée                     -   Une inflammation 
chronique a l’électrophorèse  hypergammaglobulenemie.  La fi-
broscopie bronchique est revenue  en faveur d’un arbre inflam-
matoire sans processus visible. Etude anatomopathologique des 
biopsies bronchiques a été revue en faveur d’une inflammation  
bronchique non Spécifique. Les anticorps precipitines aviaires 
ont été positifs chez 80%. Les gaz de sang ont  retrouvé une hy-
poxie sans hypercapnie chez 100% La spirométrie a retrouvé un 
trouble ventilatoire restrictif modéré chez 60%  et sévère chez 
40%. Le tous des patients ont été mis sous une corticothéra-
pie au long cours avec un TRT adjuvant et une éducation con-
cernant l’éviction  de l’exposition au allergène. L’évolution : était  
favorable chez 60% cas ; défavorable chez 40% (IRC sous OLD)  
Conclusion : Ces cas de PHS montrent qu’elles peuvent par-
fois présenter des complications graves. De plus, Ce diagnostic 
doit être porté rapidement pour permettre l’éviction de l’anti-
gène. Un conseiller en environnement peut aider au diagnostic. 

P 411.  L’atteinte respiratoire dans la maladie de Pompe à 
propos de quatre cas.

Auteurs | N. Benbaouche(1), F. Keriou (2), H. Zoubi-
ri (3), I. Ghoul (2), N. Talbi (2), S. Oulmi (2), M. Ziar(2),  
(1) SERVICE DE PNEUMOLOGIE CHU SETIF,  
(2) SERVICE PNEUMOLOGIE CHU SETIF,  
(3) Service de Neurologie  CHU de SETIF,  
 
Introduction : La maladie de Pompe ou glycogénose de type 
II est une myopathie métabolique par surcharge lysosomiale 
en glycogène dans différent organes ; Liée à un déficit en mal-
tase acide (alphaglucosidase acide ou GAA). Le diagnostic re-
pose sur le dosage de l’activité enzymatique GAA spécifique 
à partir d’un échantillon sanguin (tache de sang sur buvard) ou 
d’une biopsie de peau. Nous rapportons quatre cas de forme 
à début tardif de maladie de pompe issu de la wilaya de Sétif.  
Observation : Actuellement : 04 patients de formes a début tardif 
(late Onset Pompe Disease LOPD) sont répertoriés dans le Regis-
tre de Sétif de la maladie de pompe. Il s’agissait de 03 femmes et 
un homme d’âge moyen de 21.5 ans (14-27) ; dont 2 représentent 
des formes juvéniles  inferieures a 20 ans et 2 formes adultes. 
Dans la forme adulte : le principal signe d’alarme c’est la faib-
lesse proximale prédominant à la ceinture pelvienne .L’atteinte 
respiratoire à était présente au moment du diagnostic avec une 
dyspnée surtout d’effort, une douleur thoracique ; la spirometrie 
était en faveur d’un trouble respiratoire restrictif modéré, par 
contre on a noté l’absence d’atteinte cardiaque.  Pour la forme 
juvénile : ils étaient détecté dans le cadre d’une enquête famil-
iale les troubles de la  statique du rachis à type d’hyperlordose 
étaient le signe évocateur avec un discret déficit de la ceinture 
pelvienne au Testing Musculaire Manuel ; l’EFR et l’examen cardi-
aque étaient sans anomalies Tous nos patients avaient une aug-
mentation franche de CPK.LDH Le dosage de l’activité enzyma-
tique réalisé dans 4 cas a montré une activité enzymatique basse, 
l’étude génétique réalisée dans 1 cas a montré une mutation du 
gène AAG à l’état hétérozygote dans tous cas. Ils ont bénéficié 
d’une enzymothérapie substitutive 20mg /kg /j chaque 14jours.  
Discussion : On a noté une stabilisation des symptômes 
dans les formes juvéniles par contre une aggravation con-

tinue mais très lentement progressive dans les formes adul-
tes dans les tests de marche de 6 minutes ; et les tests 
chronométrés (marcher 10métre ; monter 4 marches) ain-
si que y’a une aggravation de la restriction à la spirométrie. 
Conclusion : Du fait de la facilité du dépistage et de l’existence 
d’un traitement spécifique ; la maladie de pompe doit être évo-
quée devant tout déficit des ceintures. Une enquête familiale 
doit être lancée chez la fratrie d’un malade  Intérêt d’un dépi-
stage précoce pour une meilleure sensibilité au traitement.  

P 412.  Tuberculose endo bronchique ; Á propos d’un cas 
.

Auteurs | N. Benbaouche(1), F. Keriou(2), I. Ghoul(2), N. Talbi (2),  
(1) SERVICE DE PNEUMOLOGIE CHU SETIF,  
(2) SERVICE PNEUMOLOGIE CHU SETIF,  
 
Introduction : La tuberculose endo bronchique est une lo-
calisation peu fréquente, de manifestations souvent trom-
peuses.  Le but de notre travail est de décrire les aspects 
cliniques et diagnostiques de cette forme de tuberculose  
Observation : Nous rapportant le cas d’une patiente âgée de 42 
ans ; originaire et demeurante à Sétif, sans aucun antécédent de 
tuberculose ni de contage tuberculeux dans l’entourage.  Le tab-
leau clinique était dominé par la toux et la dyspnée d’effort dans 
un contexte d’une altération de l’état général. Le bilan biologique 
FNS a objectivé une hyperleucocytose à 17X 10 ; CRP à 126 positif 
; sérologie virale négative.  La radio thorax était en faveur d’infil-
trat nodulaire bilatéral. TDM thoracique a objectivée de multiples 
nodules parenchymateux qui sont excavés prédominants au sein 
des lobes supérieurs ; le plus volumineux a 19 mm ; des ADPs me-
diastinohilaires centimétriques ; pleurésie droite de faible abon-
dance. Une série d’exploration a été faite à savoir la sarcoïdose les 
maladies de système et le néoplasie est revenue négative ; Dans 
le cadre de la tuberculose une série d’exploration a été faite à 
savoir : plusieurs séries de BK dans les crachats et dans le liquide 
de fibroaspiration sont revenus négatifs ; IDR négative à 00mm.  
la 1ére fibroscopie bronchique a montré un arbre inflammatoire 
sans processus endobronchique visible ;après ces bilan le test 
de quantiferon a été demandé est revenu positif ;d’où la mise en 
route du traitement spécifique de 1ére ligne.la DDT 09.12.2021 a 
raison de 04 Cp RHZE pour un poids de 63kg pendant 6 mois 
puis prolongé jusqu’à 9mois vue la non amélioration ; Une 2emme 
fibroscopie bronchique a été faite revenant en faveur d’un arbre 
bronchique inflammatoire avec  une sténose par bourgeon d’al-
lure néoplasique de la partie ventrale du lobe supérieure droit. 
L’histologie des lésions biopsies montrait des granulomes avec 
nécrose caséeuse ou l’introduction du TRT de 2 éme ligne  a 
raison de 4cp RHZE et 1g streptomycines  après le 10 éme jour 
la patiente a présenté un tableau d’auto toxicité a la streptomy-
cine avec des vertiges intenses et une baisse de l’acuité auditive 
objectivée a l’ audiogramme avec une surdité de perception bi-
latérale modérée d’où l’arrêt définitif de la streptomycine avec 
un TRT symptomatique ;la patiente actuellement est en cours de 
traitement RHZE avec une amélioration clinique et radiologique .  
Conclusion : Cette étude montre le polymorphisme clinique, 
radiologique et endoscopique de la tuberculose bronchique 
rendant son diagnostic difficile et l’importance d’une confir-
mation bactériologique et/ou histologique. Ce cas de tuber-
culose endo bronchique  permet de souligner la difficulté du 
diagnostic étiologique des opacités pulmonaires multiples. 

P 413.  Qui a réveillé le loup ? la malédiction de l’inflix-
imab

Auteurs | I. Khentout(1), M. Kaabeche(2), R. Malek(2),  
(1) C.H.U SETIF, (2) Service de médecine interne CHU de 
Sétif, 

Introduction : L’apparition d’une polyarthrite sous anti-TNF ? 
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lors d’une maladie de crohn laisse place à plusieurs interro-
gations, notamment d’ordre étiologique : échappement théra-
peutique ? complication infectieuse ou dysimmunitaire ? Nous 
rapportons une observation de lupus induit par l’Infliximab au 
décours du traitement d’une maladie de crohn et nous discu-
tons à travers cette observation les mécanismes de cette in-
duction ainsi que l’association possible lupus-Maladie de crohn. 
Observation : La patiente B.K suivie pour MC depuis l’âge de 23 
ans, avec une évolution défavorable compliquée d’une atteinte 
colique avec colite grave cortico-résistante ayant nécessité une 
colectomie sub-totale, et atteinte ano-périnéale fistulisante sévère 
non améliorée par une tri thérapie associant antibiotiques, cor-
ticoïdes et Azathioprine. Une biothérapie était indiquée à base 
de Rémicade* où on a noté une amélioration notable de la mala-
die, mais au decours de la quatrième perfusion de Rémicade* on 
a noté la survenue d’une polyarthrite des mains, des inter-pha-
langiennes proximales et distales d’allure inflammatoires avec 
un dérouillage matinal et impotence fonctionnelle. Au bilan bi-
ologique : lymphopénie à 525/mm³, anticorps anti-nucléaires 
positifs (AAN) à 1/640 et anti-DNA natifs positifs à 1/160. Bilan ra-
diologique articulaire normal. Le diagnostic de lupus induit était re-
tenu devant l’association : polyarthrite non érosive, lymphopénie, 
AAN et anti-DNA positifs, et la notion d’un bilan immunologique 
négatif une année avant l’introduction du Rémicade*. Les autres 
causes de polyarthrites, en particulier infectieuses ont été élim-
inées. Les anti histone étaient positifs confirmant le diagnostic.  
Conclusion : le risque de survenue de lupus au décours 
d’un traitement par l’Infliximab est exceptionnel (0,6 %) 
mais grave, nécessitant une surveillance rigoureuse d’au-
tant plus que d’authentiques lupus peuvent s’associ-
er à la MC avec une chronologie de survenue variable. 

P 414.  A propos de 3 cas de présentation atypique de 
carence en vitamine B12 en Neurologie

Auteurs | I. Mouhouche(1), M. Kediha(2), L. Ali pacha(2),  
(1) C.H.U MUSTAPHA , (2) CHU Mustapha PACHA Alger* , 

Introduction : La carence en vitamine B12, qu’elle soit d’apport ou par 
malabsorption, se manifeste essentiellement par une anémie mac-
rocytaire avec présence de mégaloblaste médullaires. Des signes 
cliniques autres que ceux induits par l’anémie peuvent s’y associer 
avec notamment une glossite et des troubles neurologiques. Ces 
manifestations neurologiques sont très variables, nous pouvons 
observer un tableau de sclérose combinée de la moelle (tableau le 
plus fréquent et le plus typique), des neuropathies périphériques 
ou des névrites optiques ainsi que des troubles psychiatriques 
Observation : 1er cas: Patient âgé de 59 ans sans antécédents 
pathologiques, ayant présenté une faiblesse musculaire aux mem-
bres inférieurs d’installation brutale avec sur le plan para clinique 
: une anémie macrocytaire normo chrome, une ponction lom-
baire normale, un aspect de gastrite fundique à la FOGD et une 
neuropathie démyélinisant aux 4 membres à l’ EMG. Le dosage 
de le vitamine B12 était effondré. Un traitement substitutif a été 
instauré avec une amélioration dés les premières injections. 2e 
cas: Patient âgé de 27 ans ayant présenté une baisse brutale et 
bilatérale de l’acuité visuelle (névrite optique).L’hémogramme à 
montré une anémie macrocytaire normo chrome évoquant une 
carence en vitamine B12. Une gastrite atrophique modérée a 
été objectivée à la FOGD.Un traitement à base de vitamine B12 
a été instauré avec amélioration nette de l’acuité visuelle au 
bout d’un mois. 3e cas: Patiente âgée de 18 ans, admise pour 
déséquilibre à la marche avec faiblesse musculaire aux mem-
bres inférieurs depuis 6 mois. L’examen neurologique avait re-
trouvé un tableau de sclérose combinée de la moelle . A la FNS 
:VGM augmenté à115 fl sans anémie. Un médullogramme normal. 
Un dosage normal de la vitamine B12. FOGD : atrophie fundique 
avec à la biopsie un aspect de gastrite chronique atrophique. 
Le dosage des anticorps anti-cellules pariétales était positif 
Conclusion : Les manifestations neurologiques de la carence en 
vitamine B12 sont très variables et parfois atypiques. Néanmoins, 
un taux normal n’élimine pas la carence et d’autres examens com-

plémentaires peuvent être nécessaires au diagnostic de certitude. 

P 415.  Eosinophilic fasciitis and Sjögren syndrome: A rar-
er association

Auteurs | M. Ghazali , M. Djama, M. Boucelma,  
E.P.H KOUBA BACHIR MENTOURI

Introduction : Shulman originally identified eosinophil-
ic fasciitis (EF) in 1974; this uncommon condition is charac-
terized by erythema, edema, and induration of the bilater-
al extremities. This entity has an old nosological debate. 
Observation : 56-year-old female patient who underwent sur-
gery four years ago for a tear duct obstruction and a history of 
type 2 diabetes, Hashimoto’s thyroiditis, and vitiligo. Present-
ed a subcutaneous induration and pain in limbs and a physical 
examination reveals the groove sign, The hemogram showed 
massive hypereosinophilia led to the diagnosis of eosinophil-
ic fasciitis. Muscle magnetic resonance imaging was supportive 
and confirmed the diagnosis. An immunological evaluation in 
favor of Sjogren syndrome is performed in the presence of Sic-
ca syndrome. The neoplastic investigation was negative. Under 
corticotherapy, a positive evolution was noted with a decrease 
in cutaneous induration and a normalization of the hemogram. 
Discussion : The association of EF and Sjogren’s syndrome 
is extremely unusual, even though our case is the fourth oc-
currence to have been documented in the literature. EF is typi-
cally related to thyroid disease and less frequently with con-
nective tissue disease, particularly lupus. This association 
supports the pathology’s autoimmunity nosological framework. 
Conclusion : The etiology of EF is still speculative. Evidence support-
ing an autoimmune mechanism leads to well-adapted management. 

P 416.  Intérêt des échanges plasmatiques au cours des 
vascularites

Auteurs | H. Rzig(1), H. Rzig(2), M. Krid(2), H. Ghabi(2), I. 
Mami(2), L. Ben fatma(2), L. Raies(2), K. Zouaghi(2), (1) Service 
de médecine interne, CHU Mongi Slim, La Marsa, Tunisie,  
(2) Faculté de médecine de Tunis, 

Introduction : La plasmaphérèse est une méthode d’épuration 
sanguine extracorporelle qui permet d’éliminer les molécules 
pathogènes à partir du plasma tel que les auto-anticorps ou les com-
plexes immuns circulants.  Les indications de cette technique sont 
de plus en plus basées sur des études randomisées et comprennent 
différentes maladies auto-immunes, hématologiques et certaines 
complications liées à la transplantation d’un organe solide. L’objec-
tif de ce travail est d’évaluer la fréquence d’utilisation des échang-
es plasmatiques(EP) et de décrire leur indications au cours des 
vascularites nécrosantes systémiques en milieu de néphrologie.  
Matériel et méthode : Il s’agit d’une étude rétrospec-
tive descriptive incluant une série de patients at-
teints de vascularite admis dans notre service.  
Résultat : Nous avons colligé 41 patients :19 patients avaient une 
polyangéite microscopique (PAM) ,19 patients avaient une gran-
ulomatose avec polyangéite (GPA) et trois cas de Syndrome de 
Goodpasture associé au ANCA.Le sexe ratio H/F était 1,05 avec 
un âge moyen de 55,1 ± 15,9 ans . Le tableau clinique était un tab-
leau de glomérulonéphrite rapidement progressive dans 87% avec 
une créatinine moyenne l’admission :569,3 ?mol /l±329.Vignt deux 
patients ont nécessité le recours à l’hémodialyse au moment du 
diagnostic.  L’hémorragie intra alvéolaire était présente chez 12 pa-
tients avec un score de gold moyen 123,6 ±82,2. les ANCA avaient 
une spécificité dirigée contre la myélopéroxydase 63,4% des cas 
et contre la protéinase 3 dans 36,6% des cas. Tous les patients 
avaient reçu une corticothérapie à forte dose et du Cyclophos-
phamide en bolus intra veineux. Dix patients avaient bénéficié de 
séances d’échange plasmatique.  Leurs principales indications 
étaient les vascularites à ANCA avec atteinte rénale sévère(créat-
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nine>500 ?mol /l) et/ou hémorragie intra-alvéolaire, et la mala-
die de Goodpasture. Le nombre médian d’EP était de 6 séances 
(6–8). Les effets indésirables du traitement étaient les complica-
tions infectieuses (70 %), complications hémorragiques (60%) et 
complications thromboemboliques (20%).  Après une durée de 
suivi moyenne à 26,8 mois on notait une rémission complète 
chez 7 patients au bout d’un délai moyen de 6 mois et 6 décès.  
Conclusion : Les EP occupent une place importante dans l’arsenal 
thérapeutique des vascularites nécrosantes systémiques, fréquem-
ment rencontrées en milieu néphrologique. Le défi actuel repose à 
développer cette technique dans un pays aux ressources limitées. 

P 417.  Une cascade d’auto-immunité  , à propos  d’une 
observation. Un train peut cacher un autre!

Auteurs | K. Boudiaf , S. Khetta-
bi, N. Zighmi, A. Nechadi, R. Malek,  
Service de medecine interne,-
CHU Setif,université Ferhat Abbes Setif. 
 
Introduction : La cholangite biliaire primitive (CBP) est une pa-
thologie cholestatique du foie qui peut s’associer à plusieurs 
maladies auto-immunes sur un terrain génétique particulier. 
Observation : S.W âgée de 43 ans, connue et suivie pour diabète 
type 1 depuis 12 ans, CBP depuis 2 ans, thyroïdite d’Hashimoto 
depuis 4 mois est hospitalisée pour évaluation d’échec au trait-
ement de CBP. L’examen clinique objective un ictére franc cuta-
neo muqueux, hépatomégalie (FH:15cm), un syndrome sec buccal 
et oculaire avec arthralgies des petites et grosses articulations 
d’allure inflammatoire. Le bilan biologique montre  : anémie nor-
mochrome normocytaire arégenerative non hémolytique (Hb  :9 
g/dl),VS  :80/H1, cytolyse (ASAT:87.45U/l ALAT:98U/l),cholestase 
(PAL 595U/l GGT:220U/l hyperbilirubinemie directe :18mg/l) sans 
insuffisance hépatocellulaire. Un test de shiermer positif, un flux 
salivaire diminué avec sialadénite grade III de Chislholm. Les 
anticorps antinucléaires, antimitochondries ,antiSSARo52 et an-
tiSm sont positifs.  Devant la non réponse à l’acide ursodésoxy-
cholique à dose maximale avec une bonne observance , une 
ponction biopsie hépatique réalisée à la recherche d’une hépa-
tite auto-immune dans le cadre d’un overlap syndrome associé. 
Les diagnostics de SGJ (05points des critères ACR EULAR2016) 
et LES (12points des critères ACR EULAR2019) sont retenus. Le 
traitement consiste à une corticothérapie et immunosuppresseur. 
Discussion : L’association de plusieurs maladies auto-im-
munes est décrite chez notre malade ,et survient probable-
ment sur un terrain génétique d’histocompatibilité particulier. 
Conclusion : L’attention doit être attirée devant la sur-
venue de maladie auto- immune, car d’autres pa-
thologies peuvent lui succèder ou être simultanées. 

P 418.  Uvéite tuberculeuse : A propos d’un cas

Auteurs | O. Hammache (1), K. Aber-
kane(2), A. Belaid (2), A. Salah mansour(2),  
(1) Service médecine interne CHU Tizi Ouzou ,  
(2) Service de médecine interne CHU Tizi Ouzou, 

Introduction : La tuberculose oculaire une affection rare 
et grave, elle peut se voir dans le cadre de primo-infec-
tion ou secondaire à une tuberculose générale. Son di-
agnostic reste difficile , il repose sur l’association de 
manifestations cliniques biologiques et morphologiques.  Nous rap-
portons le cas d’une uvéo-papillite gauche d’origine tuberculeuse  .   
Observation : Patiente âgée de 27 ans sans antécédents nota-
bles , hospitalisée pour prise en charge d’une uvéite antérieure 
gauche granulomateuse avec un aspect en graisse de mou-
ton , d’évolution chronique depuis 3 ans  cortico-résistante 
à 0.7 mg/kg/j , révélée par un flous visuel , à l’angiographie ré-
tinienne uvéo-papillite gauche  . Hormis un quantiferon positif 
, l’examen clinique ainsi que les explorations paracliniques ne 

retrouvent pas de manifestations extra-ophtalmologiques d’ori-
entation étiologique  . Le diagnostic d’uvéite tuberculeuse a été 
évoqué et retenu devant l’aspect granulomateux en graisse de 
mouton, la corticorésistance , le dosage du quantiferon posi-
tif , et cela après avoir éliminé les autres étiologies infectieuses 
et auto-inflammatoires . La patiente a été mise sous anti tuber-
culeux (2RHZ,4RH) , et corticoides 1 mg/kg/j avec une bonne 
évolution  (rémission de l’uvéo-papillite avec un recul de 2 ans) .  
Conclusion : La tuberculose oculaire affection rare mais pou-
vant engager le pronostic  visuel , son diagnostic reste  difficile 
d’une part en raison de la plus grande fréquence des formes 
latentes, et d’autres part à cause des difficultés d’apporter un 
élément de certitude diagnostic. Le traitement repose essentiel-
lement sur les antituberculeux associé aux anti-inflammatoires .    

P 419.  l’érytheme induré de Bazin révélant un lupus 
érythémateux systémique

Auteurs | E. Silini(1), R. Mam-
mache(2), K. Abbaci(2), N. Laraba(2),  
(1) C.H.U BAB EL OUED,  
(2) Médecine interne CHU babelouad ,  
 
Introduction : L’érythème induré de Bazin est une vascularite 
nodulaire de l’hypoderme ; un trouble inflammatoire rare dont les 
altérations sont centrées sur le tissu adipeux sous-cutané (pan-
niculite) et qui a reconnu son association avec la tuberculose 
(TB). Néanmoins, son association  aux maladies systémiques 
est possible .On en rapporte une observation particulière . 
Observation : Patiente de 38 ans ; sans notion de contage tuber-
culeux, consultait pour de multiples lésions nodulaires hyperpig-
mentées des deux jambes, bien limitées et très douloureuses, cer-
taines ulcérées à fond érythémateux, mesurant entre 0,5 et 1,5 cm 
de diamètre (fig. 1). Ce tableau évoluait,dans un contexte d’asthénie  
de polyarthralgie  et des ulcérations buccales, sans signes d’im-
prégnation tuberculeuse. L’IDR à la tuberculine était négative et 
le bilan à la recherche d’un foyer tuberculeux profond s’est avéré 
négatif. Néanmoins le bilan d’auto immunité ainsi  que la sérologie 
des antiphospholipides revenant positifs (FAN 1/320) et la présence 
des AC ( anticoagulant circulant lupique et anti B2Gp1). Une biop-
sie cutanée a révélé de nombreux cellules géantes multinuclées 
type Langhans  mêlées à des plages de nécrose ischémiques 
pénetrant certains vaisseaux à paroi épaisse réalisant des lésions 
de vascularite. Le diagnostic de lupus érythémateux systémique 
a été posé avec SAPL secondaire. La patiente a été traitée par 
corticothérapie , hydroxychloroquine , associés à la colchicine 1 
mg/j. Une nette amélioration a été observée, avec disparition 
des lésions nodulaires et cicatrisation totale des ulcères (fig. 2). 
Conclusion : L’érythème induré de Bazin  est une en-
tité rare posant le problème de diagnostique étiologique 
dont il faudra toujours éliminer les causes infectieuses  . 

P 420.  An atypical presentation of Sneddon’ syndrom

Auteurs | E. Silini(1), K. Abbaci(2), N. Laraba(2),  
(1) C.H.U BAB EL OUED,  
(2) Médecine interne CHU babelouad ,

Introduction : The Sneddon’s syndrome is a rare disorder char-
acterized by the occurrence of cerebrovascular disease asso-
ciated with livedo reticularis, This case highlights an atypical 
presentation of sneddon syndrome ;stressing the importance of 
diagnostic vigilance in a patient with an idiopathic medium-ves-
sel vasculopathy, presenting acutely with peripheral arterial 
thrombosis  while antiphospholipid antibodies were negative 
Observation : A 35-year-old woman developed a sudden lower 
bilateral limb pain and numbness  .Physical examination demon-
strated reduced peripheral pulses with absent pedal doppler sig-
nals .On closer questioning, she reported intermittent generalised 
weakness and paraesthesia affecting her hands and feet. Past med-
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ical history included a previous stroke with some residual right-sid-
ed weakness, she was taking ramipril ,atrovastatine and,Aspir-
ine  . On neurological examination, apart from the pre-existing 
mild right-sided weakness, she was also dysphasic , and  there 
was Livedo Racemosa evident on examination of the skin (Fig. 1)   
Non-contrast CT imaging revealed multi-focal territory established 
infarcts confirmed on MRI . CT angiography of her lower extremities 
demonstrated acute bilateral thrombosis of the  tibial  arteries Fur-
ther tests were ordered in an attempt to elucidate the cause. Base-
line bloods revealed a normal full blood count, electrolytes and 
liver function. A vasculitic screen including anti-nuclear antibodies, 
aPL antibodies (lupus anticoagulant, anti-cardiolipin and beta-2 
glycoprotein-1 antibody), extractable nuclear antigen, anti-neutro-
phil cytoplasmic antibody, rheumatoid factor and complement lev-
els were negative or normal.An electrocardiogram (ECG) revealed 
normal sinus rhythm. A transthoracic echocardiogram revealed no 
vegetations or thrombi and there were no valvular abnormalities.  
Conservative medical treatment was initiated with anticoagulation 
LMWH followed by lifelong antivitamin K Therapy with an ideal tar-
get INR between 2.5-3.5 . Her clinical and cutaneous manifesta-
tions led to the question and the diagnosis of sneddon syndrom.  
Conclusion : Sneddon’s syndrome (SS) is a rare medium-vessel 
vasculopathy often associated with autoimmunological comor-
bidities,The underlying pathophysiology is still not fully clarified. A 
causal therapy does not exist.

P 421.  Syndrome d’activation macrophagique: A propos 
d’un cas

Auteurs | A. Bahmed(1), Z. Soussi(2), K. Boufker(2),  
(1) service de medecine interne EPH TIPAZA,  
(2) EPH Hadjout, 

Introduction : Le syndrome d’activation macrophagique (SAM)  
est une entité anatomique due  à une stimulation inappropriée 
des cellules macrophagiques. Il demeure une pathologie rare, 
caractérisée par des signes cliniques peu spécifiques et des élé-
ments biologiques dont l’association doit faire évoquer le diagnos-
tique. L’objectif de notre travail est de reporter un cas de SAM. 
Observation : Patiente âgée de 57 ans, sans antécédents a été 
hospitalisé au service  pour fièvre et altération de l’état général. 
L’examen clinique retrouve une pâleur cutaneo- muqueuse, pas 
d’adénopathies superficielles, pas de splénomégalie ni d’hép-
atomégalie. Le bilan biologique montre une pan pancytopénie ( 
GB : 2,3×10³, HB : 9.3g/dl , PLQ : 48×10³), une hyperferritinemie, 
un taux de triglycéride et LDH élevé, un syndrome de cytolyse et 
un syndrome inflammatoire subaiguë ( une hyper Beta-2 globu-
line et présence d’un pic en position gamma) à l’électrophorèse 
des protéines, une échographie abdominale a objectivé une cys-
tite, la patiente a bénéficié d’un traitement antibiotique et devant 
la persistance de la pancytopénie,  un frottis sanguin a met évi-
dence une pan pancytopénie faite de leucopénie( lymphopénie), 
d’anémie normocytaire normo chrome et de thrombopénie. Le di-
agnostique de SAM a été évoqué avec la mise en évidence d’une 
pan pancytopénie ; une hypertriglyceridemie (4,53 g/l), une hyper-
ferritenimie ( >3000ng/ml). Un myélogramme a montré des images 
d’hémophagocytoses  . Le bilan étiologique : La sérologie virale 
était négative , un bilan immunologique négatif, un scanner tho-
raco abdomino pelvienne sans anomalie mises à part un discret 
syndrome interstitiel parenchymateux pulmonaire bilatéral non 
spécifique. La patiente a bénéficié d’un traitement a base de corti-
cothérapie et devant la persistance de la persistance de la pancy-
topénie une biopsie de la moelle osseuse a été indiqué évoquant 
une moelle hématopoïétique aplasique de richesse 1. L’évolution 
clinique de la patiente était défavorable, décès après 2 mois. 
Conclusion : Le SAM  est une affection grave, souvent mécon-
nu. Le diagnostique repose sur l’association de signes cliniques 
et biologiques, non spécifiques et d’une hémophagocytose au 
myélogramme. La sévérité du pronostique impose une démarche 
diagnostique rigoureuse et une prise en charge multidisciplinaire.

P 422.  Hyperparathyroïdie primaire et sarcoïdose: asso-
ciation trompeuse

Auteurs | K. Hedroug(1), S. Djabba(2), N. Boukhris(2), (1) 
service de medecine interne CHU ANNABA, (2) C.H.U AN-
NABA,

Introduction : L’association d’une hyperparathyroïdie pri-
maire (HPT) et une sarcoïdose a été décrite pour la 
première fois en 1949 par Westra et al. C’est une associ-
ation rare, dont les mécanismes qui la sous-tendent rest-
ent non entièrement compris. Nous en rapportons un cas. 
Observation : patiente âgée de 55 ans, connue pour sarcoïdose 
systémique depuis 02 ans, confirmée par la mise en évidence d’un 
granulome tuberculoïde sur une biopsie d’adénopathies axillaire 
et abdominale, traitée pendant 15 mois par une corticothérapie; 
est admise pour la prise en charge d’une hypercalcémie sur-
venue 03 mois après l’arrêt du traitement. L’examen clinique  a 
objectivé des signes en rapport avec l’hypercalcémie: asthénie, 
déshydratation extra cellulaire, et des troubles digestifs à type 
de douleurs abdominales et des vomissements; associés à des 
polyarthalgies inflammatoires touchant petites et grosses articu-
lations. Celle-ci a été confirmée par un dosage sanguin, mettant 
en évidence une hypercalcémie maligne á 3.68 mmol/l associée 
à une hypercalciurie. Le diagnostic de rechute de la sarcoïdose 
était le plus probable. Aussi, la patiente à été mise sous traite-
ment corticoïdeP et hydroxychloroquine. L’évolution était favor-
able sur le plan clinique. Par contre, la persistance d’une hyper-
calcémie faisait suspecter une autre étiologie associée, à priori 
une HPT. Le dosage de la PTH était élevée, complétée par une 
scintigraphie parathyroïdienne le diagnostic est confirmé par 
la présence d’un adénome parathyroïdien basilobaire droite  
Conclusion : l’association d’une hyperparathyroïdie primaire 
à une sarcoïdose est une entité rare, qui pose un problème 
de retard diagnostique, et de prise en charge. D’où l’intérêt 
de dosage de la PTH devant tout tableau d’hypercalcémie. 

P 423.  Maladie de Still associée à une septicémie à Pseu-
domonas luteola : une observation  originale.

Auteurs | B. Benamor, N. Abdelghafour, M. Leb-
djiri, A. Mammeri, N. Ait said, A. Tebaibia,  
Service de Médecine interne, EPH Birtraria,Elbiar Alger

Introduction : La maladie de Still de l’adulte (MSA) est une mal-
adie inflammatoire systémique d’origine inconnue, dont le 
diagnostic constitue un challenge pour le médecin traitant. 
Pseudomonas luteola est un bacille à Gram négatif, rarement 
considéré comme un pathogène humain. Il n y a que moins de 
vingt cas d’infection à P. luteola rapportées depuis 1950 dans 
la littérature. Plusieurs travaux ont suggéré l’existence d’agents 
étiologiques infectieux déclenchants de la MSA, même si leur 
responsabilité dans la survenue de la maladie n’a jamais pu 
être clairement établie. Nous rapportons l’observation excep-
tionnelle d’une MSA associée à une septicémie à P. luteola. 
Observation : Mme B.F âgée de 62 ans, aux ATCD d’allergie mé-
dicamenteuse et alimentaire, nous a  été adressé pour suspicion 
de MSA. L’examen clinique retrouve une fièvre en plateau à 39°- 
40 °C, odynophagie, des polyarthrites intéressant les grosses et 
les petites articulations, une éruption cutanée maculo-papule-
use concomitante aux pics fébriles. Le bilan biologique a objec-
tivé un syndrome inflammatoire franc ; protéine C réactive à 158 
mg/L, VS a 60mm, hyperleucocytose à 20 000/mm3 à prédomi-
nance PNN, procalcitonine élevée à 30 fois la normale, cytolyse 
hépatique à 2 fois la normale, une ferritinémie élevée avec une 
fraction glycosylée basse à 13 %. L’hémoculture a été faite reve-
nants positive, et objectivant la présence d’une bactériémie à P. 
luteola.Les sérologies virales, ECBU, échographie cardiaque et 
TDM thoraco-abdomino-pelvienne étaientsans anomalies. L’en-
quête paranéoplasique et le bilan immunologique étaient néga-
tifs. La patiente a été mise sous double antibiothérapie suiv-
ant l’antibiogramme, avec persistance de lafièvre, des signes 
cutanés et articulaire justifiant le recours à une corticothérapie 
a 1mg/kg/jour, suivie d’une amélioration clinico-biologique spec-
taculaire.Le diagnostic de la MSA a été retenu chez notre pa-
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tiente devant la présence de 05 critères majeurs selon Fautrel, 
et 03 critères majeurs associes à 03 mineurs selon Yamaguchi. 
Conclusion : Le diagnostic de la MSA est difficile devant la rareté 
de la maladie, le polymorphisme clinique, et la fréquence des diag-
nostics différentiels. Nous rapportons le premier cas dans la littéra-
ture de MSA associé à une infection aiguë à P. luteola. La survenue 
concomitante entre l’infection et la maladie, suggère que P. luteola 
a déclenché la maladie.

P 424.  Myélome multiple : le retard diagnostic continue.

Auteurs | Y. Guerra (1), M. Kaabeche (2), R. Malek(2),  
(1) C.H.U SETIF,  
(2) Service de medecine interne,CHU Setif,université Fer-
hat Abbes Setif., 

Introduction : Le myélome multiple représente 1% de 
tous les cancers et 10 à 20 % des hémopathies malignes 
(1). Il touche en priorité le squelette et se manifeste clas-
siquement par des douleurs osseuses (90%), parfois il 
est découvert à l’occasion de fractures pathologiques (2).  
Observation : C’est un patient âgé de 80 ans diabétique type 2 
depuis 18 ans sous insulinothérapie, hypertendu depuis 3 ans ; aux 
antécédents d’une fracture pathologique au niveau de la jambe 
droite, traitée par les orthopédistes sans aucune exploration. Ad-
mis pour la prise en charge d’une lésion du pied droit stade B grade 
2. Cliniquement le patient présente une pâleur cutanéomuqueuse 
sur une anémie normochrome normocytaire à 9g/dl aregénérative 
avec présence de rouleaux érythrocytaires sur le frottis sanguin. 
associée à une VS accélérée à 135 mm et un pic gamma monoclo-
nal à 24 g/l   ;type IgG Kappa avec protéinurie de Bence-Jones à 
l’immunofixation urinaire .une plasmocytose à 22% . Radiologique-
ment, le patient présente de multiples lésions lytiques sans liseré 
ostéocondensant périphérique au niveau du crâne et des os longs. 
Discussion : Le diagnostic de myélome multiple est confirmé chez 
notre patient par la plasmocytose à 22% associée à 2 critères CRAB. 
Il présente un taux d’albumine moins de 35 g/l et une B2microglob-
uline à 2.74 mg /l ; donc il est classé stade 2 selon ISS (International 
Staging System) (3) et la survie moyenne est estimée à 44 mois. 
Le traitement est basé sur la chimiothérapie avec un suivi régulier. 
Conclusion : Le myélome multiple est une maladie très polymor-
phe, toutes les disciplines médicales peuvent être confrontées 
aux manifestations d’un myélome non connu. Et les fractures 
pathologiques compliquent le myélome dans 40% des cas, (4) 
donc il faut toujours avoir le réflexe d’explorer ce type de fracture 
pour ne pas avoir un retard diagnostic ni thérapeutique.  

P 425.  Péri-aortite et artérite inflammatoire : coïncidence 
ou continuum ?  

Auteurs | M. Chabane(1), M. Bendimerad(2), M. Houaou-
ra(2), M. Fellah(2), S. Moulay(2), R. Mamache(2), N. Laraba(2),  
(1) Service médecine interne CHU Bab El-Oued ,  
(2) Service de Medecine Interne CHU BEO,  
 
Introduction : La péri-aortite correspond à une inflammation du 
tissu conjonctif qui entoure l’aorte. La localisation la plus fréquente 
est l’aorte abdominale, souvent rattaché à la fibrose rétropéri-
tonéale (FRP). C’est une entité rare, pouvant se greffer à d’au-
tres pathologies vasculaires. Nous illustrons  une observation 
sur l’atteinte péri-aortique associée à une artérite inflammatoire :   
Observation : Homme de 60 ans, aux antécédents de coxarthrose 
qui consulte pour des douleurs abdominales intenses. A l’examen 
clinique, on note un souffle holo-systolique abdominal, pouls abo-
lis au bras droit, faible dans le membre controlatéral,  la présence 
d’un souffle systolique de l’artère sous-clavière droite avec une 
tension artérielle imprenable.  Un souffle d’insuffisance aortique 
5/6 avec TA à 110/85 à gauche. Une claudication à la marche d’ap-
parition sub-aigue. Un bilan inflammatoire biologique franc VS à 
102 mm. Une échographie abdominale complétée par une an-
gio-TDM abdominale est en faveur d’une péri-aortite abdominale 
inflammatoire étendue aux bifurcations iliaques, s’associant à une 

atteinte de la sous-clavière droite active, une sténose de l’artère 
rénale gauche à 75%. Les sérologies syphilitiques et virales, le 
dosage des IgG4, et l’enquête tuberculeuse et néoplasique sont 
négatives. La recherche d’une fibrose rétro-peritonéale, d’une his-
tiocyose (Erdheim chester) et des vascularites à ANCA est sans 
résultats favorables.  Le diagnostic de péri-aortite est posé s’as-
sociant à une poussée inflammatoire d’une artérite de l’étage su-
pra-aortique. Elle peut être classée comme une artérite de cellules 
géantes en absence de la localisation de l’étage encéphalique.   
Conclusion : La péri-aortite et l’aortite sont deux entités différentes 
sur le plan anatomopathologique et étiologique ou le diagnos-
tic est parfois confus d’où la sensibilité de l’imagerie médicale.    

P 426.  Artérite de Takayasu : une vascularite disséminé 
: à propos d’un cas.

Auteurs | M. Chabane(1), A. Bahlel(2), J. Rami(2), N. Medk-
our(2), M. Bendimerad(2), S. Moulay(2), R. Mamache(2), 
K. Abbaci-daghor(2), A. Berrah(2), N. Laraba(2),  
(1) Service médecine interne CHU Bab El-Oued ,  
(2) Service de Medecine Interne CHU BEO,  
 
Introduction : L’artérite de Takayasu est l’apanage de la femme 
jeune, qui est une vascularite des gros vaisseaux notamment 
l’aorte et ses branches. Les localisations préférentielles sont les 
artères sous claviers, carotidiennes, et vertébrales.   D’autres lo-
calisations peuvent s’observer que nous rapportons comme suit :  
Observation : Femme âgée de 24 ans, aux antécédents de tu-
berculose ganglionnaire, maladie de Takayasu type V à l’âge de 
17 ans  compliquée d’une HTA secondaire à une sténoses ser-
rées des deux  artères rénales ayant bénéficié d’un pontage il-
io-rénale.  . A l’examen général, un amaigrissement de 10 kg, des 
céphalées et bourdonnement d’oreilles.  A l’examen vasculaire, 
l’absence des pouls aux membres supérieurs, pouls diminués 
aux membres inferieurs. Un pincement de la différentielle à 
80/70 mmHg, imprenable à gauche. On note une carotidody-
nie à gauche avec un  souffle holo-systolique 6/6 de la carotide 
gauche, de l’aorte abdominale et para-ombilicale bilatérales coté 
à 2/6. L’auscultation cardiaque retrouve un souffle d’insuffisance 
mitrale. Un syndrome inflammatoire franc au bilan biologique. A 
l’examen morphologique sténose bifocale associée à une ecta-
sie de l’aorte thoracique. A l’étage supra-aortique, une occlu-
sion totale des segments pré-vertebraux  des deux artères sous 
claviers et de la carotide commune droite. Occlusion du tronc 
artériel brachio-céphalique. A l’étage abdominal, une occlusion 
du tronc cœliaque avec un épaississement ostiale de l’artère 
mésentérique supérieur. Une sténose anastomique bilatérale sur 
le pontage ilio-rénale.  L’artérite de Takayasu type V compliquée 
d’une hypertension secondaire à une sténose des artères rénales 
a été retenu,  d’où le pontage ilio-rénale dans le cadre d’urgence. 
L’occlusion du TABC et du tronc cœliaque sont des manifesta-
tions rares.  Mise sous traitement médical méthylprednisolone 
15mg/kg/jr pendant 03 jours puis relais par voie orale associée 
au méthotrexate à 15 mg/semaine avec une réponse favorable.    
Conclusion : L’atteinte multifocale au cours de l’artérite de 
Takayasu est un facteur prédictif de complications vasculaires 
graves. Cette dernière nécessite une prise en charge optimale.         

P 427.  Schizophrénie révélant une vascularite du sys-
tème nerveux central 

Auteurs | K. Djied, ,  
service de médecine interne chu Oran

Introduction : La granulomatose avec polyangeite est une 
maladie  auto inflammatoire avec atteinte  orl et  pulmonaire  
fréquente voir l’atteinte renal.   Cette vascularite  peut  touch-
er tous les  autres organes: Le coeur ,l’oeil et le cerveau.    
Matériel et méthode : Notre patiente DN ,46 connue  pour vascu-
larite de wegener à l’âge de 36ans sur une atteinte orl  isolée faite 
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de déformation de la cloison nasale ,rhinite  coûteuse et obstruc-
tion nasale, surdité bilatérale de transmission  avec une biopsie  
de de la cloison nasale  objectivant angeite  nécrose mise sous 
corticotherapie 01mg/kg /j avec dégression  progressive prise 
pendant 04 ans. L’évolution fut marquée par la disparition des 
symptômes ORL.perdu de vue  pendant 10 ans  ,elle consulte pour 
réapparaition de symptômes ORL avec asthénie profonde ,sur le 
plan thérapeutique  on découvre que la patiente est traitée depuis 
un an pour  schizophrénie par psychiatre privé. Dans le contex-
te de sa vascularite  un angio IRM  cérébrale été  réalisé a ob-
jectivé  des sténose d’allure inflammatoire des artères cérébrale 
de moyen calibre constituant des signe direct d’une vascularite 
de système nerveux central faisant discuter chez  notre  pati-
ente une atteinte neuropsychiatrique de vascularite de wegener.   
Résultat :  la granulomatose avec polyangeite est une vascularite 
systémique necrosante associée à une inflammation de la paroi 
avec un granulome péri et extra vasculaire. l’atteinte neurologique 
peripherique est fréquente rapportée à 40%2 par contre l’atteinte 
central est moins fréquente observée à 10% 2des cas, faite de  
vascularite, phlébite ou hémorragie  cérébrale 3 qui reste  rare.    
Revenant  à la littérature, les troubles  psychiatriques sont  égale-
ment imputable à la maladie dans sa localisation cérébrale  qui 
est  confirmée par IRM cérébrale. Et qui  peut être réversible par 
le traitement.   D’autre  hypothèse sont  évoquées à savoir  la 
cause  iatrogénique par la corticotherapie prise  au long ccours.1   
Quelque fois  peut  s’agir d’une simple comorbidité et évolue in-
dépendamment de la maladie. 1  D’autre cas sporadique on été 
reporté :des manifestations psychiques associés à la granuloma-
tose avec polyangeite type troubles  maniaques ou dépressifs.1    
Conclusion : La granulomatose avec polyangeite con-
stitue une cause rare de manifestation neuropsychiatrique 
par atteinte du système nerveux central et qui nécessite 
une collaboration entre les internistes et les psychiatres 
pour obtenir une meilleure stabilité de chaque pathologie  

P 428.  La maladie de kikuchi Fujimoto A propos d’un 
cas.

Auteurs | N. Khalfaoui(1), N. Khalfaoui (2), M. Bouch-
nek (2), K. Addoune (2), B. Hamzaoui (2), I. Latreche (2),  
(1) 1Service de Médecine Interne, CHU Sétif, Uni-
versité Ferhat Abbes 2Service des Maladies In-
fectieuses, CHU Sétif, Université Ferhat Abbes,  
(2) CHU setif , service de medecine interne,  
 
Introduction : la maladie de kikuchi fujimoto (MkF) est une 
lymphandeinte histiocytaire nécrosante il  s’agit d’une mal-
adie rare touche des femmes jeunes  le diagnostic re-
pose sur la biopsie ganglionnaire. L’évolution en règle bé-
nigne et l’association au lupus systémique est décrite. 
Observation :  : patiente de 38 ans sans antécédents , consulte 
pour une tuméfaction cervicale gauche à la palpation un mag-
ma d’ adénopathies (ADPs) fermes, mobiles et sensible ,évolu-
ant dans un  contexte inflammatoire . les différentes sérologies 
(toxoplasmose ,MNI,CMV,,HIV , hépatite ) sont négatifs, IDR à 
la tuberculine : négative .  Télethorax ,nasofibroscopie : nor-
mal , l’échographie cervicale : multiples adénopathies cervicale 
gauche  dont la plus volumineuse 27×13 mm . La biopsie gan-
glionnaire : parenchyme partiellement remanié par des foyers 
de nécrose renfermant des débris nucléaire entouris par plag-
es  des d’histiocytes CD68, lymphocytes , plasmocytes à cyto-
plasme éosinophile . Anti corps anti nucléaire 1/1000 sans spéc-
ificité antigénique , compliment et protéinurie de 24  normale , 
test de coumbs négative et l’examen cutanée sans particularité. 
Discussion :  le diagnostic de la MKF est évoquée devant : l’âge 
jeune , sexe féminin après avoir  éliminer des causes infectieuses 
: virales et bactériennes , tumorales et la tuberculose ganglion-
naire – la localisation cervicale des ADPs et le caractère unilatéral 
- confirmer par l’étude anatomopathologique  ( lymphandeinte 
nécrosante histiocytaire bénigne)  . l’évolution était favorable 
sous corticothérapie de courte durée avec des antalgiques  

Conclusion :  bien que rare, la MKF fait partie des diagnos-
tics étiologiques des ADPs , la connaissance de cette pa-
thologie bénigne permet d’éviter une errance diagnostique 
et des  traitements lourds inutiles ,mais dans certains cas la 
MKJ peuvent révéler ou évoluer vers un lupus systémique ou 
cutanée impose la recherche systématique au moment de di-
agnostic et une surveillance clinique et biologique prolongée. 

P 429.  Syndrome d’Erasmus révélant une sclérodermie 
chez un homme jeune : à propos d’un cas

Auteurs | N. Benkhaira (1), N. Benmo-
stefa (2), N. Kerouaz (2), Y. Kitouni (1),  
(1) CHU Benbadis, Constantine, (2) CHU Benbadis,Constan-
tine, 

Introduction : La sclérodermie systémique (ScS) est une maladie 
acquise du tissu conjonctive d’étiologie inconnue, Elle peut affect-
er notamment la peau, le tube digestif, le cœur, les poumons et 
les reins, Elle touche avec prédilection les femmes (3 à 8 femmes 
pour un homme) entre 45 et 64 ans et rarement chez l’homme [1,2]  
Observation : Nous rapportons le cas du malade A.S âgée de 35 
ans, épileptique depuis 15 ans ,qui a consulté pour un phénomène 
de Raynaud évoluant depuis 1 ans a l’interrogatoire le patient tra-
vaillent dans des mines et il est expose à la silice à l’examen cl-
inique : le malade présente un phénomène de Raynaud bilatérale 
et symétrique intéressant tous les doigts et une sclérose des doi-
gts des 2 mains ,avec des télangiectasies au niveau du tronc et 
des arthralgies inflammatoires des petites et grosses articulation 
il rapport la notion de dysphagie et de reflux gastroœsophagi-
enne ; biologiquement, la malade présente un syndrome inflam-
matoire avec une VS accélérée, une CRP positive et une anémie 
hypochrome microcytaire le bilan immunologique notamment les 
anticorps antinucléaires, des anticorps anticentromères et des 
anticorps anti top isomérase 1 (SCL 70) et le facteur rhumatoïde rev-
enant négative ,Sur le plan morphologique ;la capillaroscopie ob-
jective des Megacapillaires et des plage vasculaire (micro angiop-
athie) EFR Objective un déficit fonctionnel ventilatoire restrictive 
amputant la CVL de 20% desa valeur théorique ,FOGD objective 
un hernie hiatale par glissement compliquée dœsophagite pep-
tique stade 2 et pan gastrite ulcérée, echodoppler arterioveineux 
des membre supérieur et inferieure revenant sans particularité 
ainsi que la radiographie des mains et échographie abdominale ne 
montraient pas d’anomalie particulières , les explorations pulmo-
naires et cardiaques étaient sans anomalies le diagnostic de mala-
die de sclérodermie systémique limites a été retenue sur 14 points 
selon ACR 2013 il présente un épaississement de totalité du doi-
gt des 2 mains remontant au-dessus des métacarpo-phalangien 
(9points )et télangiectasie(2) et un syndrome de Raynaud (3 points 
)..LE malade a été mis sous un inhibiteur calciques 20 mg 02 CP /j 
Discussion : La sclérodermie systémique est une patholo-
gie rare chez hommes, elle est précède par un phénomène 
de Raynaud, la sclérose cutanée est l’élément clé du diag-
nostic, l’examen clinique minutieux à la recherche de la télan-
giectasie et d’autre manifestations digestives, pulmonaire, 
cardiaques, rénale,osteo_articulaires et neuromusculaires  
Conclusion : A travers cette observation, on note que les mala-
die professionnelle par expositiona certains solvant et surtout à 
la silice (syndrome d’Erasmus) peut inaugurer lasclérodermie 

P 430.  Microangiopathies thrombotiques revelees par 
une hemorragie digestive

Auteurs | M. Salhi , M. Salhi, M. Touhami, W. Djellal , R. Malek,  
1Service de Médecine Interne, CHU Sétif, Université Ferhat 
Abbes 2Service des Maladies Infectieuses, CHU Sétif, Uni-
versité Ferhat Abbes

Introduction :  La microangiopathie thrombotique manifestant 
dans un large éventail de maladie se caractérise par une throm-
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bocytopenie, une anémie hémolytique microangiopathie, des 
lésions d’organes et l’insuffisance rénale aigue.  Elle peut s’as-
sociée à une morbidité et une mortalité importante mais une 
approche systémique de l’investigation et le lancement rapide 
d’un traitement   peuvent aboutir à des résultats satisfaisants.   
Observation : Mr A.B , 38 ans sans antécédents, admis pour prise 
en charge d’une hémorragie digestive haute type hématémèse 
associé d’un ictère. Examen clinique : Etat général altéré, ictère 
conjonctival avec douleur abdominale et hématémèse sans re-
tentissement hémodynamique.  Biologie : FNS : GB 7830, anémie 
normochrome normocytaire A 10.4g/dl. une thrombopénie sévère 
A 14000 éléments /mm3 blb T :34,7mg/l blb indirecte 25.7mg/l 
haptoglobine 0.8u/l LDH 1804u/l (7 fois la normale) fibrinogène 
3ng/l, Insuffisance rénale modérée avec creat a 14 mg/l, clear-
ance 59ml/mn, urée 0.51g/l, test de Coombs direct et indirect 
(-), frottis sanguin :thrombopénie sévère, anémie modérée hyper 
générative avec schizocytes a 6%, le myélogramme: moelle riche, 
mégacaryocytes nombreux, hyperplasie erythroblastique avec 
thrombopénie périphérique  Morphologie : TAP sans anomalies.  
Discussion : Discussion : Devant cette anémie hémolytique et 
thrombopénie sévère on retient le diagnostic de microangiopathie 
primitive en éliminant les causes secondaires :   *immunologiques 
: Absence des signes cliniques, FAN (-), anticorps antiDNA (-), anti-
corps anti phospholipides (-). * Infectieuses : sérologie VIH - , palud-
isme goutte épaisse normale. Hémopathies : B2microglobulines 
normales, TAP sans anomalies. Médicamenteuses : pas de notions 
de prises de médicaments. HTA maligne : tension 12/8 mmhg.  
Conclusion : Les microangiopathies thrombotiques, défis di-
agnostic et thérapeutique, les MAT secondaires sont moins 
caractérisées que les primitives qui sont rares et mortelles. 

P 431.  Maladie de Takayasu : À propos de cinq cas

Auteurs | Y. Kibboua, S. Gharbi, L. Toumache, S. Che-
mali, H. Messaoudi, N. Benfenatki, M. Benamer,  
EPH ROUIBA

Introduction : L’artérite de Takayasu est une artérite inflammatoire 
des gros troncs  artériels d’origine indéterminée. Elle atteint princi-
palement les femmes  avant 40 ans. Et  touche principalement les 
femmes originaires du pourtour méditerranéen, d’Asie du sud-est 
et du moyen orient Elle intéresse l’aorte et ses principales branch-
es allant d’un épaississement  pariétal à l’occlusion artérielle ; elle 
induit également des lésions du média pouvant évoluer vers un 
anévrysme. Notre objectif était de préciser le mode de révéla-
tion de la maladie ainsi que la topographie des lésions artérielle.  
Matériel et méthode : Il s’agit d’une étude rétrospective et descrip-
tive des patients suivis dans le service de médecine interne pour 
une artérite de Takayasu, colligés entre les années 2019 et 2023. 
Le diagnostic positif était retenu selon les critères de l’ACR 1990. 
Discussion : Notre étude confirme la prédominance féminine 
de la maladie. Elle met en évidence la particularité de la phase 
pré-occlusive, où  les signes sont non spécifiques. Et la mala-
die est diagnostiquée souvent au stade de complications vas-
culaires.  L’infection tuberculeuse était le facteur déclenchant 
chez une de nos patientes. Une association avec les maladies 
inflammatoires peut être retrouvée, telle la maladie de crohn. 
Les différents examens radiographiques nous ont révéler une 
prédominance des types II et V de la maladie de Takayasu.  
Résultat : L’étude concernée cinq patients, dont 4 femmes et 1 
hommes. L’âge médian, au moment du diagnostic, était de 35.4 
ans. l ‘antécédent d’hypertension artérielle était retrouvé chez 
une patiente, une thyroïdite d’Hashimoto (un cas), malade suivie 
pour maladie de crohn (un cas), une tuberculose ganglionnaire 
(facteur déclenchant) chez une patiente. Le diagnostic était re-
tenu chez deux  patientes à la phase pré-occlusive et qui présen-
taient un syndrome général fait : d’asthénie, fièvre, polyarthralgie, 
myalgie ; des céphalée (deux cas). Trois patients diagnostiqués 
à la phase occlusive : HTA réno-vasculaire(un cas), un accident 
vasculaire ischémique chez une patiente. Et claudications inter-
mittentes des membres (chez une patiente suivi pour maladie de 
Crohn). Un souffle sous-clavier ou carotidien (deux cas). Sur le 

plan biologique la vitesse de sédimentation était accélérée, allant 
de 70 à 115 mm, la c-réactive protéine varie de 19 à 91 gr/l. Sel-
on la topographie de l’atteinte artérielle on retrouve : deux cas 
le type IIb, un cas type IIa et deux cas type V. Les patients étaient 
traités par corticothérapie 1mg/kg, pendant un mois puis dégres-
sion progressive associée aux méthotrexate (chez trois patients) 
et antiagrégants plaquettaires (chez trois patients). Avec bonne 
évolution clinique et biologique. Aucune rechute n’a été signalée.  
Conclusion : La maladie de Takayasu est une entité rare. Ses phases 
cliniques, essentiellement la phase pré-occlusive, sont variables 
et polymorphes rendant le diagnostic difficile. le diagnostic posi-
tif repose essentiellement sur l’imagerie vasculaire. Un traitement 
corticoïde et immunosuppresseur permet le contrôle de l’activité 
de la maladie. Si ischémie le recours à la Chirurgie est nécessaire. 

P 432.  glomérulonéphrite à dépos isolé de C3 , dans 
tous ces états!

Auteurs | S. Roumane (1), N. Medkour(2), O. Moussaoui(2), 
M. Bendimerad(2), S. Moulay(2), K. Abbaci(2), N. Laraba(2),  
(1) Service de medecine interne. CHU Bab El-Oued,  
(2) C.H.U BAB EL OUED, 

Introduction : la glomérulonéphrite à dépôts isolés de C3 
(GNC3) est une nouvelle entité glomérulaire marquée par 
la présence de dépôts visibles en microscopie optique de 
complément C3 , sans dépôts d’immunoglobulines en im-
munofluorescence et ne correspondant pas à une forme 
de glomérulonéphrite connue .il s’agit d’une forme rare. 
Matériel et méthode : nous rapportant un nouveau 
cas de GNC3 d’origine primitif chez une femme âgée. 
Résultat : il s’agit d’une femme âgée de 65 ans au antécédents 
d’HTA , de gastrite à HP , stéatose hépatique , goitre multinodulaire 
, hospitalisée pour exploration d’une insuffisance rénale avec une 
protéinurie à 03gr/24H . l’examen clinique était sans particularité 
, BU: prot +++. à la biologie : créat 12mg/l ; urée 0,66 G/l , prot des 
24h fluctuante (04-01)gr/24h , le dosage de C3 était légèrement 
élevé à 1,6 g/l , une ponction biopsie rénale à révélé un aspect his-
topathologique et profil en IFD s’accordant avec le diagnostic de 
glomérulonéphrite à dépôts isolés de C3  une enquête étiologique 
à la recherche d’une gammapathie monoclonale , d’une néoplasie 
ou de maladie systémique ou infectieuse est revenue négative . 
devant la perturbation de la fonction rénale et l’importance de  la 
protéinurie il à était décidé d’entamer un traitement à base de cor-
ticoïdes ( 01 mg /kg/jr) + mycophenolatemofetyl  (02 gr/jr) , arrêter 
par la suite devant les complications lié au traitement ; diabète 
cortico-induit ; infection urinaire par BGN compliquée d’un sepsis.       
Conclusion : les GNC3 regroupent un ensemble de gloméru-
lopathies caractérisées par des dépôts de C3 prédominants 
à la biopsie rénale . elles relèvent d’un mécanisme physio-
pathologique commun : un défaut de régulation de la voie 
alterne du complément . d’important progrès dans la com-
préhension de ces dernières années , il reste néanmoins à 
déterminer quelles sont les corrélations entre les anomalies 
du complément identifiées et le pronostic rénal des patients.    

P 433.  la maladie de Biermer et thrombose veineuse :à 
propos d’un cas 

Auteurs | H. Zahra(1), S. Djezar (2), S. Rouabhia (2),  
(1) E.P.H BARIKA (SLIMANE AMIRATE),  
(2) service de médecine interne CHU Batna , 

Introduction : la thrombose est une complication grave et rare au 
cours de la carence en vit B12 ,elle serait liée à l’augmentation de 
l’homocysteinemie reconnue prothrombogène .l’atteinte vascu-
laire thrombotique au cours de la maladie de Biermer qui est une 
cause de carence en vit B12 ,mérite d être reconnue par le clinicien 
Observation : nous rapportons à ce propos le cas de Monsieur 
BL,âgé de 37ans aux ATCD de la maladie de biermer   depuis 4ans 
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,mais il n’a pas respecté son traitement substitutif,elle a été hospi-
talisé au sein du service de medecine interne chu batna en avril 
2016 pour l’exploration d’une thrombose portale étendue  aucun 
facteur favorisant thrombotique et aucune autre thrombophilie ne 
seront retrouvés cet ATCD de maladie de biermer nous a poussé à  
réaliser  ce bilan:biopsie fundiques:lésions de gastrite atrophique 
,absence d’helicobacter pylori AC anticellules parietales reve-
nant  positif vit B12 très effondré avec une hyperhomocysteine-
mie à 50,26Mmol/l un bilan thyroïdien revenant en faveur d’une 
hypothyroïdie avec présence d»AC antiTPO à titre élevé  on a 
mis le malade sous anticoagulation efficace  avec supplementa-
tion en vit B12 et en levothyrox  après traitement on a constaté 
une évolution favorable avec absence de récidive thrombotique  
Discussion : carence en vit B12 peut être grave par ses 
conséquences et surtout ses atypiques cliniques poten-
tielles  cette observation illustre bien ce constat et vient 
s’ajouter aux différents cas rapportés dans la littérature  
Conclusion : la maladie de Biermer est une cause d’hyperhomo-
cysteinimie acquise par le biais de la carence en vit B12 qui peut 
favoriser la survenue de thromboses veineuses  il convient de l’ 
évoquer chez tous patient présentant une thrombose veineuse 
sans cause évidente principalement lorsqu’elle s’associe à une 
amie areggenerative ,une macrocosme ou une hemolyse

P 434.  Les manifestations respiratoires de la scléroder-
mie, à propos de six cas : 

Auteurs | F. Djoudi(1), F. Djoudi(2), H. Bouteraa(2), W. 
Djellal(3), M. Ahmed azi(2), F. Keriou(2), R. Malek (4),  
(1) C.H.U SETIF, (2) chu de sétif service de pneumologie 
ALGERIE, (3) CHU setif , service de medecine interne, (4) 
Service de médecine interne CHU de Sétif, 

Introduction : La sclérodermie systémique est une maladie au-
to-immune qui fait partie d’un groupe hétérogènes  de maladies 
appelées « connectivites » (ou collagénoses). L’atteinte cutanée 
est la plus fréquente, les atteintes multi viscérale peuvent être 
sévères. Les femmes sont nettement plus touchées que les hom-
mes. De multiples facteurs ont été impliqués dont la susceptibilité 
génétique, des facteurs environnementaux, toxiques et infectieux.  
Matériel et méthode : Étude descriptive rétrospective 
portant sur des malades suivis pour sclérodermie avec 
atteinte pulmonaire durant la période allant du 1er 
janvier 2022 au 13 avril 2023 au niveau du service de 
médecine interne du Centre hospitalo-universitaire de Sétif 
Résultat : Nous avons recensé 06 cas de sclérodermie, tous étaient 
des femmes. L’âge moyen est de  50ans. Les 06 patientes sont 
des femmes au foyer, sans d’habitudes toxiques. La symptomatol-
ogie respiratoire était faite de : dyspnée d’effort, toux sèche dans 
respectivement 83 % et 33% des cas. La radiographie de thorax a 
montré un syndrome interstitiel dans 83% des cas.  Le scanner tho-
racique a objectivé des images en verre dépoli dans 33 % des cas, 
des bronchectasies par traction  dans 50 % des cas, des réticula-
tions dans 66% des cas, des nodules et des micronodules dans 66 
% des cas et une pleurésie dans 33 % des cas. La pneumopathie 
interstitielle diffuse n’était fibrosante dans aucun des cas. Les ex-
plorations fonctionnelles ont trouvé un trouble ventilatoire restric-
tif modéré dans trois cas et sévère dans un seul cas. Un traitement 
par corticoïdes était indiqué dans 3 cas et le Cyclophosphamide 
dans 3 cas.  L’évolution durant la période d’étude était marquée 
par la stabilité de 5 cas, cependant une patiente est décédée. 
Conclusion : La présence d’une pneumopathie interstitielle est 
associée à une morbidité et une mortalité accrue dans la scléro-
dermie Le Cyclophosphamide (CyP) est considéré comme le 
traitement de référence pour le traitement de la pneumopathie 
interstitielle diffuse (PID) chez les patients atteints de sclérodermie 
systémique (ScS). Cependant, selon la littérature, l’utilisation de 
Cyclophosphamide est associée à une amélioration assez limitée 
et transitoire de la fibrose pulmonaire. Dans ce contexte, la recher-
che d’alternatives thérapeutiques est nécessaire. 

P 435.   LUPUS MASCULIN SUJET AGE

Auteurs | W. Aksas, A. Wafa, A. Taleb, F. Hami-
da, M. Mokhtar, I. Chemlal, Y. Djabar, A. Hadj sa-
douk, B. Sedaoui, I. Bellahmer, S. Bensari, N. Bouche-
doub, Z. Chaker, F. Boutebane, A. Pr bachir cherif,  
Service de Médecine Interne CHU BLIDA

Introduction : Le lupus érythémateux systémique est une mal-
adie systémique caractérisé par la production d’Ac anti nu-
cléaire dirigés en particulier contre l’ADN natif. On estime 
5millions de personne a travers le monde ont une forme de 
lupus. Touche surtout les femmes en âges de procrée. Toute 
fois ,les hommes peuvent également développer un lupus. 
Observation : Il s’agit du patient B.D, âgé de 69ans ,hypertendu 
,consulte pour dyspnée progressive avec douleurs basi thoraci-
que dans un contexte apyrétique .telethorax :épanchement pleu-
ral de moyenne abondance ,biochimie et cytologie du liquide de 
ponction :liquide stérile ,cytologie bénigne inflammatoire. Biol-
ogie :anémie hémolytique auto immune avec test de Combs di-
rect positif. Bilan immunologique :FAN positif aspect homogène 
at AC antiDNA positif. Selon la classification ACR /EULAR2019,le 
diagnostic de lupus érythémateux systémique est confirmé avec 
18 points :hémolyse d’origine auto immune ,épanchement pleu-
ral,C3consommé,Ac anti DNA positif. D’activité moyenne selon 
score de SLEDAI (6).le patient a été mis sous corticothérapie 0,5 
mg /kg/j associé a l’hydroxychloroquine Cp 200 1 Cp 2 FOIS J 
Conclusion : Le lupus érythémateux systémique est 
chez l’homme ,souvent de mauvais pronostic ,leurs 
prise en charge diffère peu de celle de la femme. 

P 436.  Le RS3PE syndrome ou polyarthrite aiguë œdéma-
teuse bénigne du sujet âgé à propos d’un cas 

Auteurs | A. Kaced(1), A. Kaced(2), M. Oubarech(2), K. 
Bouchema(2), T. Tassa(2), S. Lounas(2), Y. Djitli (2), Y. Chaib (2),  
(1) E.P.H BORDJ MENAIEL, (2) EPH bordj menaeil, 

Introduction : La polyarthrite aiguë œdémateuse bénigne 
du sujet âgé réalise un tableau de  synovite symétrique 
des membres supérieurs associé à un œdème du dos des 
mains chez le sujet âgé de plus de 65 ans. Ce tableau, 
proche de certaines pathologies rhumatismales, s’en dis-
tingue par quelques particularités cliniques et évolutives. 
Matériel et méthode : a propos d’un cas 
Discussion : Individualisé en 1985 par Mc Carty, le RS3PE syn-
drome (ou polyarthrite aiguë œdémateuse bénigne du sujet âgé) 
réalise un tableau proche de celui de la Polyarthrite rhumatoïde 
avec une poly synovite et œdème distal  , sa physiopathologie  
est toujours mal connu , le diagnostic se fait devant le tableau cl-
inique évocateur avec une  évolution favorable sous corticoïdes a 
faible dose dans un délai de 6 à 12 mois néanmoins le suivi au long 
cours est nécessaire car ce syndrome peut être un mode de début 
potentiel de maladies systémiques inflammatoires du sujet âgé 
Résultat : Nous rapportons l’observation d’un patient âgé de 
81 ans aux  antécédents d’hypertrophie bénigne de la prostate 
hospitalisé dans le service de médecine interne  pour la prise en 
charge et l’exploration d’une mono arthrite du poignet droit d’in-
stallation brutale  évoluant dans un contexte d’altération de l’état 
général  L’examen clinique été pauvre en dehors d’une arthrite 
et la notion d’asthénie  et de fébricule  Sur le plan biologique on 
retrouve syndrome inflammatoire marqué, le patient a été mis 
sous double antibiothérapie pendant une semaine ou l’évolution 
s’est faite vers l’aggravation des symptômes et la bi latéralisation 
de l’arthrite et l’apparition d’œdème important (en gant) aux 4 
membres, devant ce tableau clinique le diagnostic de R3SPE  syn-
drome a été évoqué et un traitement à base de corticoïde a été 
entamé avec une réponse favorable et rapide en quelques jours   
Conclusion : La polyarthrite aigue œdémateuse bénigne du su-
jet âgé peut être primitive d’évolution favorable et limité dans 
le temps sous traitement corticoïde, cependant il existe des 
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cas où elle sera révélatrice d’une pathologie rhumatismale ou 
générale (néoplasique) ce qui justifie  un suivi au long cours  

P 437.  ASSOCIATION MALADIE DE CHARCOT ET 
SCLERODERMIE SYSTEMIQUE

Auteurs | W. Aksas, W. Aksas, F. Hamida, A. Taleb, 
M. Mokhtar, Y. Djabar, N. Bouchedoub, B. Seddaoui, 
A. Hadj sadouk, I. Chemlal, I. Bellahmar, S. Bensari, F. 
Boutebane, Z. Chaker, F. Benzaamia, A. Pr bachir cherif,  
Service de Médecine Interne CHU BLIDA 
 
Introduction : La sclérodermie systémique est une affection 
généraliser du tissu conjonctif, des artérioles et des micro vas-
culaire, caractérisé par la survenue de phénomène de fibrose 
et d’oblitération  vasculaire, caractérisé par la survenue de 
phénomène de fibrose et d’oblitération vasculaire  ,son pronostic 
dépend essentiellement de la présence d’une PID sévère et d’une 
HTAP ,l’extension cutanée est également un élément pronostic 
important . La sclérose latérale amyotrophique ou la maladie de 
Charcot est la plus fréquente des troubles neuromoteurs, elle se 
caractérise par une perte progressive des neurones moteurs du 
cerveau et de la moelle. Des études antérieurs ont suggérées 
un lien entre SLA et de nombreuse maladie auto-immune .l’éten-
due du chevauchement n’est pas clairement établie, et on ignore 
si le lien peut être attribué a des facteurs de risque génétique 
similaire sous-jacent a la SLA et aux maladies auto immune.  
Observation : Il s’agit de la  patiente  C.Z ,âgée 45ans,hospitalisé 
pour PEC d’un syndrome de Raynaud, associé a des arthralgies in-
flammatoires du genou, coude droit sans dérouillage matinal, syn-
drome pyramidal, phénomène myogène périphérique moteur et 
une rétraction articulaire des 2 mains. Capillaroscopie sans anom-
alie .EMG des 4 membres :atteinte motrice pure diffuse prédom-
inante aux membres supérieur avec dénervation importante et 
évolutives des muscles distaux.la présence de réponses H et 
fasciculations est évocatrice d’une atteinte motoneurone médul-
laire en faveur d’une SLA. La patiente présente un phénomène 
de Raynaud avec AC spécifique de la sclérodermie systémique 
:Acantiscl70 sans autres symptômes ,selon les critères ACR/EU-
LAR2013 la patiente est scoré a 6/9 POINTS .Vu le taux très élevé 
des AC donc la sclérodermie est très probablement débutante 
biologiquement donc c’est une sclérodermie sine scleroderma.   
Conclusion : La sclérodermie peut être associer aune atteinte neu-
rologique périphérique démyélinisante  des nerfs crâniens ,notam-
ment le trijumeau, les atteinte centrales étant très rare . L’atteinte 
des motoneurone (SLA)n’est en aucun cas décrite dans les mani-
festations neurologique de la sclérodermie ,en plus SLA ne donne 
pas de FAN ou AC anti scl70 positif. Donc ce n’est pas une rela-
tion de cause conséquence mais probablement une association.  

P 438.  Pneumothorax spontané récidivant révélant un 
syndrome de Marfan.

Auteurs | Y. Guerra (1), M. Bouchenak (2), M. Bou-
guerra(2), K. Addoune(2), N. Khalfaoui (2), B. 
Hamzaoui(2), I. Latreche (2), F. Tanto(2), R. Malek(2),  
(1) C.H.U SETIF, (2) Service de medecine in-
terne,CHU Setif,université Ferhat Abbes Setif.,  

Introduction : Le syndrome de Marfan est une maladie génétique 
liée à une mutation du gène FBN1, affectant le tissu conjonctif 
et peut toucher de très nombreux organes dont le poumon (1). 
Observation : C’est le patient D.S âgé de 19 ans connu pour une 
insuffisance mitrale depuis 6 ans avec ATCD de pneumothorax 
spontané récidivant et persistant après plusieurs drainages néces-
sitant le recours au traitement chirurgical type décortication pleu-
ral par thoracotomie. Cliniquement, il présente une grande taille à 
1.96 m, un état de maigreur (BMI à 15 kg/m2), une scoliose dorsale, 

membres fins et longs, une arachnodactylie mise en évidence par 
le signe de pouce et le signe du poignet. Des signes cranio-faciaux 
type : micrognatisme, hypoplasie malaire. Une atteinte cardiaque 
faite d’un prolapsus mitral avec une insuffisance mitrale grade 1 sans 
dilatation aortique. Une atteinte oculaire faite d’une myopie avec 
luxation du cristallin. Et une atteinte pulmonaire faite d’un pneu-
mothorax spontané récidivant et persistant après plusieurs drain-
ages ayant nécessité une décortication pleurale par thoracotomie. 
Discussion : Le syndrome de Marfan se caractérise par 
l’hétérogénéité des symptômes cliniques, l’atteinte pulmo-
naire se caractérise par un pneumothorax dans 5 à 10% des 
cas (2). La prise en charge est multidisciplinaire (3), avec 
surveillance annuelle  ; les béta bloquants sont indiqués 
chez notre patient pour prévenir la dilatation et la dissec-
tion aortique, avec contre-indication des sports violents. 
Conclusion : Le syndrome de Marfan reste une pathologie rare. 
L’interrogatoire et l’examen clinique orienté occupent une place 
de choix dans la démarche diagnostique, la survenue d’un pneu-
mothorax récidivant chez un sujet longiligne doit le faire évoquer. 

P 439.  Une uvéite granulomateuse révélant une tubercu-
lose multifocale pseudotumorale chez un immunocom-
pétent: a case report 

Auteurs | B. Lemtouche (1), B. Lemtouche(2), S. 
Kais(2), Y. Belguendouz(2), R. Bouzid(2), M. Chemli(2),  
(1) Hôpital militaire régional universitaire d’Oran,  
(2) service de médecine interne -Hmruo, 

Introduction : En dépit de la lutte continue contre la tubercu-
lose(TBC),cette dernière reste un problème énorme de santé pub-
lique et sévit toujours à l’état endémique.La forme multifocale de 
tuberculose se définit par une atteinte aux moins de deux sites 
extrapulmonaires avec ou sans atteinte pulmonaire associée. 
Observation : Mr H,A,69ans, coronarien stenté, et suivi en héma-
tologie depuis 5ans pour un syndrome myélodysplasique mono-
ligné fait d’une anémie réfractaire avec caryotype normal, non 
tabagique,admis en médecine interne pour diagnostic étiologique 
d’une uvéite granulomateuse unilatérale chronique associée à un 
syndrome tumoral profond.Sur le plan clinique le patient présentait 
un état général conservé dans un contexte apyrétique sans signes 
d’imprégnation tuberculeuse.sur le plan ophtalmologique:une 
uvéite antérieure granulomateuse synéchiante compliquée d’une 
cataracte,l’examen cardio_pulmonaire objective une toux sèche 
chronique et dyspnée stade2 de NYHA.L’examen lymphogangli-
onnaire ne retrouvait pas d’adénopathies ni de splénomégalie.Le 
reste de l’examen clinique était normal.sur le plan biologique le 
patient présente un syndrome inflammatoire biologique (CRP:60, 
VS:72mm),une anémie normocytaire normochrome à 11,5g/dL. Bi-
lan hépatique perturbé avec une cholestase et une cytolyse. le bi-
lan phosphocalcique complet, l’enzyme de conversion de l’angio-
tensine et l’EPP revenaient normaux.Les sérologies virales, BK des 
crachats et le bilan immunologique(FAN.ANCA)étaient négatives.
le Quantiféron revenait positif, Le reste du bilan était normal.Les ex-
plorations morphologiques dont une radiographie thoracique com-
plétée par TDM TAP objectivaient des adénopathies médiastinales 
nécrosées compressives et abdominales profondes avec macro-
nodule pulmonaire droit lobaire inférieur suspect et des lésions 
ostéolytiques vertébrales de D1 et iliaque gauche. La scintigraphie 
osseuse montrait une lyse osseuse dans les memes localisations.
sur le plan anatomopathologique la BGSA montrait une sialadénite 
stade2 et la biopsie de la masse osseuse vertébrale objectivait 
un granulome tuberculoïde sans nécrose caséeuse.La fibroscopie 
bronchique avec étude de LBA étaient négative ,et la biopsie bron-
chique d’éperon révélait un granulome tuberculoïde avec nécrose 
caséeuse évoquant une tuberculose.ainsi le diagnostic d’une Tu-
berculose multifocale était retenu et un traitement antituberculeux 
RHZE a été instauré avec bonne évolution clinique et paraclinique 
Discussion : la tuberculose multifocale reste une forme rare 
et ne représente que 10% de TBC extrapulmonaire, dans la 
plupart des cas, c’est l’apanage de l’immunodéprimé sur-
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venant d’emblée dans un contexte d’altération de l’état 
général avec signes d’imprégnation tuberculeuse.cependant 
, quoique très rare,des formes chez l’immunocompétent avec 
état général conservé sont possibles ce qui fait la particular-
ité chez notre malade.le syndrome myélodysplasique non 
classé correspond à l’interprétation de l’atteinte hématologique 
de la TBC, faisant évoquer une myélodysplasie secondaire. 
Conclusion : La tuberculose Multifocale est une forme grave et rare 
de tuberculose,dont le diagnostic peut être retardé occasionnant 
l’installation de lésions irréversibles(synéchies oculaires)et dont le 
pronostic peut être sombre.Bien que cette forme est extrêmement 
rare chez l’immunocompétent,elle doit faire l’objet de recherche 
devant une uvéite granulomateuse avec des signes systémiques. 

P 440.  A Case Report of multiple myeloma revealed by 
acquired factor V deficiency

Auteurs | D. Merdaci, M. Dhia el hak, M. Benkaoha, D. Azizi,  
E.P.H KAIS

Introduction : Multiple myeloma is a plasma cell neoplasm 
characterized by monoclonal proliferation of Ig in bone mar-
row. Its coagulation disorders is an uncommon presentation. 
We report an unusual case of acquired Factor V deficiency 
(aFVd) in a young patient diagnosed with multiple myeloma.  
Matériel et méthode : Here, a 32 year-old man with no 
past medical history who presented with recurrent ep-
istaxis, retinal hemorrhage and unexplained bruising.  
Résultat : His evaluation showed anemia, prolonged PT/PTT and 
remained prolonged despite three doses of oral vitamin K .all co-
agulation Factors levels were normal except factor V was at less 
than 2%. Additional workup for multiple myeloma including serum/
urine protein electrophoresis, and light chains were ordered. Bone 
marrow examination was thus performed. He was diagnosed with 
multiple myeloma who was discharged with expected hematol-
ogy management for chemotherapy and Fresh Frozen Plasma 
(FFP). He responded well and remained on follow-up consult.  
Conclusion : even factor V deficiency associated with mul-
tiple myeloma is a rare entity, it should be sought in par-
ticular one where bleeding and coagulation disorders.  

P 441.  Présentation inhabituelle d’un syndrome des an-
tisynthétases

Auteurs | N. Khalfaoui(1), N. Khalfaoui (2), M. Bouch-
nek (2), I. Latreche (2), B. Hamzaoui (2), K. Addoune 
(2), M. Touhami(2), T. Bendris(2), R. Charmet(2),  
(1) 1Service de Médecine Interne, CHU Sétif, Uni-
versité Ferhat Abbes 2Service des Maladies In-
fectieuses, CHU Sétif, Université Ferhat Abbes,  
(2) CHU setif , service de medecine interne, 

Introduction : :le syndrome des anti synthétases (SAS) est 
un groupe rare de myosites inflammatoires, caractérise 
par  un polymorphisme clinique ( atteinte musculaire, 
pneumopathie interstitielle diffuse, atteinte articulaire et 
cutanée). Confirmé par la positivité des anticorps antiamino-
acyl ARNt synthétase(AAS)dont le plus fréquent est anti JO1. 
Observation :  patiente âgée de 53 ans , diagnostiquée  pour 
polyarthrite rhumatoïde (PR) séronégative mise sous méthotrex-
ate  depuis 6 mois admise pour l’exploration d’une arthromyal-
gie avec dyspnée . l’examen objective : asthénie, dyspnée sta-
de 3 de NIHA, crépitants basithorasiques bilatérales et un test 
de marche à 6 min amputé a 180 m ,déficit musculaire proximal 
bilatéral et symétrique touchant la ceinture scapulaire et pel-
vienne , polyarthralgie inflammatoire par ailleurs pas d’atteinte 
cutanée , scanner thoracique : pneumopathies interstitielle diffuse 
(PID) au stade de fibrose avec plages  en verre dépoli , l’EFR : 
syndrome restrictif grave, l’ENMG : tracé myogène des 4 mem-
bres sans atteinte neurogène , la biopsie musculaire : une myo-

site chronique, biologie : élévation des enzymes musculaires et 
positivité des Ac anti synthétase anti JO1 , facteur rhumatoïde et 
Ac anti CCP négatif . le diagnostic du SAS est retenu la patiente 
est mise sous corticothérapie associé aux immunosuppresseurs 
Discussion : SAS souvent pris pour PR séronégative lorsque 
les Ac anti JO1 ne sont pas dosé ou bien si l’atteinte  extra ar-
ticulaire survient en deuxième lieu, l’atteinte articulaire du 
SAS est le plus souvent révélatrice  dominé par les arthral-
gies d’allure  inflammatoire (50à60%) et les arthrites 40% peu-
vent mimer une PR , PID  dans 80% conditionnant le pronostic. 
Conclusion : devant une atteinte articulaire associée à une  
PID et une atteinte musculaire  le diagnostic d’une SAS doit 
être  évoquer et confirmer par dosage des Ac spécifiques afin 
de traiter l’atteinte  pulmonaire qui conditionne le pronostic . 

P 442.  Maladie de Still de l’adulte et carcinome basocel-
lulaire  A propos d’un Cas 

Auteurs | N. Khalfaoui(1), N. Khalfaoui (2), B. 
Hamzaoui (2), K. Addoune (2), I. Latreche (2), 
Y. Guerra (2), M. Bouguarra (2), F. Tanto(2),  
(1) 1Service de Médecine Interne, CHU Sétif, Uni-
versité Ferhat Abbes 2Service des Maladies In-
fectieuses, CHU Sétif, Université Ferhat Abbes,  
(2) CHU setif , service de medecine interne, 

Introduction : La maladie de Still  MSA est caractérisée par 
des manifestations systémiques qui justifient l’exclusion d’au-
tres pathologies notamment néoplasiques, quelques observa-
tions compatibles avec une MSA ont été rapportées au cours 
d’affections néoplasiques qualifiées comme pseudo-MSA 
Observation :  patiente  qui présente un carcinome basocellu-
laire (CBC) évolutif et une MSA qui pose la question d’un éven-
tuel lien entre les deux ? Le CBC superficiel c’est un cancer 
généralement localisé sans risque de métastase ou de manifes-
tations paranéoplasiques (2) le plus fréquent de la peau . Femme 
de 46ans ,aux  antécédents d’un CBC récidivant  traité chirurgi-
calement , hospitalisée  pour une polyarthrite fébrile  éruption 
cutanée  concomitante des pics fébriles , odynophagie, plaque 
érythémateuse bien limitée nasale,  CRP:768mg/l  VS:135 , hy-
perleucocytose à PNN , hyperferritinémie 1582ng/ml,  fraction 
glycosylée inférieure à 19% , TDM (TAP)*,FOGD : normal . L’en-
quête infectieuse et le bilan immunologique négatifs, biopsie 
cutanée: foyers de CBC superficiel. Les critères de la MSA ample-
ment remplis chez notre patiente mais l’évolution  concomitante 
d’un  CBC évolutif remettait en question le diagnostic de MSA 
. La patiente a reçu  une corticothérapie avec exérèse de la tu-
meur ce qui a permis la baisse des paramètres de l’inflammation    
Discussion : : Des observations similaires de manifestation  typ-
ique évocatrice d’une MSA précédent ou accompagnent le 
diagnostic d’une néoplasie ont été rapportés dans la littéra-
ture .Il s’agit majoritairement des tumeurs solides .l’existence 
d’un CBC pose la question de ses rapports avec la MSD. Chez 
cette malade  il est difficile d’établir un lien certain entre la MSA 
et le CBC , d’autant que ce dernier est généralement  bénin  
Conclusion :  La recherche d’une pathologie néoplasiques 
chez les patients présentent des manifestation évoca-
trices d’une MSA est crucial ainsi un still même typique 
et sensible au traitement peut s’avérer paranéoplasique 

P 443.  Hyper triglyceridémie majeure compliquée de 
Pancréatite aiguë chez une patiente diabétique

Auteurs | B. Hamzaoui (1), L. Bouakez(2), I. Latreche(2), N. 
Khalfaoui(2), Y. Guerra(2), M. Bouguerra(2), R. Malek (2),  
(1) C.H.U SETIF, (2) CHU setif , service de medecine interne, 

Introduction : la Pancréatite aiguë ( PA ) induite par une hyper trigly-
céridemie ( HTG )  n’est pas si rare que ce que l’on pensait et est en 
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augmentation croissante depuis plusieurs années  La physiopathol-
ogie est encore floue, elle représenterait 1-10% de toute étiologie de 
Pancréatite aiguë avec une mortalité qui peut atteindre jusqu’à 30%.  
Matériel et méthode : c’est la patiente M.N âgée de 63 ans , di-
abétique type 2 sous anti diabétiques oraux, hypertendue, con-
nue pour affection psychiatrique sous antipsychotiques stable , 
avec un antécédent de Pancréatite aiguë il y’a 9 ans , orientée à 
nôtre niveau pour prise en charge d’une PA stade C alithiasique , 
grave compliquée d’une défaillance multi viscérale  Dont l’examen 
clinique a objectivé: patiente agitée, altération de l’état général, 
pâleur cutanéo-muqueuse, aspect cireux du teint, douleurs abdom-
inales épigastriques transfixiante , détresse respiratoire avec état 
de choc. Biologiquement : hyperleucocytose à 11000/mm3 à PNN à 
la FNS , lipasemie : 2160U/l ( 35* N) , CRP positive 194 mg/l , insuffi-
sance rénale aiguë : créatinine : 43mg/l , acidose métabolique : pH 
: 7,26 , aspect lactescent du sérum avec hyper triglycéridemie à 16 
g/l  La BILI IRM: en faveur de Pancréatite aiguë stade C alithiasique   
Résultat : La PA induite par une HTG se présente cliniquement 
de la même façon que celles secondaires à d’autres étiologies, 
La valeur seuil de TG pour affirmer l’étiologie de la PA n’est pas 
bien établie, mais généralement un taux de TG sérique > 10 g/L est 
retenu,  L’HTG peut donc être primitive ou acquise, mais, générale-
ment, elle résulte d’une combinaison de facteurs génétiques et 
environnementaux qu’il est nécessaire d’identifier pour limiter le 
risque de PA,  Les principales causes secondaires sont l’obésité, 
l’abus d’alcool, le diabète déséquilibré, l’hypothyroïdie non con-
trôlée, l’insuffisance hépatique et rénale grave, la grossesse, et 
l’utilisation de certaines thérapeutiques, comme les œstrogènes 
oraux, les diurétiques thiazidiques, les bêtabloquants, les corti-
costéroïdes, les rétinoïdes, les antipsychotiques atypiques, ou en-
core les agents antirétroviraux,  Notre conduite à tenir était basée 
sur : après avoir stabilisé la patiente en réanimation, et plus des 
mesures communes :la réhydratation intraveineuse ,la nutrition 
adaptée , la prise en charge antalgique, le traitement spécifique 
pour mobiliser la lipoprotéine lipase à la surface des cellules endo-
theliales : calciparine 0,2 ml/ 12h , insuline afin de mobiliser la LPL 
synthétisée par les cellules musculaires et le tissu adipeux, 0,1 à 
0,3UI /kg/h .  Évolution : amélioration clinique( disparition de la dou-
leur, pas de défaillance d’organe) biologique ( normalisation de la 
fonction rénale, taux de triglycérides à 2 g/l ) avec mise sous fibrate   
Conclusion : La PA induite par une HTG , troisième étiologie 
plus fréquente après l’origine biliaire et alcoolique, parfois très 
grave nécessitant une prise en charge adéquate et urgente,  
Le diabète est associé à un risque élevé de survenue de pan-
créatite aiguë , et constitue un facteur aggravant pour l’ HTG  .  

P 444.  Maladie de Von Hippel Lindau : entité rare à pro-
pos d’un cas

Auteurs | B. Hamzaoui (1), I. Latreche(2), N. Zigh-
mi(2), A. Nechadi(2), M. Bouguerra(2), N. Khal-
faoui(2), Y. Guerra (2), R. Malek(2), (1) C.H.U SETIF,  
(2) CHU setif , service de medecine interne

Introduction : La maladie de von Hippel-Lindau (VHL) est une af-
fection héréditaire due à des mutations germinales du gène sup-
presseur de tumeur VHL et qui prédispose au développement 
de tumeurs bénignes et malignes richement vascularisées. Les 
manifestations cliniques majeures comprennent des hémangio-
blastomes du SNC et de la rétine, des tumeurs du sac endolym-
phatique, des cancers à cellules claires et des kystes rénaux, des 
phéochromocytomes, des kystes et des tumeurs endocrines du 
pancréas, l’atteinte pancréatique est présente dans 10 % des cas.  
Matériel et méthode : La patiente B.M, âgée de 25ans , sans 
antécédent pathologique , orientée pour des douleurs ab-
dominales diffuses depuis une semaine, plus marquées au 
niveau de l’épigastre, rebelles aux traitements symptomatiques   
Discussion : Le diagnostic de la maladie de VHL a été retenu 
chez notre patiente, dont on a complété par un bilan ophtal-
mologique revenant sans anomalie, également une Angio 
IRM cérébrale et médullaire revenant normale , pour l’atteinte 

pancréatique : antibiothérapie pour les remaniements hémor-
ragiques des kystes, antalgique avec surveillance rapprochée, 
le traitement chirurgical est prévu en présence de complications. 
Résultat : A l’examen: patiente en état général conservé, pâleur 
cutaneo-muqueuse, des épigastralgies à irradiation dorsale, 
d’intensité modérée, sans sensibilité abdominale , absence de 
céphalée, sans hypertension intracrânienne ni ataxie. Biologie: 
anémie à 11,5g/dl, VGM 79fl, CCMH: 35g/dl d’allure inflammatoire, 
CRP positive à 115mg/l, VS: 65/99, lipasemie : 80U/L,  Imagerie 
: Échographie abdomino-pelvienne: présence d’une masse kys-
tique pancréatique completée par Bili IRM: hypertrophie globale 
kystique de la glande Pancréatique évoquant la maladie de 
Von Hippel Lindau , absence d’autres localisations viscérales.     
Conclusion : Comme de nouvelles complications et tumeurs 
peuvent se développer dans le cadre de la maladie de von Hip-
pel-Lindau, les personnes affectées doivent être étroitement 
surveillées tout au long de leur vie. La transmission est auto-
somique dominante. Un conseil génétique devrait être proposé 
aux patients et aux familles.  Le traitement nécessite une ap-
proche multidisciplinaire. La chirurgie est le traitement de choix. 

P 445.  Un pyoderma gangrenosum compliqué d’une 
leucémie aiguë myéloïde : peut on incriminer la prise 
d’azathioprine?

Auteurs | S. Tabbi(1), S. Tabbi(2), S. Taharboucht(2), H. 
Chicha(2), A. Rachach(2), N. Touati(2), M. Belkacemie(2), 
M. Charifi(2), M. Fisseh(2), M. Djouhri (2), F. Menzou(2), L. 
Talbi(2), H. Chibane (2), (1) Alger, (2) service de medecine 
interne et de cardiologie CHU DOUERA, 

Introduction : Le pyoderma gangrenosum (PG) est une derma-
tose neutrophilique rare.Il s’associe à des maladies systémiques 
chez environ 50 à 70 % des patients en particulier les maladies 
intestinales inflammatoires .Son association aux leucémie ai-
guë myéloïde (LAM )est mois fréquente et représente 3,5 % des 
cas.Nous rapportons le cas d’une jeune patiente qui présen-
tait un PG associée à une maladie de Crohn,qui s’est compliqué 
rapidement d’une LAM un mois après la prise d’azathioprine. 
Observation : Une patiente âgée de 16 ans consultait pour une 
ulcération  ronde a bord surélevés  avec un fond nécrotique , 
douloureuse siégeant au niveau de plis de l’aine.Une biopsie 
avec étude histologique a été effectuée et reviens en faveur du 
diagnostic d’un PG.La patiente avait également signalé des trou-
bles digestifs à type de : diarrhée glairo-sanglante  motivant un 
examen endoscopique qui révèle la présence d’une maladie de 
crohn ileo-pancolique endoluminale active ( score HB :4 , score 
CDAI :227) . Sur le plan biologique elle présentait une anémie 
( Anémie a 5 microcytaire hypochrome ).Du fait de l’atteinte 
cutanée et digestive,la patiente  a été mise sous corticoïdes 
à raison de 0,5 mg /kg /j associé à l’azathioprine à raison de 2 
mg/ kg entraînant une légère amélioration . Un mois après, la 
malade reconsulte pour une asthénie profonde, une fièvre avec 
altération de l’état général. On avait noté également une ag-
gravation de l’ulcération L’hémogramme retrouvait une  pancy-
topénie arégénératif ,et le myélogramme avait mis en évidence 
une moelle très riche , avec 77% des blastes évoquant une LAM 
classée  LAM5a selon la classification cytomorphologique FAB 
,et l’ immunophénotypage.La patiente a été transféré au service 
d’hématologie où une chimiothérapie d’induction a été instauré . 
Conclusion : Les thérapies immunosuppressives apparte-
nant à la famille des thiopurines comme l’azathioprine sont 
associées à un risque accru de leucémies notamment chez 
des  patients atteints de maladie inflammatoire chronique in-
testinale (MICI). Ceci devrait être pris en compte au moment 
de la prescription de ces thérapeutiques en cas de MICI. 

P 446.  La leishmaniose viscérale, un défi diagnostic en 
médecine interne.
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Auteurs | Y. Tata, M. Ghazali, M. Zitouni, H. Berkat, N. Ben-
abderrahmane, W. Berkache, H. Bacha, M. Djama, M. Bou-
celma, E.P.H KOUBA BACHIR MENTOURI

Introduction : La leishmaniose viscérale (LV) est une mala-
die chronique causée par des parasites protozoaires du com-
plexe Leishmania donovani. Le spectre clinique de la LV et ses 
complications très polymorphes rendent le diagnostic difficile.  
Matériel et méthode : Etude observationnelle rétrospec-
tive monocentrique concernant quatre cas de leishmaniose 
viscérale colligés en une année (Avril 2022 – Avril 2023). 
Résultat : Quatre patients de la région d’Alger, avec un âge moyen 
de 50.5 ans (32-69 ans), 01 homme et 03 femmes, dont une pati-
ente immunodéprimée. Le mode de révélation était une altération 
de l’état général chez les quatre patients; associée à : une fièvre (01 
cas), une pancytopénie (02 cas), une bicytopénie (01 cas), et une 
anémie hémolytique à Coombs négatif (01 cas); tous les patients 
ont présenté une splénomégalie : nodulaire (02 cas), homogène 
(02 cas) associée à une hépatomégalie (02 cas). Le diagnostic a 
été porté sur une PCR positive chez les quatre patients. Un cas a 
été compliqué d’un syndrome d’activation macrophagique (SAM), 
un cas a été compliqué de coagulation intravasculaire disséminée 
(CIVD). Une patiente avait un bilan d’auto-immunité initial négat-
if, qui s’est positivé secondairement au cours de l’évolution avec 
des anticorps antinucléaires à 1/320 associés à un taux faible 
d’anticorps anti-ADN natif. Tous les patients ont bénéficié d’un 
traitement des complications hématologiques associées et 03 
patients ont été traité par l’Amphotéricine B liposomale avec une 
bonne évolution clinico-biologique chez 02 patients, et 02 décès.  
Conclusion : La LV a une expression clinique et biologique 
hétérogène chez l’adulte, et peut être à l’origine de complications 
diverses notamment hématologiques et auto-immunes respons-
ables d’une errance diagnostique d’une part, et d’un assombrisse-
ment du pronostic d’autre part. Il s’agit donc d’un diagnostic à 
évoquer notamment en zone d’endémie afin de permettre une 
réduction du délai diagnostic et un traitement spécifique précoce. 

P 447.  Syndrome de Good, à propos d’un cas

Auteurs | Y. Tata(1), A. Bouchama, M. Zitouni, 
A. Tahiat(2), M. Djama(1), H. Bacha(1), M. Bou-
celma(1), (1) E.P.H KOUBA BACHIR MENTOURI,  
(2) Laboratoire central EPH Rouiba, 

Introduction : Le syndrome de Good est une affection rare dé-
crite pour la première fois en 1954 par Good Robert; définie 
par l’association d’un thymome, et d’un déficit immunitaire 
combiné humoral et cellulaire d’apparition tardive qui se man-
ifeste entre la 4e et la 5e décennie par des infections bron-
cho-pulmonaires , ORL et opportunistes  sévères et récidivant-
es; et pouvant s’associer à des manifestations auto-immunes. 
Observation : Il s’agit d’un patient âgé de 69 ans, tabagique sevré 
il y a 05 ans à raison de 26PA, qui était suivi pour une dilatation 
de bronches (DDB) depuis 2016, et opéré pour un thymome en 
2017 dont l’étude anatomopathologique a objectivé un thymome 
AB2 stade I de Masaoka, orienté à notre niveau pour l’explora-
tion d’une altération fébrile de son état général, associée à des 
infections respiratoires basses récidivantes et une diarrhée 
chronique. Le bilan biologique initial a objectivé un syndrome 
inflammatoire biologique et une agammaglobulinémie à 0.6g/l 
; celle-ci a été confirmée, puis une enquête étiologique exhaus-
tive a été lancée éliminant les causes secondaires des agamma-
globulinémies. L’immunophénotypage des lymphocytes par cy-
tométrie en flux est revenu en faveur d’une lymphopénie B avec 
diminution importante des LB mémoires, une expansion des LT 
CD8+ avec inversion du rapport CD4/CD8. Le diagnostic de syn-
drome de Good a été retenu devant le profil clinique et immu-
nologique compatibles, le patient a été mis sous antibioprophy-
laxie et cures d’immunoglobulines à raison de 0.5g/Kg/J chaque 
04 semaines. L’évolution était marquée par plusieurs épisodes 
de surinfections respiratoires et digestives sévères, le patient est 

décédé après avoir reçu trois cures d’immunoglobulines au total. 
Conclusion : L’association thymome et infections récidivantes et/
ou opportunistes, doit faire suspecter le diagnostic de syndrome de 
Good et conduire à une analyse du profil immunologique. Le trait-
ement actuel n’est pas satisfaisant; la thymectomie n’améliore pas 
les troubles immunitaires notés, et la substitution en immunoglobu-
lines est recommandée afin de prévenir les récidives infectieuses. 

P 448.  L’atteinte neurologique du syndrome de goug-
erot-sjögren associé au syndrome des antisynthétases 

Auteurs | N. Sahel, S. Boughandjioua, N. Boukhris,  
CHU Ibn Sina

Introduction : Le syndrome des antisynthétases (SAS) est rare  asso-
ciant une pneumopathie interstitielle, un phénomène de Raynaud, 
une myopathie inflammatoire, une polyarthrite, une hyperkératose 
fissuraire des doigts à la présence d’auto anticorps anti- RNA syn-
thétase. La possibilité d’association syndrome de Gougerot-Sjögren 
(SGS) et SAS est décrite dans 23.5%  selon les séries francophones. 
Néanmoins, le mode de révélation neurologique est exceptionnel. 
Observation : Patient âgé de 50 ans, suivi pour SAS depuis 2015 
dont les critères étaient :une pneumopathie interstitielle diffuse, 
des Ac anti Jo 1 positifs , une myosite , une fièvre au long cours 
et une polyarthrite diffuse. Mis sous traitement à base de corti-
coïdes, azathioprine et l’évolution fut favorable. Il a été  réadmis 
au service de médecine interne pour réapparition d’un syndrome 
de lyse musculaire faisant suspecter une rechute. L’examen cl-
inique retrouvait: Une dyspnée stade 2 de la NYHA ,une toux 
sèche chronique , des déformations des mains ( rhumatisme de 
Jaccoud) sans arthrite vraie, un déficit musculaire (testing mus-
culaire à 3/5), un Romberg positif avec signe de l’Hermite positif, 
associés à  une tuméfaction fixe et bilatérale des parotides  et une 
xérostomie. Les examens complémentaires ont confirmé le syn-
drome de lyse musculaire ( CPK et LDH élevés ).    A l’échogra-
phie cervicale, des glandes parotides discrètement augmentées 
de taille et d’écho-structure homogène. L’ ENMG  retrouvait une 
polyneuropathie sensitive de type axonale débutante aux mem-
bres inférieurs sans atteinte des fibres motrices associées . Par 
ailleurs, devant la parotidomégalie et la xérostomie, le diagnos-
tic de SGS est suspecté, confirmé par  l’aspect d’une sialadénite 
lymphoplasmocytaire chronique grade 3  à la biopsie des glandes 
salivaires, SSA positif et test de de schirmer positif à 2 mm/5 min.  
Conclusion : Le SGS peut survenir seul ou associé à d’autres mal-
adies auto-immunes systémiques. Les atteintes neurologiques 
liées au SGS sont variées et de diagnostic difficile. Certains tab-
leaux neurologiques doivent faire rechercher systématiquement 
un SGS : myélopathies, neuropathies à prédominance sensitive...
etc.  Le  traitement n’est pas encore bien codifié en l’absence 
d’études contrôlées. Les recommandations sont basées sur  
des  rapports des cas uniques ou sur des séries de petite taille. 

P 449.  Syndrome des antisynthétases révélant un carci-
nome mammaire 

Auteurs | M. Mohamed boutebane (1), Y. Djebbar(2), F. 
Hamida(2), A. Taleb (2), M. Mocktar(2), W. Aksas(2), S. 
Bensari(2), B. Seddaoui(2), I. Chemlal(2), M. Hadjsadok 
(2), S. Bellahmer(2), N. Bouchdoub(2), S. Benzaamia(2), 
S. Chakar(2), A. Bachir cherif(2), (1) C.H.U BLIDA ,  
(2) Service de Médecine Interne CHU BLIDA,  
Introduction : Si le risque de néoplasie est clairement augmenté 
dans les autres myosites inflammatoires comme la dermatomyosite 
et la polymyosite, il n’existe pas de preuve formelle dans la littérature 
d’une association entre syndrome des antisynthétases et néoplasie. 
Observation : Nous rapportons l’observation d’une patiente de 73 
ans, ayant pour antécédents une hypothyroïdie, un diabète type 
2 et une hypertension artérielle . Consulte pour myalgies diffuses 
avec une faiblesse musculaire depuis trois mois .Le diagnostic de 
syndrome des antisynthétases était posé selon les critères ACR/
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EULAR 2017 : présence d’un déficit proximal bilatéral aux quatre 
membres confirmé par un électroneuromyogramme(ENMG) ,asso-
cié à une rhabdomyolyse avec des créatine phosphokinase (CPK) 
à 854 UI/L et bilan immunologique positif : présence des anticorps 
antisynthétases de type anti-Jo1. L’examen mammaire révélait une 
masse dure mesurant environ 3 cm avec aspect de peau d’orange. 
Une mammographie et une biopsie mammaire ont été réalisées ob-
jectivant un carcinome infiltrant de type non spécifique, de grade 2  
Conclusion : Notre observation pose la question d’un lien 
potentiel entre syndrome des antisynthétases et néoplasie   

P 450.  Association rare :polymyosite sarcoidose

Auteurs | R. Latli, ,  
Service de Médecine Interne CHU BLIDA 
 
Introduction : La myopathies inflammation peut être associée à 
une connectivite donnant un syndrome de chevauchement mais 
l’association à une maladie inflammatoire comme la sarcoïdose 
est rare nous rapportons le cas clinique d’une association poly-
myosite avec sarcoïdose découverte après 10 ans d’évolution  
Observation : C’est M.N agée de 39 ans suivie pour une poly-
myosite depuis l’âge de 27ans , le diagnostic de polymyosite est 
porté sur des critères clinique biologique radiologique éléctro-
myogène et histologique mise sous corticothérapie et  immurel 
l’évolution est marqué par un autre rechute en 2017 nécessitant 
la mise sous methotrexate avec une bonne évolution. En 2022 la 
malade présente une dyspnée dont l’exploration revenat en faveur 
d’un sarcoïdose pulmonaire (adénopathie mediastinale)cutanée 
(érythème noueux)articulaire sur le plan musculaire la malade était 
en rémission clinique ;le diagnostic est porté sur des critères his-
tologique après exclusion d’une tuberculose et autre granuloma-
tose .la malade mise sous corticothérapie avec bonne évolution .  
Conclusion : L’association sarcoïdose polymyosite est rare 
s’agit il d’une vrai association ou bien d’une manifestation 
musculaire de la sarcoïdose non preuvée histologiquement 

P 451.  Profil du syndrome de Sjogren : a propos d’une 
série mono centrique

Auteurs | M. Tebbani, H. Tighlit, F. Lakh-
dari, I. Alia, O. Terra , L. Benzaid, D. Ouail,  
Service de médecine interne CHU BEJAIA

Introduction : Le syndrome de Sjogren  est une maladie auto 
immune secondaire à un dysfonctionnement, puis destruc-
tion des glandes exocrines par une infiltration lympho plas-
mocytaire et qui peut aussi atteindre des tissus extra-glandu-
laires. Le diagnostic repose sur l’association  de symptômes 
cliniques, biologiques, morphologiques et histologiques. La 
principale complication systémique est la survenue de lym-
phome Il peut être primitif ou  associé  à une autre maladie sys-
témique. Le but de ce travail est décrire les aspects : épidémi-
ologiques, cliniques et thérapeutiques évolutifs de nos patients  
Matériel et méthode : C’est une étude rétrospective descriptive 
colligeant les patients atteints de Syndrome de Gougerot Sjögren 
(SGS)  hospitalisés au service de médecine interne et  suivis en 
consultation sur une période allant de Janvier  2020 au Mars 
2023. Les paramètres épidémiologiques, cliniques, biologiques, 
thérapeutiques et évolutifs  ont été recueillis et analysés 
Résultat : Nous avons colligé 15 patients, 11 femmes et 04 hom-
mes dont l’âge moyen était de 48 ans avec des extrêmes d’âge 
de 31 ans et 74 ans. Il s’agit d’un SGS primitif chez 11 patients 
(73.33%), secondaire à un Lupus chez 02 patientes (13.33%) et as-
socié à une thyroïdite chez 02 patientes (13.33%).  Le mode de 
révélation était dominé par le syndrome sec chez  08 patients 
(53.33%), parotidite chez 02 patients (13.33%), arthrite chez 02 
patients (13.33%), adénopathie axillaire, asthénie profonde asso-
ciée à un amaigrissement chez 01 patient chacune (06.66%) et 
une pneumopathie interstitielle diffuse était le mode de décou-

verte chez un patient. Les signes généraux étaient présents chez 
08 patients dominés par l’asthénie. Le syndrome sec buccal 
était présent chez 11 patients, 14 patients avaient un syndrome 
sec oculaire confirmé par le test de shirmer chez la majorité . 
Les manifestations extra glandulaires étaient dominées par  l’at-
teinte articulaire : 66.66%, phénomène de Raynaud  et neurop-
athie périphérique chez 03 patients respectivement (20%), suivi 
purpura vasculaire chez 02 patients (13.33%), atteinte pulmonaire 
chez  02 patients avec un syndrome restrictif chez un patient Le 
bilan immunologique était positif chez 12 patients : 07 avaient les 
anticorps anti SSA, 02 avaient les anticorps anti SSB. Les Ac anti 
DNA chez 02 patientes, Ac anti TPO anti TG chez 02 patientes. 
La capillaroscopie unguéale a été  réalisée chez 03 patients ob-
jectivant une micro angiopathie organique non spécifique.  La 
BGSA a été pratiquée chez 13 patients, 05 patients avaient une 
sialadénite lymphocytaire stade 4 selon Chisholm, 05 patients 
avaient le stade 03, 03 patients c’était stade 2-1 Aucune transfor-
mation lymphomateuse n’a été enregistrée chez nos patients Tous 
les patient étaient mis sous traitement symptomatique du syn-
drome sec,  l’hydroxychloroqine chez 09 patients, la corticothéra-
pie était prescrite chez 06 patients, 02 patientes ont été mises 
sous immunosuppresseurs,  il s’agit de SGS secondaire au Lupus 
Conclusion : Les manifestations cliniques de SHG sont fréquentes 
et variables. A coté du SGS primitif, il peut être associé à de nom-
breuses maladies auto immune notamment la PR et le lupus ou 
à des maladies spécifiques d’organe  (thyroïdite Hashimoto, cir-
rhose biliaire primitive,...).  Le traitement de cette maladie reste 
difficile, il repose sur le traitement symptomatique du syndrome 
sec et le traitement de fond en fonction des atteintes d’organes 

P 452.  Association d’un pyoderma gangrenosum génital 
à une maladie de Behçet : Une nouvelle observation.

Auteurs | N. Tiboune(1), N. Tiboune(2), S. Tahar-
bouchet(2), H. Chicha(2), N. Touati(2), (1) service de 
medecine interne et de cardiologie CHU DOUERA,  
(2) CHU DOUERA, 

Introduction : Le pyoderma gangrenosum (PG) est une der-
matose neutrophilique rare, d’étiologie inconnue. Il  se traduit 
cliniquement par des lésions ulcéro pustuleuses, d’évolution 
souvent chronique. Environ 50 % des cas de PG  sont associés 
à une maladie systémique sous-jacente, en particulier une mal-
adie intestinale inflammatoire telle que la rectocolite hémor-
ragique ou la maladie de Crohn [1].En revanche, sa survenue 
au cours de  la maladie de Behçet (MB ) est inhabituelle .Nous 
rapportons une observation  particulière d’un pyoderma gan-
grenosum vulvaire fistulisant associé à une maladie de Behçet. 
Observation : Une malade âgée de 42 ans était  hospitalisée en 
février 2021  pour une ulcération génitale évoluant depuis 4 mois. 
La malade avait reçu plusieurs cures d’antibiothérapie adaptée 
n’entrainant aucune amélioration. L’examen dermatologique no-
tait la présence d’une ulcération vulvaire de 10 cm de grand axe, 
bien limitée à contours arrondis, polycycliques, siégeant au niveau 
de la vulve avec une extension à la région péri anale .Les bords 
étaient  surélevés, de couleur rouge violine, et  le fond était fi-
brineux et purulent  (figure. 1). L’examen de la cavité  buccale avait 
mis en évidence  des aphtes au niveau du palais et de  la langue 
(figure 2) .A l’interrogatoire, la malade nous a rapporté la notion 
d’aphtose buccale récidivante depuis 2 ans . Le test de pathergie 
était fortement positif (figure 3 ).L’examen ophtalmologique avait 
révélé la présence d’une uvéite intermédiaire et postérieure bi-
latérale associée à un fort effet Tyndall. Le diagnostic de MB avait 
alors  été retenu. Les  prélèvements bactériologiques et les cul-
tures répétées de l’ulcération étaient stériles. Le bilan biologique 
objectivait une anémie à 9,9 g/dl microcytaire, hyochrome avec 
un syndrome inflammatoire (vitesse de sédimentation accélérée 
à 56 mm la 1ère heure, une CRP à 93 mg/). La recherche des an-
ticorps antinucléaires et anti-ADN était négative, les sérologies 
virales Hépatite B, C, HIV, Syphilis étaient négatives. La radiog-
raphie pulmonaire et l’échographie abdominale étaient sans par-
ticularités. L’IRM pelvienne retrouve une fistule ano-vaginale avec  
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d ‘ importants remaniements inflammatoires de la marge anale 
et  de l’appareil sphinctérien. L’étude anatomopathologique de la 
biopsie cutanée faite sur la bordure de l’ulcération  montrait un 
infiltrat dermique polymorphe à  prédominance de polynucléaires 
neutrophiles avec quelques éléments lymphocytaire  en péri vas-
culaire  en faveur du diagnostic du PG. La malade était mise sous 
traitement par la colchicine à 1 mg par jour, associé aux corticoïdes 
à raison de 0.5 mg/kg par jour d’équivalent prednisone   entrainant   
une cicatrisation rapide et spectaculaire de l’ulcération génitale , 
une disparition de l’aphtose buccale ainsi qu’une normalisation de 
la CRP  après une semaine du traitement (figure 4 ) . Devant l’at-
teinte oculaire sévère  du segment postérieur,  un traitement par  
l’azathioprine à raison de 100mg /j associé à  l’Infliximab à raison 
de  5 mg/kg a été instauré. L’évolution était favorable avec une 
rémission clinique et biologique maintenue  sur un recul de 6 mois. 
Conclusion : L’association d’un PG à la MB est  rarement 
rapportée, et pourrait être une source de difficultés di-
agnostiques.  Son traitement et son  pronostic sont con-
ditionné par la sévérité de l’atteinte viscérale de la MB. 

P 453.  Thrombose veineuse du membre supérieur au 
cours d’une polyarthrite rhumatoïde

Auteurs | A. Merazguia, K. Khireddine , S. Rouabhia,  
service de médecine interne CHU Batna 

Introduction : La polyarthrite rhumatoïde a été suggérée comme 
facteur de risque de thrombo-embolie veineuse cependant  la 
thrombose veineuse des membres supérieure  n’est  qu’excep-
tionnellement signalés au cours de la polyarthrite rhumatoïde.  
Observation : Nous rapportons l’observation d’une patiente âgée 
de 39 ans ayant une PR diagnostiquée depuis dix  ans et traitée 
par leflunomide, prednisone et  hydroxychloroquine avec une 
bonne évolution, fût explorée pour une tuméfaction du membre 
supérieur gauche évoluant depuis trois jours. À l’examen clinique 
on notait un membre infiltré en totalité, douloureux, recouvert 
d’une peau tendue, luisante mais d’aspect normal. Le reste de l’ex-
amen somatique était sans particularités. Une enquête étiologique 
à la recherche des causes secondaire(les dispositifs intraveineux, 
néoplasies, traumatisme local) et primaire des TVP du membre 
supérieur à savoir les TVP induite par l’effort, syndrome du défilé 
thoracique veineux.  La biologie  montrait  un syndrome inflam-
matoire biologique vs a 40mm/1ère heure,  CRP a 15 mg/L hyper 
alpha 1, alpha 2 globuline a l’électrophorèse de protéines sérique, 
le bilan immunologie (ANA) ainsi que le bilan de la thrombophilie 
primaire (proteine S, protéine C ,antithrombine III, mutation du fac-
teur II, mutation du facteur V ) et secondaire (anticorps antiphos-
pholipides) est revenue négatif. Le doppler   veineux du membre 
atteint concluait a la présence d’une thrombose veineuse totale du 
réseaux veineux du membre supérieur étendue jusque au réseau 
palmaire superficielle et la veine sous Clavière. L’imagerie médi-
cale (radiographies-X standards des os de l’avant-bras et du tho-
rax, TDM thoracique,  écho-mammographie)  se révélait normale.                                                                            
La thrombose du membre supérieur  associée à la PR était retenue 
devant la négativité du bilan étiologique. Une anticoagulation à 
base d’HBPM a été commencé relayé par un antivitamine K . 
Conclusion : Parmi les manifestations extra articu-
laires de la PR, la thrombose veineuse des membres 
supérieurs qui restent inhabituels et souvent méconnus. 
Leurs mécanismes physiopathologiques sont mal élucidés. 

P 454.  Une atteinte hépatique au cours d’une polyarth-
rite rhumatoïde révélant une cholangite biliaire primitive: 
à propos d’un cas

Auteurs | R. Hemam, F. Touati, S. Bouafia, O. Boukebir, Y. Kitouni,  
CHU CONSTANTINE SERVICE DE MEDECINE INTERNE 
 
Introduction : La cholangite biliaire primitive(CBP) est 
une maladie inflammatoire et chronique des canalic-

ules biliaires intra-hépatiques d’origine auto-immune 
et pouvant s’associer à d’autres maladies du système. 
Observation : Nous rapportons le cas d’une patiente âgée de 
67 ans connue pour  une polyarthrite rhumatoide(PR) depuis 30 
ans au stade de déformations articulaires sous methotréxate et 
corticoïdes, hypertendue sous inhibiteurs calciques , admise 
pour l’exploration d’une cholestase intra hépatique.Clinique-
ment : déformations articulaires : Pouces en Z, dos de chameau 
des articulations metacarpo-phalangiennes, coup de vent cu-
bital, hallux valgus, le DAS28 : 2,68, activité faible de sa PR, 
asthénie, anorexie, amaigrissement, prurit sans ictère avec des 
douleurs paroxystiques au niveau de l’hypochondre droit. Bi-
ologiquement :PAL : 565U/L(4,4N), GGT :459U/L (7,6N), TGO : 191 
U/L(4,7N), TGP :219 U/L( 5,4N), bilirubine tot: 4,2mg/l, bilirubine di-
recte : 2,12mg/l, albuminémie :41mg/l, TP :82%, FNS :Hb :11,2g/dl, 
Gb :8000/mm3, Plqt : 225000/ mm3 CRP :3,1 mg/l,  VS :100mm 
H1, EPP : hyper alpha 1 et alpha 2 en faveur d’un syndrome in-
flammatoire modéré, sérologies des hépatites B et C négatives.
Bilan immunologique : AC anti GP210 : fortement positif, AC 
spécifiques de l’hépatite auto immune(HAI) négatifs.Bilan mor-
phologique: Echographie hépatique sans anomalies. Etude anato-
mopathologique de la ponction biopsie hépatique(PBH): fibrose 
portale, ductopénie débutante avec cholangite lymphocytaire 
compatible avec une CBP sans signes d’HAI. Le diagnostique de 
CBP a été posé et la malade a été mise sous acide ursodésoxy-
cholique (AUDC)  à la dose de 13mg/kg (600mg/jour) avec une 
amélioration partielle de son bilan hépatique après 3 mois.  
Discussion : La CBP est caractérisée biologiquement par une 
cholestase chronique associée à la présence d’auto-anti-
corps spécifiques : Anti Mitochondries, anti GP210, anti SP100 
et histologiquement par des lésions de cholangite destruc-
trice non suppurée : 2 critères sur 3 permettent de poser le di-
agnostic.L’association entre PR et CBP est peu décrite dans 
la littérature estimée entre 1,8 et 5,6% des cas et peut survenir 
des années après le diagnostic de polyarthrite rhumatoïde.  
Conclusion : L’association de la CBP avec la PR est rare et 
peu claire, bien que plusieurs études aient mis en évidence 
une association possible.D’autres études sont encore néces-
saires pour déterminer la relation entre ces deux maladies.  

P 455.   Smoldering multiple myeloma « SMM « : a propos 
d une observation et revue de la literature  

Auteurs | O. Moussaoui , R. Khouatmi boukhatame, Y. 
Bouflah , A. Bahez, A. Afghoul , N. Abbas , Y. Chikhi,  
EPH TIPAZA service de Médecine interne Pr yazid Chikhi

Introduction : Les myélome multiples indolents (smoldering mul-
tiple myeloma [SMM]) représentent 15% des myélome multiple, 
considéré comme un stade précoce asymptotiques, et qui ne 
nécessite aucun traitement. Il est à différencié au MGUS à cause 
du risque évolutif très élevé au myélome multiple, d’expression cl-
inique très variées. Nous rapportant une forme singulière du SMM  
Observation : Patient âgé 51 ans, sans antécédents particuliers, 
Hospitalisé pour l’exploration d’une altération fébrile de l’etat 
général présente associe à une thermophobie, hypersudation , 
irritabilité, dyspnée d’effort avec palpitations, chiffres tensionelle 
élevé, OMI. Biologie : FNS Anémie à 10.8 g/dl NN, Syndrome in-
flammatoire modéré avec CRP(-),TSHus 0.002 ui,sérologie virale 
(-), IDR T (-),bacilloscopie (-),culture de BK (-);bilan rénal ,phospho-
calcique, ionique normales ;hypocholesteromie; cytolyse hépa-
tique 02×nrl; cholestase ;protéinurie 24h normale  LDH nrl, bêta 
micro globuline 3.29 mg;EPP-AIE decouverte un pic monoclonal 
en position bêta type IgA à chaîne légère Lambda 17 g/l, une deux-
ième faite pic à 24.4 g/l associe hypogamma globuline franche, 
PM plasmocytose 18%, PJS (-),CLL  FLC lambda 34mg/l, le rapport 
k/L 0.29. Morphologie: TLT sans anomalies; ECG P bifide,pas mi-
crovoltage ;Echographie cervicale goitre hétérogène;Echogra-
phie abdominale multiples ADP coeliomésentériques dont la plus 
grosse 26×7 mm,complété par une TDM TAP :ADP médiastinale 
de taille juxta centimetrique , ADP mésentérique le plus volu-
mineuse mesurant 23×16mm de grande axe ,une Cytoponction 
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faite :adenite inflammat oire réactionnel chronique .Radiographie 
standard crâne des osseux longs pas signes osteolyse,rachis nrl 
Echocoeur :Cavités droites dilatées plus OG,FEVG conservé, PAPS 
élevé.  BGSA :coloration rouge Congo négative, pas de granulome  
Discussion : Devant les éléments suivants avec bilan inféctieux 
et tumoraux négatives : Pic monoclonal à IgA 24.4g/l avec pro-
gression >25%,chaînes légères libres <100,le rapport k/l <8,PJS 
(-),pas des éléments en faveur CRAB,hypogamma globuline 
franche  Le diagnostic myélome multiples indolents retenu avec 
des critères d’haut risque d ‘évolution vers myélome multiple. La 
décision thérapeutique (Mel-Dex ou  Len-Dex )avec surveillance 
trimestrielle vue le haut risque.  Parallèlement ;Hyperthyroïdie 
avec cardiothyreose mis sous carbemazole avec bonne évolution.   
Conclusion : Le SMM est un pathologie très hétérogène, 
source d’errance diagnostic. L’identification du ris-
que individuel est important pour adapter une straté-
gie thérapeutique précoce et meilleure prise en charge   

P 456.  Dermatomyosite amyopathique à propos d’un cas

Auteurs | A. Merazguia, S. Baghezza, K. Khireddine, S. 
Rouabhia, service de médecine interne CHU Batna 

Introduction : La dermatomyosite amyopathique est une 
entité rare, caractérisée par des lésions cutanées évoca-
trices de dermatomyosite, sans atteinte musculaire in-
dividualisable après au minimum deux ans d’évolution. 
Observation : Mme S. D. âgée de 70 ans, consulte pour l’apparition 
de  lésions cutanées intéressant le visage et le décolleté,  l’exam-
en clinique objective  un  érythème rosé du visage, du décolleté et 
des avant-bras, papules de Gottron en regard des métacarpo-pha-
langiens et œdème liliacé des paupières évoquant une dermato-
myosite, évoluant depuis trois mois , il n’y a pas de myalgie ou 
déficit moteur,  Les anticorps antinucléaire revenu positif, le reste 
du bilan biologiques était sans anomalies  à savoir enzyme muscu-
laire et bilan inflammatoire,  L’électromyogramme était sans anom-
alies. Une biopsie musculaire a montré des fibres musculaires 
striées normales. Le diagnostic de dermatomyosite amyopathique 
a été retenu. Dans le cadre de la recherche d’une tumeur asso-
ciée (digestive, pulmonaire ou gynécologique), les échographies 
cervicale, abdominale et pelvienne étaient normales. La fibrosco-
pie digestive haute et la coloscopie n’ont révélé aucune anoma-
lie. La recherche d’un syndrome tumoral s’est révélée négative. 
Le diagnostic de dermatomyosite amyopatique était retenu un 
traitement à base d’hydroxychloroquine a raison de 400mg/jour 
associé à un dermocorticoïde avec bonne évolution clinique.  
Conclusion : La dermatomyosite amyopathique est une entité rare 
de dermatomyosite, qui serait pour certains auteurs une forme 
abortive de dermatomyosite, caractérisée par son évolution bé-
nigne avec moins de néoplasie. 

P 457.  Phosphatase alcaline osseuse marqueur du ris-
que cardiovasculaire chez les hémodialysés chroniques

Auteurs | I. Laidouni(1), K. Semra (2), N. Khodja(3),  
(1) Hôpital militaire régional universitaire de Constantine,  
(2) centre hospitalo- universitaire de Constantine,  
(3) Hopital militaire régional universitaire  de constantine 
(HMRUC), 

Introduction : Les complications cardiovasculaires (CV) constit-
uent la principale cause de morbidité et de mortalité chez pa-
tients hémodialysés chronique (HDC). Elles sont liées à la mul-
titude des facteurs de risques cardiovasculaires classiques et 
spécifiques de l’état urémique chez l’insuffisant rénal. Plusieurs 
marqueurs biologiques ont été identifiés comme étant associés 
à la morbidité et mortalité cardiovasculaires des patients en IRCT 
dont l’augmentation de la concentration des phosphates et du 
calcium, la carence en vitamine D, l’augmentation de 

la concentration sérique des PAL osseuses (PAO) et de la para-
thormone (PTH). L’objectif de notre travail est de démontrer 
l’intérêt de la PAO et de la PTH comme marqueur de risque 
cardiovasculaire chez les patients hémodialysés chroniques  
Matériel et méthode : Il s’agit d’une étude portant sur 109 pa-
tients insuffisants rénaux chroniques hémodialysés incluant 
les deux sexes. Ont été exclus les patients souffrant de trou-
bles hépatiques. En dehors du bilan phosphocalcique stan-
dard (calcémie, phosphatémie), nous avons évalué le statut 
vitaminique D par le dosage de la vitamine D totale (25OHD) 
par chimiluminescence, une valeur ? 30ng/ml définie un statut 
normal. L’iso enzyme osseuse de la phosphatase alcaline (PAO) 
a été dosée par électrophorèse sur gel, les normes sont entre 
12.9 à 20 µg/l. le dosage de la parathormone (iPTH) a effectué 
par des techniques de chimiluminescence, Les seuils proposés 
par les KDIGO sont respectivement 2-9 fois la normale (XLSN). 
L’analyse statistique a été réalisée sur logiciel STATISTICA 11. 
Discussion : L’hypoparathyroïdie avec une PTH inférieure à 
2 fois la normale (<130 pg/ml) est observée chez 38,18% % des 
patients. L’hyperparathyroïdie définie pour une PTH supérieure 
à 9 fois la normale (>585pg/ml) est retrouvée chez 18,18% des 
cas. L’analyse des variances montre une augmentation sig-
nificative des taux moyens de la PALos chez les patients ayant 
des calcifications valvulaires (ANOVA : p = 0,025) et de la PTH 
et la PALos chez les patients ayant des ischémies cardiovas-
culaires (ANOVA : p = 0,032 et p = 0,020 ; respectivement). 
Résultat : L’âge moyen des patients est de 54,85 ± 15,42 ans et un 
sexe ratio de 1,01. Les troubles phosphocalciques sont dominés 
par l’hyperphosphatémie (33,02%) et l’hypocalcémie (29,35%). 
La carence en vitamine D (<10 ng/ml) est prédominante retrou-
vée chez 37,61% des patients. Les taux moyens de la phospha-
tase alcaline osseuse étaient de 22,69 ± 18,96µg/l. La fréquence 
des patients ayant un taux élevé de la PAO est estimée à 37,61%. 
La valeur moyenne de la PTH était de 353,40 ± 553,24pg/ml 
Conclusion : Nous avons observé une relation positive entre la 
progression des complications cardiovasculaires et respective-
ment : troubles de la PTH et de la PAL osseuse. La PTH étant 
déjà présente dans le bilan de contrôle des complications car-
diovasculaires chez les patients hémodialysés chroniques, nous 
estimons que a PALos semble être un marqueur pertinent de 
l’estimation du risque cardiovasculaire chez les hémodialysés 
que le dosage de la PAL osseuse, d’autant plus que les excès du 
remodelage osseux peuvent avoir des conséquences sur l’os et 
favorisent ainsi les calcifications vasculaires chez ces patients. 

P 458.  cholangite sclérosante primitive compliquée d’un 
cholangiocarcinome suppuré  

Auteurs | C. Ouchene(1), B. Nabil(2), B. Atabi(2),  
(1) , (2) EPH ROUIBA, 

Introduction : L’abcès hépatique à pyogène est une collection 
suppurée située au sein du parenchyme hépatique, causée 
par une infection bactérienne. Certains facteurs de risque sont 
parfois retrouvés : la cirrhose, le diabète  et l’existence d’une 
néoplasie sous-jacente  tel que le cholangiocarcinome qui 
est un cancer primitive développant à partir des cellules bil-
iaires (les cholangiocytes), nous rapportons ce cas illustratif.  
Observation : Patiente âgée de 48 ans sans antécédents 
pathologiques particuliers qui présente des douleurs de l’hypo-
chondre droit avec irradiation à l’épaule droite dans un contexte 
fébrile. Hospitalisée  au niveau du service de médecine interne 
où le diagnostic d’abcès hépatique sur CSP est évoqué sur les 
images radiologiques de l’IRM, par la suite la malade est mise sous 
traitement antibiotique. Vue la non amélioration clinique de la pa-
tiente une autre IRM a été demandée objectivant ; Une majoration 
de la taille de la lésion hépatique de segment 6 de 95*60 mm 
réalisant un aspect de micro abcès avec tendance à la confluence.             
Patiente présentée à la RCP de chirurgie générale par la suite, 
Une biopsie scanoguidée est faite chez elle revenant en faveur 
; d’un aspect morphologique d’une localisation hépatique d’un  
cholangiocarcinome selon l’immunohistochimie.   Malade opérée 
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et bénéficiée d’une bisegmentectomie hépatique  6 et 7 avec 
curage pédiculaire et chimiothérapie adjuvante . L’examen anato-
mopathologique de la pièce opératoire  confirme le diagnostic.  
Discussion : Le principale diagnostic différentiel de l’abcès 
hépatique c’est le cholangiocarcinome intrahépatique abcédé 
d’où l’utilité de la ponction biopsie devant toute suspicion cl-
inique ou radiologique.   Dans notre cas il s’agit d’un cholan-
giocarcinome révélé par un abcès hépatique et la chirurgie 
reste le seul traitement curateur en l’absence de métastase   
Conclusion : L’abcès hépatique est dans 40-60% d’origine bil-
iaire,  et représente un diagnostic différentiel du cholangiocar-
cinome intrahépatique qui constitue une entité spécifique au 
sein des tumeurs des voies biliaires. Le cholangiocarcinome  
survient dans plus de 30 % des cas sur hépatopathie chronique 
en occident où leur incidence est en forte augmentation. Le di-
agnostic repose sur l’association des données d’histologie et 
d’imagerie. Le traitement curatif est la résection chirurgicale.  

P 459.  Aortite compliquant une artérite à cellules 
géantes: à propos d’un cas.

Auteurs | S. Tabouche, C. Mehiris, R. Ihadaden, M. Henni, 
Z. Chikh salah, L. Zitouni, N. Oumnia, Service de médecine 
interne, EHS Salim ZEMIRLI Alger 

Introduction :  L’artérite à cellules géantes 
(ACG), est une vascularite des gros troncs artéri-
els. Elle atteint souvent, les sujets de plus de 50 ans.  
Observation : Madame B, 79 ans, hypertendue, admise pour 
prise en charge thérapeutique d’une aortite dans sa portion  de-
scendante compliquant une ACG diagnostiquée en 2018 sur des 
critères cliniques et histologiques, traitée initialement par corti-
cothérapie. Par la suite, elle a présenté des céphalées unilatérales 
insomniantes temporales droites rebelles aux antalgiques, une 
sensibilité du cuir chevelu, notion de claudication de la mâchoire 
et polyarthralgies d’allure inflammatoire des petites articulations 
de la main et de la ceinture scapulaire dans un contexte d’altéra-
tion de l’état général. Un  syndrome inflammatoire franc à la biolo-
gie. Le bilan de retentissement retrouve un épaississement artériel 
circonférentiel d’allure inflammatoire des 02 carotides communes 
ainsi que leurs branches externes, sans retentissement hémo-
dynamique et une aortite de l’aorte descendante. Pas d’atteinte 
ophtalmologique grave. L’échographie de l’épaule est en faveur 
d’une tendinopathie calcifiante des tendons de la coiffe des ro-
tateurs. La densitomètrie en faveur  d’une ostéoporose avec ris-
que fracturaire élevé, traitée  par les biphosphonates. La patiente 
est candidate à une biothérapie à base d’anti IL6 «tocilizumab». 
Conclusion : L’artérite à cellules géantes est une vascu-
larite émaillée de complications d’où la nécessité d’un di-
agnostic précoce et une PEC dans les plus brefs délais.  

P 460.  Rupture d’un kyste utérin après administration 
d’une plantes : à propos d’un cas 

Auteurs | S. Bouaziz(1), C. Touil-bou-
koffa, H. Ouali(2), D. Mezioug(1),  
(1)  Équipe cytokines et NO synthases /immunité et 
pathogénie, laboratoire de biologie cellulaire et molécu-
laire (LBCM), faculté des sciences biologiques, USTHB ,  
(2) Département de Microbiologie et Biochimie, Faculté 
des sciences, Université de M’sila, M’sila, Algérie,

Introduction : L’endométriose est une pathologie  qui se car-
actérise par le développement d’un tissu semblable à la mu-
queuse utérine en dehors de l’utérus. Récemment, en Algérie,  
l’utilisation des plantes médicinales suscite un intérêt grandissant. 
Dans ce contexte, nous rapportons une observation fort intéres-
sante relative à l’ingestion  de plante ’ Atriplex halimus’’ usuel-
lement appelée Guettaf dans le traitement des kystes ovariens 

Observation : Il s’agit d’une patiente O.S  célibataire agée de 27 
ans de la région de M’sila. Cette dernière consulte pour la première 
fois pour des douleurs abdominales due à la prise d’une tisane à 
base d’Atriplex halimus. Suite à une échographie abdominale, la 
patiente a montré une rupture d’un kyste endométriosique ce qui 
a nécessité une intervention chirurgicale immédiate par cœliosco-
pie. L’examen histopathologique  réalisé sur des fragments a  été 
en faveur d’un kyste séreux. Deux ans après, la patiente a montré 
une récidive. Après une ‘’IRM’’ du pelvis, il a été observé: deux 
kystes endométriosiques ovariens bilatéraux : à droite (36.1X 38.1 
mm)  et  à gauche ( 37.6X 33.7 mm). La patiente a été  soumise 
dans ce sens, à un traitement au Diénogest/ 2mg. Ce traitement a 
montré   une amélioration dans réduction de la taille des kystes. 
Conclusion : Les plantes médicinales sont des mélanges complexes 
de molécules diverses. Malgré leur efficacité dans certains cas ; leur 
prise peut être potentiellement dangereuse pour la santé humaine.  

P 461.  Une péricardite purulente compliquée de tampon-
nade révélant un lupus chez un sujet de sexe masculin

Auteurs | H. Chennaf, chu batna

Introduction : L’atteinte péricardique est la principale 
manifestation cardiaque du lupus érythémateux ; Par 
contre, la tamponnade cardiaque est très rare, excep-
tionnellement révélatrice de la maladie et représente une man-
ifestation de mauvais pronostic. Nous rapportons le cas d’un 
lupus érythémateux systémique révélé par une tamponnade 
péricardique purulente chez un sujet jeune de sexe masculin.  
Observation : Monsieur B. A   âgé de 62 ans, sans antécédents 
particuliers hospitalisé pour la prise en charge d’une dyspnée 
d’aggravation progressive avec un douleur thoracique évoluant 
dans un contexte d’une altération  de l’état général ; l’examen cl-
inique retrouve un patient pale, fébrile a 39, asthénique la tension 
artérielle était a 90/60 mm hg avec assourdissement des bruits 
cardiaques une tachycardie a 127 battement/min, des signes de 
l’insuffisance cardiaque droite, une polypnée a 35 cycles / min. 
Par ailleurs, le patient se plaignait de photosensibilité, et  d’arthral-
gie d’allure inflammatoire sans signes d’arthrites, des ulcérations 
buccales, il n’y avait pas de  phénomène de Raynaud  , sur le plan 
biologique le malade avait une anémie modérée à 11.8g/dl, une 
hyperleucocytose à 23.54mille et un syndrome inflammatoire avec 
une VS à 80/120 mm, une CRP à 165 mg/l. La recherche des anti-
corps antinucléaires sont positifs les FAN sont +(anti SSA+-anti nu-
cleosome+-anti SM+ antiRNP+), une consomation du C3, , isolement 
de streptococcus oralis sur l’hémoculture , Les sérologies virales 
(CMV, EBV,HIV, HBV, HCV, covid19) étaient négatives. La recherche 
de BK, effectuée dans les crachats était négative ainsi que l’IDR. 
Le scanner thoraco-abdominal confirme la pleuropéricardite sans 
autre anomalie Un drainage péricardique en urgence a été effec-
tué avec étude cytobactériologique du pus objectivant une strep-
tococcus oralis,( c’est  le  même micro-organisme est isolé dans 
l’Hémoculture)La biopsie de péricarde objectivant des cellules non 
spécifique et absence de signes de néoplasie ou de la tuberculose 
Discussion : Le diagnostic de LES  a été retenu devant l’associ-
ation d’une polyserite (Devant une tomponnade purulente  les 
étiologies néoplasiques ainsi que qles étiologies infectieuses 
notamment la tuberculose ont été écartées. Et une pleuresie )
une anémie hémolytique auto immine  une photosensibilité un 
érythème malaire un bilan immunologique positif   Un traite-
ment par ATB ;  Associee a une corticothérapie et a l’hydroxy-
chloroquine Permettant la disparition des épanchements, 
Conclusion : La tamponnade est une manifestation rare du lu-
pus, exceptionnellement révélatrice de la maladie. le diagnostic 
doit être systématiquement envisagé devant une tamponnade 
dont l’étiologie n’est pas évidente, notamment chez un adul-
te  jeune. Son traitement repose sur le drainage péricardique 
en association avec une corticothérapie à forte dose ; les im-
munosuppresseurs ne sont habituellement pas utilisés vu l’ef-
ficacité rapide des corticoïdes sur l’inflammation péricardique.  
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P 462.  Atteinte rachidienne révélant un SAPHO syn-
drome

Auteurs | H. Larguem,

Introduction : Le syndrome SAPHO (synovite, acné, pustulose, 
hyperostose, ostéite) est une entité rare qui désigne l’associa-
tion  des  manifestations cutanées et ostéo-articulaires ayant pour 
dénominateur commun un processus inflammatoire aseptique.  
Observation : Nous rapportons le cas d’une adolescente , sans 
antécédents pathologiques admise pour l’exploration d’une 
spondylodiscite a l’examen  cyphoscoliose avec Rachialgies 
dorsales type inflammatoire  .Acné au niveau du visage Psoria-
sis  étendu. La Biologie : syndrome inflammatoire  VS à  23mm 
CRP a 12mg. Sérodiagnostic de Wright Négatif . FR  négatif. HLA 
B27  est négative. Le test Quantiferon et L’IDR sont négatifs. L’im-
agerie : les Radiographies standards du Rachis dorsolombaire 
avec TDM et IRM ont révélés unec osteite et spondylodiscites des 
vertèbres T7 ;T8 ;T9 comprimant le Cordon médullaire. Avec tasse-
ment cunéiforme de la vertèbre T8 .Des lésions d’appositions et 
d’épaississement du perioste  sur les metacarpophalangiennes 
des mains et sur les os du péroné des deux jambes.avec des 
lésions d’Hyperostose mandibulaire. Des lésions d’endo osteite 
de la voute crânienne avec impressions digitiformes au niveau 
du Crâne TDM cérébrale sans anomalies).La Biopsie  vertébrale 
: un tissu Fibro-sclereux  criblé de quelques vaisseaux conges-
tifs associés à un tissu osteo-cartilagineux metaplasique de mor-
phologie conservée avec infiltrats inflammatoire non spécifique.
La scintigraphie osseuse : des remaniements osteoblastiques 
des vertèbres T7 ;T8 ;T9 en rapport avec l’osteite vertebrale.  
Discussion : L’atteinte rachidienne est la 2ème localisation  avec30 
et 35% de prévalence Elle  intéresse surtout les étages lombaire et 
dorsal, et se traduit par des rachialgies inflammatoires ou mixtes 
avec  des lésions radiologiques type :  condensation des corps 
vertébraux ( coin vertébral antérieur), ossifications para-vertébrales 
,érosions des plateaux vertébraux . Contrairement aux Autres 
sponyloarthropathies , il n’y a pas de destruction des disques in-
tervertébraux et l’hyperostose l’emporte sur les lésions érosive .  
Conclusion : L’évocation du syndrome SAPHO doit être faite 
face à la présence même d’une seule composante, ceci per-
mettra un diagnostic précoce, et un traitement efficace.A 

P 463.  APPLICATION DE L’INTILIGENCE ARTIFICIELLE 
DANS L’INTERPRÉTATION DES RÉSULTATS BIO-
CHIMIQUES

Auteurs | B. Benchaib(1), N. Khodja(2), I. Laidouni(3), K. 
Benmbarek (4), (1) Laboratoire de biochimie CHU de Con-
stantine, (2) CHU Constantine benbadis , (3) Hopital mili-
taire régional universitaire  de constantine (HMRUC), (4) 
Laboratoire central de biochimie médicale (1) Laboratoire 
de recherche en biologie et génétique moléculaire(2) CHU 
Constantine, 

Introduction : Dans le domaine de la biochimie clinique, l’inter-
prétation précise et rapide des résultats d’analyse est cruciale pour 
le diagnostic et la prise en charge des patients. L’utilisation de l’in-
telligence artificielle (IA) pour interpréter les résultats biochimiques 
est une technique émergente qui a le potentiel d’améliorer 
considérablement la précision et la rapidité de l’interprétation. 
Matériel et méthode : Nous avons mené une étude rétrospec-
tive sur les données de résultats biochimiques de 100 patients, 
en utilisant une combinaison de méthodes d’apprentissage au-
tomatique et de réseaux de neurones pour développer un algo-
rithme d’interprétation des résultats biochimiques. Nous avons 
comparé les résultats de l’algorithme avec ceux des interpréta-
tions manuelles réalisées par des experts en biochimie clinique. 
Discussion : L’application de l’IA dans l’interprétation des résul-
tats biochimiques présente plusieurs avantages, notamment 
une interprétation plus rapide et plus précise, une réduction 
des erreurs humaines et une amélioration globale de la qual-

ité des soins de santé. Cependant, il est important de soulign-
er que l’utilisation de l’IA dans ce domaine doit être réalisée 
avec prudence et que les résultats de l’algorithme doivent 
être vérifiés et validés par des experts en biochimie clinique. 
Résultat : L’algorithme d’interprétation des résultats biochimiques 
basé sur l’IA a montré une précision de 95 % pour le diagnos-
tic de diverses affections biochimiques, telles que le diabète, 
les troubles hépatiques et rénaux, les maladies métaboliques, 
les maladies thyroïdiennes, etc. Cette précision est compara-
ble à celle obtenue par les spécialistes  en biochimie clinique. 
Conclusion : L’utilisation de l’IA dans l’interprétation des résultats 
biochimiques est une technique prometteuse pour améliorer la qual-
ité des soins de santé. Cette étude rétrospective a démontré que 
l’IA peut atteindre une précision comparable à celle des experts en 
biochimie clinique dans l’interprétation des résultats biochimiques. 
Des études supplémentaires sont nécessaires pour valider l’effi-
cacité et la sécurité de cette technique dans la pratique clinique. 

P 464.  Granulomatose avec polyangeite (granulomatose 
de wegener) à localisation ORL : à propos d’une obser-
vation 

Auteurs | I. Latreche (1), I. Latreche(2), B. Hamzaoui (2), L. 
Bouakaz (2), M. Bouchnak (2), F. Tonto(2), M. Bouafia (2), 
A. Nechadi (2), R. Malek (2), (1) C.H.U SETIF, (2) CHU setif , 
service de medecine interne, 

Introduction : La granulomatose de Wegener est  une vas-
culaire granulomatose nécrosante d’étiologie inconnue  
présentant un tropisme particulier pour les voies aériennes 
supérieures l’atteinte oto- rhino-laryngologique (ORL) est qua-
si constante  souvent révélatrice ,polymorphe et non spécifique 
sur le plan clinique cause fréquente de retard diagnostic 
et de prise en charge et de mutilations locales définitives.   
Observation : Madame B/S âgée de 35 ans ,thyroidectomisée 
depuis 1 an suite à un goitre multinoculaire orientée à notre 
service pour une fièvre prolongée avec atteinte orl . Examen cl-
inique: asthénie, altération de l’état général , amaigrissement 
de 15 kg en 3mois  BMI=17,5kg/m2 ,fièvre à 40 degré C ,large 
ulcération nécrotique au niveau du palais avec un fond mou, 
pas de dyspnée ,pas de toux , pas d’atteinte articulaire ni mus-
culaire. Biologie:  Anémie microcytaire hypochrome à 9,7g/dl 
,GB:4320/mm3 , plaquettes: 138000/mm3 , fer sérique: 0,19mg/l 
ferritinémie: 358ng/ml/13mg/l , VS:68mm,Electrophorèse des 
protéines sérique: augmentation alpha 1et alpha2 tracé inflam-
matoire ,TSH: 2,5mu/l, urée:0,11g/l, creatinémie: 7,1mg/l, protéin-
urie des 24h: 98mg/24h sérologie syphilitique: négative, recher-
che de BK négative culture sur milieu spécifique du prélèvement 
oro-pharyngé : négative ,sérologie virale HIV,HCV,HVB:négative 
,ANCA: négatifs , AAN : négatifs. Chimie des urines :négative  Ra-
diologie: Téléthorax: normal TDM thoracique: sans anomalie IRM 
centrée sur le cavum :comblement polypoïde d’allure tissulaire 
de rehaussement modéré de la fosse nasale droite , sinusite fron-
to-maxillaire et sphénoïdale droite chronique ,cavum libre.  TDM 
des sinus et de la face: masse polypoïde nasale droite, aspect de 
sinusite chronique fronto-maxillaire et sphénoïdale droite sans 
destruction osseuse.  Histologie:  Biopsie amygdalienne: lesion 
inflammatoire subaiguë nécrosée. Biopsie nasale :tissu lymphoïde 
abrasé, coiffé par un enduit  fibrinoleucocytaire.occupé par une 
population cellulaire diffuse mononucléée disposent autours de 
structures vasculaire à paroi hyalinisée.L’architecture et les glan-
des sont partiellement effacées avec nécrose fibrinoide, immu-
no-histochimie polyclonale en faveur  d’une maladie de Wegener.  
Discussion : L’atteinte ORL en particulier naso-sinusienne est 
révélatrice de la maladie de wegener dans 70% des cas c’est 
le cas de notre patiente  notre conduite été la mise en route 
d’un traitement immunosuppresseur et une corticothérapie. 
Évolution : une extension orbitaire type dacryocystite égale-
ment observé dans 40% des cas au cours de l’évolution 
Conclusion : La granulomatose avec polyangéite est 
une maladie systémique sévèr de diagnostic parfois diffi-
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cile pour le clinicien non sensibilisé à ce type de maladies 
ce qui retarde la prise en charge et aggrave le pronostic.  

P 465.  Panuvéite récidivante; qui est coupable?

Auteurs | R. Brik, F. Mekideche, R. Malek,  
CHU setif , service de medecine interne

Introduction : Une uvéite désigne l’inflammation de l’œil. 
L’origine tuberculeuse est rare. La survenue d’une uvéite au 
cours d’un rhumatisme inflammatoire est possible et fait dis-
cuter la possibilité d’uvéites infectieuses en raison de l’im-
munodépression.  Nous rapportons le cas d’une panuvéite 
récidivante survenant sur une arthrite juvénile idiopathique 
(AJI) avec antécédent et épisode de tuberculose active.  
Observation : Patiente de 31 ans, connue pour AJI depuis l’en-
fance étiquetée polyarthrite rhumatoïde à l’âge adulte traitée an-
archiquement, aux antécédents d’une tuberculose cutanée, d’une 
tuberculose ganglionnaire en cours de traitement, est orientée 
pour la prise en charge d’une panuvéite bilatérale récidivante 
depuis l’âge de 16 ans. L’examen ophtalmologique montra un oeil 
droit rouge et douloureux avec baisse de l’acuité visuelle à 1/10 à 
gauche et 3/10 à droite. L’angiographie et l’OCT révélèrent un as-
pect de pan uvéite des 02 yeux plus active à l’oeil gauche associant 
des foyers choriorétiniens évoquant une tuberculose rétinienne. 
La TDM thoracique ne montre pas un aspect de miliaire. Sur le plan 
articulaire il existe des déformations typiques de PR avec forte ac-
tivité DAS28 à 5.7.  Le diagnostic d’une panuvéite tuberculeuse et 
rhumatoïde est évoqué devant les antécédents de la patiente, la 
poussée actuelle concomitante à une tuberculose ganglionnaire 
active et les données de l’angiographie et l’OCT. La patiente est 
traitée par antituberculeux (2 RHZE/4 RH) et corticothérapie (0.5 
mg/kg/j) avec dégression lente et alternative pour les anti-TNF. 
Discussion : La localisation oculaire de la tuberculose  est rare (1 à 
2%). L’atteinte est soit infectieuse par dissémination hématologique 
du BK soit immunologique par hypersensibilité secondaire aux an-
tigènes bactériens. L’uvéite liée à l’AJI se voit dans plus de 20% des 
cas et est bilatérale dans 75% des cas. La polyarthrite rhumatoïde, 
en revanche, n’est pas associée à une uvéite isolée, mais peut caus-
er une sclérite provoquant une inflammation du tractus uvéal. Chez 
notre patiente, l’uvéite à caractère récidivant remonte à l’enfance 
et est survenue sur AJI et tuberculoses extra pulmonaires. L’étiolo-
gie est probablement partagée entre ces différentes pathologies. 
Conclusion : Le caractère unique de ce cas décrit une relation 
non reconnue entre la tuberculose, la polyarthrite rhumatoïde et la 
panuvéite.  Cette présentation nous incite à évoquer la panuvéite 
tuberculeuse ; même en présence de PR ; devant un faisceau d’ar-
guments anamnestiques, cliniques, biologiques et radiologiques.  

P 466.  Profil clinique, évolutif et thérapeutique des 
thromboses portes Expérience du service de médecine 
interne de L’EPH Rouïba Etude d’une série de 15 patients 

Auteurs | H. Messaoudi(1), S. Chemali(2), S. Tou-
mache(2), Y. Bellataf(2), N. Igoulalene(2), I. Saa-
di(2), H. Alaili(2), W. Midou(2), M. Benamer(2),  
(1) E.P.H ROUIBA, (2) Service de médecine interne.EPH 
Rouiba., 

Introduction : La thrombose de la veine porte est un événement 
rare, qui complique souvent la cirrhose, présentant des symptômes 
cliniques variés et peut évoluer vers des complications potentielle-
ment mortelles. Sa reconnaissance a largement augmenté, grâce 
au développement de moyens d’imagerie non invasifs et perfor-
mants, Cette étude de cohorte  passe en revue le  polymorphisme 
clinique des thromboses portes et leur impact sur la gestion  pratique  
Matériel et méthode : c’est une étude descriptive, prospective 
,monocentrique à visée  analytique ayant colligée 15 patients, 
dont la plus part ont consulté pour des douleurs abdominales 
diffuses, ou décompensation cirrhotique, la recherche d’une 

thrombose du troc porte ,menée au service de médecine in-
terne de hôpital Rouïba ainsi qu’aux pavillons des urgences 
medico chirurgicales , ,s’étalant sur une durée de 6 mois (Oc-
tobre2022 –Mars2023) . Un bilan biologique hépatique com-
plet a été demandé ; une échographie doppler hépatique, 
pour  tous les patients. Un bilan prothrombotique a été réalisé 
Discussion : Notre étude a concerné 15 patients  qui ont présentés 
des manifestations digestives diverses lesquelles ont révélés une 
thrombose porte aigue et chronique sur une imagerie, Une affec-
tion prothrombotique générale et un facteur local est mis en évi-
dence chez environ 60 % et 30 % des patients dans les séries eu-
ropéennes et américaines  par a apport a la notre cohorte ou aucun 
facteur prothrombotique n’a été mis en évidence  probablement, 
due à un nombre de patients insuffisants.  Certains de nos patients 
n’avaient aucunes anomalies biologiques  qui sont souvent révéla-
teur de l’atteinte hépatique évolutive, ce qui fait l’originalité de no-
tre présentation. La pratique d’une imagerie systématique, était la 
clé de la prise en charge, car l’enjeu est majeur  pour mettre en 
route  une anti coagulation efficace et d’éviter les complications. 
Résultat : 15 patients ont été colligés, le sex–ratio =1 (8 hommes 
et 7 femmes), L’âge moyen des patients est de 50.23 (35-77), 
Nous avons enregistré  une prévalence similaire dans le mode 
de révélation  , fortuite (5=33%) ,douleurs abdominales(5=33%).
décompensation d’une http (5=33%°.et sur le plan biologique 
:une anémie( 7=47% vs 8= 53%),une thrombopénie (4= 27% vs 8 
=53%),une cytolyse ( n=1 vs 14=93%), cholestase (6 =  40%  vs  9= 
60%),un TP (5=33%  vs 10 =77%).  L’échographie doppler hépa-
tique  retrouve une thrombose aigue (6 =40%), thrombose chro-
nique (9=60%) ; un traitement  (10= 66.67% par HBPM et ‘1=6.67% 
par AVK) sur le plan évolutif .il ya eu une repérmeabilisation du 
tronc porte de tous  les patients sauf un qui, était en décom-
pensation cirrhotique au stade d’insuffisance hépatique sévère.  
Conclusion : Chez les malades atteints de cirrhose, la thrombose 
porte est fréquente .Elle est associée à la sévérité de la maladie 
et doit être recherchée et traitée systématiquement. Son diagnos-
tic se base essentiellement  sur l’imagerie, le pronostic peut par-
fois être sombre. L’objectif initial du traitement de la thrombose 
récente de la veine porte est de limiter l’extension de la throm-
bose et d’obtenir une recanalisation des vaisseaux thrombosés 
pour prévenir l’ischémie veineuse mésentérique à court terme et 
à plus long terme, prévenir l’apparition d’une hypertension por-
tale et de ses complications notamment un cavernome porte.   

P 467.  Amylose AA et spondylarthrite ankylosante à pro-
pos d’un cas 

Auteurs | M. Ghemari , M. Ghemari, K. Bouaic-
he , S. Nafir, H. Mimoune, N. Gacem, Y. Kitouni,  
service de medecine interne CHU Constantine

Introduction : L’amylose regroupe des pathologies qui ont  en 
commun le dépôt extra-cellulaire de fibrilles protéiques in-
solubles .L’amylose AA est une complication redoutables des 
différentes maladies inflammatoires chroniques telles que 
les rhumatismes ,les MICI ,  les infections et les néoplasies . 
Observation : Nous rapportons le cas d’un patient âgé de 52ans , 
sans antécédants particuliers, admis à notre service en mars 2023 
pour l’exploration d’un syndrome néphrotique. Cliniquement , il ne 
présente pas de syndrome œdèmateux , par contre on trouve une 
hépatomégalie à 15cm , polyurie , polydipsie et des urines mous-
seuses . Il se plaint de cervicalgies inflammatoire avec raideur , on 
trouve une rectitude du rachis cervical et lombaire , le Schöber 
est positif . Biologiquement , on trouve un syndrome inflammatoire 
(vs et CRP augmentées ), FNS montre une anémie inflammatoire 
et une thrombocytose , EPPS :hypoalbuminémie à 20, protéinurie 
des 24h à 14g, fonction rénale conservée. Les marqueurs tumor-
aux ,bilans infectieux et immunologique sont négatifs. Le frottis 
sanguin est très riche en plaquettes . La ponction de la moelle 
osseuse trouve une  richesse en mégacaryocytes et ne trouve pas 
d’infiltration plasmocytaire .La BGSA , il a une biréfringence rouge 
verte au rouge Congo en faveur d’une amylose , immuno-typage 
AA. Radiologiquement, on note une rectitude du rachis lombaire , 
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syndesmophytose antérieure étagée , mise au carré des vertèbres 
et une sacro iléite grade 2. A l’echocœur , il y a un aspect granité 
du myocarde. On a retenu le diagnostic d’amylose secondaire 
à une SPA , le patient a bénéficié d’un traitement par anti-TNF.  
Conclusion : Bien que l’amylose AA soit de moins en moins 
fréquente , grâce à la prise en charge précoce des affec-
tions en cause , nous continuions à diagnostiquer de nou-
veaux cas devant des tableaux cliniques et biologiques 
polymorphes notament un syndrome néphrotique . 

P 468.  Vomissements chroniques révélant une tubercu-
lose duodénale 

Auteurs | S. Djoudi(1), S. Djoudi(2), N. Zighmi(2), R. 
Malek(3), (1) C.H.U SETIF, (2) Service de médecine interne 
CHU de Sétif, (3) service de médecine interne-CHU Sétif,  
 
Introduction :  L’abdomen est l’une des localisations les plus 
fréquentes de la tuberculose extra pulmonaire. La tuberculose ab-
dominale comprend l’atteinte péritonéale, le tractus gastro-intes-
tinal, le système lymphatique abdominale les viscères pleins. Elle 
peut être confondue avec diverses pathologies telles que les MICI, 
les tumeurs et des maladies infectieuses et parasitaires(amibiase). 
Le principal diagnostic différentiel de la tuberculose intestinale est 
la maladie de Cohn. Il est nécessaire de différencier les deux entités 
nosologiques afin d’imposer une conduite thérapeutique adéquate. 
Elle se caractérise par un polymorphisme clinique et radiologique 
ce qui rend le diagnostic difficile. Le site le plus fréquemment at-
teint de la tuberculose gastro-intestinale est la région iléo-cæcale.  
Observation : Malade KH. A âgée  de 50 ans,   sans antécé-
dents pathologiques  admise dans notre service  pour prise en 
charge des vomissements chroniques. EXAMEN  CLINIQUE : état 
général altéré, malade grabataire pâleur cutanéo-muqueuse, 
anorexie amaigrissement vomissements incoercibles BILAN BI-
OLOGIQUE  ANEMIE MICROCYTAIRE HYPOCHROME  VS : 10mm/ 
30mm, CRP : 18 mg/l, hypokaliémie, hypoalbuminémie TDM AB-
DOMINALE: épaississement pariétal duodénal intéressant le 
D2 circonférentiel sténosant multiples adénopathies nécrosées 
intra et rétro-péritonéale, épaississement pariétal colique droit 
Endoscopie haute : gastrite antrale érythémateuse, bulbite à 
gros plis, gros plis duodénales d’allure infiltrés Ana-path :une 
duodénite chronique granulomateuse tuberculoïde évoquant une 
tuberculose folliculaire avec micro foyers de nécrose caséeuse 
avec une lymphocytose intraépithéliale plus de 25%  Iléo-co-
loscopie : iléite terminale érythémateuse, colite droite ulcérée  
Discussion : le diagnostic de tuberculose duodénale est his-
tologique  devant la nécrose caséeuse de la duodénite chronique 
et l’aspect radiologique de l’épaississement pariétal duodénal  
Conclusion : Le principal diagnostic différentiel de la tu-
berculose duodénale est la maladie de crohn,le traite-
ment est essentiellement médical basé sur les antitubercu-
leux :2RHZ/4RH et la chirurgie réservé aux complications 

P 469.  La tuberculose extra pulmonaire multifocale: à 
propos de deux observations 

Auteurs | A. Azzoune, R. Beddai, A. Fellah, A. 
Drici, S. Hamdi, A. Senhadji, EPH el besbes 
 
Introduction : La tuberculose extra pulmonaire représente 
un véritable défi diagnostique.Les ganglions lymphatiques 
sont les organes extra pulmonaires les plus fréquemment at-
teints. La tuberculose extra pulmonaire peut survenir quel que 
soit le statut immunitaire du patient. La thérapie antitubercu-
leuse  diminuerait la morbi-mortalité due à cette pathologie. 
Observation : Cas n°1 : Madame T.M.  âgée de 83 ans aux antécé-
dents d’ascite inflammatoire mal explorée, s’est présentée pour 
une arthrite du coude droit d’installation insidieuse avec impotence 
fonctionnelle. L’arthrite s’est fistulisée à la peau faisant écouler un 
liquide épais blanchâtre. Biologiquement, CRP : 66.51mg/l, VS : 

60 mm la 1ere Heure. La sérologie virale était négative. L’IDR à 
la tuberculine : 16mm. La radiographie du coude droit a montré 
une ostéolyse destructive des berges articulaires. L’échographie 
articulaire a retrouvé un important épanchement liquidien. La TDM 
thoraco-abdomino-pelvienne a retrouvé de multiples lésions péri-
tonéales d’allure infectieuse spécifiques. L’étude cytologique du 
liquide articulaire était inflammatoire. L’histologie du trajet fistuleux 
a retrouvé un granulome tuberculoïde avec nécrose caséeuse. Le 
diagnostic de tuberculose multifocale (ostéoarticulaire, cutanée 
et péritonéale) fut retenu. La patiente a bénéficié d’un traitement 
antituberculeux oral pendant 12 mois avec évolution favorable.  
Cas n°2 : Madame A.A.  Âgée de 41 ans aux antécédents d’hy-
pothyroïdie, HTA et insuffisance rénale chronique légère depuis 
une année, s’est présentée pour une altération de l’état générale. 
L’examen clinique a retrouvé des adénopathies cervicales cen-
timétriques. Biologiquement, CRP : 15,67mg/l, VS : 109 mm la 1ere 
Heure, albuminémie : 22 gr/l, une anémie, Créatinine sanguine : 
56,6mg/l,Urée :1,17gr/l avec protéinurie à 2,13 gr/24h sans héma-
turie, le reste du bilan était normal. L’ECBU ,l’IDR à la tuberculine, 
la recherche de BK dans les crachats et les urines ainsi que les 
hémocultures étaient négatives. Le test QuantiFeran était posi-
tif.  Le bilan immunologique était normal. L’échographie cervicale 
a confirmé la présence des adénopathies bilatérales (33X15m-
m).L’uro-IRM a retrouvé un aspect de néphropathie tubuli-inter-
stitielle chronique. Le médullogramme était normal. Histologique-
ment,il  y avait un granulome tuberculoïde avec nécrose caséeuse 
aux parenchymes ganglionnaire et rénale avec  amylose renale AA 
vasculaire. Le diagnostic de tuberculose multifocale (ganglionnaire 
et rénale) fut retenu. La patiente a bénéficié d’un traitement antitu-
berculeux oral pendant 06 mois avec évolution vers l’hémodialyse. 
Discussion : La tuberculose reste un problème de santé publique 
majeur. On estime que 10 millions de personnes ont développé 
la tuberculose en 2017.La tuberculose extra pulmonaire (TEP) 
représente un groupe de pathologies très diverses [1,2]. Il a été 
clairement établi que les femmes développent plus volontiers des 
formes extra pulmonaires de tuberculose que les hommes [2,3,4]. 
Les localisations ganglionnaires représentent entre 30 et 60 % de 
l’ensemble des TEP[5]. La tuberculose ostéo-articulaire représente 
10 à 15 % des localisations extra pulmonaires, Les membres sont at-
teints dans un tiers des cas et la localisation au coude se voit dans 
1 à 5 % des cas [6].La tuberculose uro-génitale et rénale représente 
4,5 à 27,2 % des formes extra pulmonaires de tuberculose [5,7].
La durée du traitement peut être prolongée pour certaines lo-
calisations et en fonction de la réponse de chaque patient [8]. 
Conclusion : A travers ces observations, nous rapportons des 
localisations extra-pulmonaires et multifocales de tubercu-
lose auxquelles il faut penser devant une présentation clinique 
évocatrice surtout dans les zones d’endémicité tuberculeuse. 

P 470.  médecin de famille entre un simple désordre du 
cholestérol ou une entité génétique exotique !

Auteurs | A. Chikh(1), R. Gounani , R. Hamoudi(2), K. Chahed (1),  
(1) service de médecine interne chu Oran, (2) CHU Oran, 

Introduction : L’hypercholestérolémie familiale (HF) est une des 
maladies génétiques mortelles les plus fréquentes, responsable de 
taux sévèrement élevés de cholestérol (> 300mg/dl) depuis la nais-
sance et d’un risque dramatiquement précoce de complications 
vasculaires, cardiaques ou cérébrales dès l’âge de 30 ans chez les 
hommes, et 40 ans chez les femmes. Avec un diagnostic précoce 
et un traitement adéquat, idéalement commencé dès l’enfance, il 
est possible toutefois d’éviter toute complication cardiovasculaire 
Matériel et méthode : Madame H.F âgée de 63 ans connue 
porteuse d’une hépatopathie chronique post CBP compensée 
diagnostiquée en 2012 a savoir que la patiente présente une 
histoire familial pleine d’événement cardio-vasculaire chez la 
fratrie  et qui suivie pour la prise en charge d’hypothyroïdie 
de diabète type multi-compliqué ,et d’hypertension artéri-
elle associé a un événement cardiaque depuis l’age de 29 
ans avec un fraction d’éjection du VG a 38 % sans cause évi-
dente a savoir que la patiente était mise sous Traitement BA-
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SIC sous statines a forte de doses depuis l’age de 29 ans     
Discussion : a savoir que Le diagnostic est basé sur le 
nombre total de points obtenus: “certain” si > 8 points; 
“probable” si 6–8 points; “possible” si 3-5 points. Un 
test génétique est préconisé dès lors que le score > 5  
Résultat : en cours d’investigation clinique et para-clinique on a 
objectivé la présence de nodosités sur les tendons d’Achille en 
rapport avec des xanthomes tendineux avec la présence d’arcs 
cornéens évoquant une hypercholestérolémie familiale devant les 
antécédents familiaux Un membre du premier degré avec mala-
die cardiovasculaire précoce ;Antécédents personnels Patient 
avec maladie coronarienne précoce ,l’examen Clinique Xanth-
omes tendineux , Arc cornéen et le taux LDL-C ? 516mg/dl avec 
un nombre de points de 21 par rapport aux Critères diagnostiques 
cliniques d’une hypercholestérolémie familiale chez l’adulte selon 
le ‘Dutch Lipid Clinic Network diagnostic criteria for FH’ (DLCN) 
Conclusion : L’hypercholestérolémie familiale (HF) fait par-
tie de ces paradoxes en médecine des maladies aux com-
plications prématurées et dévastatrices,sous diagnos-
tiquées et sous-traitées. Elle n’est pas un simple désordre du 
cholestérol ou une entité génétique exotique,c’est avant tout 
un désastre familial où des membres de ces familles contin-
uent de souffrir de maladies cardio-vasculaires, voire décè-
dent parfois très jeunes, Et cela de génération en génération 

P 471.  Quand la maladie cœliaque brise les règles.  

Auteurs | R. Brik, A. Nechadi, R. Malek,  
CHU setif , service de medecine interne 
 
Introduction : Le diabète de type 1 et la maladie cœliaque 
sont des maladies inflammatoires auto-immunes causés par 
l interaction de facteurs génétique et environnementaux. 
Observation : Nous rapportons le cas d’une patiente âgée de 17 
ans suivie pour un diabète de type1 depuis 06 ans déséquilibré 
sous 0.6UI/Kg/j, orientée à notre consultation pour un état général 
altéré et une aménorrhée primaire. La patiente n’a pas d’antécé-
dents de diarrhée chronique, vomissement, prise médicamen-
teuse ou tout symptôme neurologique comme des céphalées ou 
de troubles visuels. Il n’y avait pas d’antécédents familiaux de re-
tard pubertaire.  A l’examen physique ; elle était consciente, 
très asthénique, pale, sans faciès particulier. Sa fréquence cardi-
aque était à 108 bpm, sa tension artérielle était 110/60 mmhg son 
poids était à 42 kg, et sa taille à 153cm (BMI 17.94 kg/m2). Elle 
n’avait pas d’hépatomégalie ni splénomégalie ni d’adénopathies, 
son développement pubertaire correspond à Tanner 5. Son bi-
lan initial a révélé une anémie sévère microcytaire ferriprive, une 
légère hypocalcémie et une légère  hypo protidémie. L’examen 
gynécologique, l’échographie abdominopelvienne (ovarienne) 
et la radiographie du thorax étaient sans anomalies. Le taux des 
IgA sérique était normal, le taux des anticorps anti transglutam-
inases était élevé. Une endoscopie oesogastro-duodénale avec 
biopsies duodénales a été faite, l’examen anatomopathologique a 
révélé une atrophie villositaire, une hyperplasie des cryptes et une 
augmentation du nombre des lymphocytes intra épithéliaux con-
firmant le diagnostic de la maladie cœliaque.  Elle a été mise 
sous régime sans gluten, son control du diabète est devenu plus 
stable, sa ménarche a eu lieu après 05 mois du début du régime.  
Discussion : L’association du diabète type 1 et la maladie 
cœliaque n’est pas une simple coïncidence et pose de mul-
tiples problèmes d’ordre diagnostique, thérapeutique et psy-
chologique. L’aménorrhée primaire peut être causée par 
la maladie cœliaque qui est une cause rare mais traitable.  
Conclusion : Cette présentation nous incite à penser  à la mal-
adie cœliaque ; essentiellement chez les diabétiques  de 
type 1 ; devant une aménorrhée primaire sans cause évi-
dente et faire des tests sérologiques pour assurer un dépi-
stage rapide et l’initiation précoce du régime sans gluten. 

P 472.  La fibrose myocardique dans le cadre d’un syn-

drome hyperéosinophilique : à propos d’un cas et revue 
de la littérature

Auteurs | I. Chemlal, I. Chemlal, Y. Djebbar, A. Taleb, 
F. Hamida-ramdhan, M. Mokhtar, W. Aksas, B. Sed-
daoui, S. Bensari, S. Bellahmer, M. Hadj sadok , M. Mo-
hamed boutaben, N. Bouchedoub, S. Benzamia, S. 
Chakar, H. Lebbouzi , W. Oussalem , A. Bachir cherif,  
Service de Médecine Interne CHU BLIDA

Introduction : Les syndromes hyperéosinophiliques (SHE) sont 
définis par une hyperéosinophilie (HE) sanguine ? 1500/mm3 
et/ou tissulaire d’évolution prolongée (>1 mois) associée à des 
dommages tissulaires en rapport avec la toxicité des éosino-
philes. Bien que l’atteinte cardiaque soit la moins fréquente 
(20% des cas). Elle est la seule qui doit faire l’objet d’un dépi-
stage systématique et approfondi en raison de son caractère 
parfois asymptomatique à la phase initiale, du pronostic défa-
vorable en cas de retard diagnostique. Nous rapportons l’ob-
servation d’une patiente hospitalisée dans un service de mé-
decine interne pour exploration d’une HE sanguine majeure.  
Observation : Mme C.N âgée de 46 ans, aux antécédents d’hy-
percholestérolémie familiale, est hospitalisée pour exploration 
d’une HE majeure et persistante associée à des manifestations 
cutanées. L’examen clinique retrouve un angor d’effort classe 
II, des arthromyalgies, des œdèmes intéressant le visage et les 
quatre membres associés à des lésions cutanées urticariennes. 
Bilan paraclinique : hyperleucocytose avec hyperéosinophilie 
à 57000 /mm3. Frottis sanguin : PNE à 32%, myélémie à 4%. Le 
myélogramme complété par ponction biopsie osseuse trouve une 
moelle hématopoïétique de richesse 3 sans troubles de matura-
tion. Une enquête étiologique exhaustive de l’HE a été réalisée, 
revenant négative. Une IRM cardiaque a été faite à la recherche 
d’atteinte d’organe, objectivant une fibrose myocardique de pa-
terne non ischémique de la paroi latérale basale du ventricule 
gauche. La patiente est mise sous corticothérapie à raison de 1 
mg/kg/j. L’évolution est favorable avec disparition des signes 
cliniques et normalisation rapide du taux des éosinophiles.              
Conclusion : L’hyperéosinophilie ; quelle qu’en soit l’étiologie 
; peut affecter pratiquement tous les tissus, individuellement 
ou en combinaison. Un bilan d’extension à la recherche de ces 
atteintes est donc indispensable. Il convient d’éliminer une at-
teinte cardiaque qui engagerait le pronostic vital par l’exam-
en clinique, l’ECG, l’ETT et au moindre doute l’IRM cardiaque.  

P 473.  Maladie de Gaucher révélée par une purpura 
thrombopenique : A propos d’un cas au service méde-
cine interne CHU Constantine

Auteurs | H. Benabderrahmane, Y. Al-
lioueche, M. Labed, A. Beggoug, Y. Kitouni,  
service de medecine interne CHU Constantine 
 
Introduction : La maladie de Gaucher est  une maladie génétique à 
transmission autosomique recessive. C’est la plus fréquente des 
maladies de surcharge lysosomale. Ses manifestations cliniques 
les plus fréquentes sont une splénomégalie, une thrombopénie 
et une atteinte osseuse . Elle est diagnostiquée par le dosage de 
l’activité de l’enzyme lysosomale  la   beta-glucocerebrosidase 
dans les leucocytes circulants et confirmée par un genotypage. 
Le traitement  consiste en une substitution enzymatique .  
Matériel et méthode : Patiente de 22 ans issue d’un mariage 
consanguin qui  a été  orientée  pour investigation d’un purpura 
pétéchial  L’histoire de la maladie remontait à un mois aupara-
vant avec apparition de lésions purpuriques  surtout  aux mem-
bres inferieurs La patiente consulte en ambulatoire. Une throm-
bopénie  à 61.000 plaquettes/mm³ est retrouvée .Elle est ainsi 
orientée vers notre service pour un complément d’investigation.  
Résultat : A l’examen clinique  on retrouvait une pâleur cutane-
omuqueuse avec des  lésions purpuriques en tête d’épingle dis-
séminées au tronc et aux membres inferieurs  et une splénoméga-
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lie stade II  Outre la thrombopénie, on retrouvait biologiquement 
une anémie normochrome normocytaire, une hyperferritinemie, 
une hypergammaglobulinemie Le myélogramme montrait une 
hyperplasie de la moelle probablement compensatoire sans 
éléments de malignité Le bilan immunologique était négatif 
notamment  le test de Coombs, les anticorps antinucléaires et 
les anticorps antiphospholipides Le reste du bilan : frottis san-
guin, bilan d’hemostase, bilan rénal, bilan hépatique, sérologie 
VIH, hépatite B et C et TSH était sans anomalies. Le dosage 
de la betaglucocerebrosidase s’est avéré  effondré et un test 
génétique était  en faveur d’une mutation du gène GBA confir-
mant une maladie de Gaucher La patiente a été traitée par en-
zymothérapie substitutive avec une bonne évolution :disparition 
du purpura   et normalisation des  plaquettes au bout de 12 mois 
avec une réduction du volume de la rate  étalée sur 24 mois  
Conclusion : Tout purpura pétéchial thrombopenique qui 
semble évoluer  de manière isolée, ne doit pas être con-
sidéré d’emblé comme immunologique .L’association à la 
thrombopenie de deux « marqueurs biochimiques »rep-
resentés par  l’ hyperferritinemie  et l’hypergammaglob-
ulinemie, doit faire rechercher une maladie de Gaucher.   
 
P 474.  Le sport et les compliments alimentaires,peut 
ils dangeureux !  Aggravation d’hypocalcémie sur hypo-
parathyroidie inaugurale :

Auteurs | M. Boulaouad, ,  
1Service de Médecine Interne, CHU Sétif, Uni-
versité Ferhat Abbes 2Service des Maladies In-
fectieuses, CHU Sétif, Université Ferhat Abbes 
 
Introduction :  l’hypocalcémie est une anomalie métabolique 
fréquente qui peut mettre en jeux le pronostic vital.Ses étiolo-
gies sont multiples et l’enquête doit être minutieuse. Hypopara-
thyroïdie représente la cause la plus la plus fréquente d’hypo-
calcémie. Le sport essentiellement la musculation peut aggravé 
ou être la circonstance de découverte d’une hypocalcémie.  
Observation : Nous rapportons le cas d’un parient G.C âgé de 
25 ans sportif, sans ATCD médicaux particuliers ,avec notion de 
prise des compliments alimentaires (whey protein, Gold créatin).
Admis a notre service pour la prise en charge d’une hypocalcémie 
grave avec retentissement neurologique. Examen clinique : Des 
paresthésies distales et péribuccales, crampes musculaires, la 
présence de signe chovesteck et de trousseau, avec des crises 
convulsives intermittents. Biologie : hypocalcémie :60mg/l hy-
perphosphatémie :49mg/l hypercalciurie 24h :336mg/24 phos-
phaturie normal 24h : 705mg/24h rapport calciurie/créatinurie 
diminué :80mg/24h protidémie normal  albuminémie normal bilan 
lipidique correcte  magnésémie normal urée normal créatininémie 
normal fer sérique normal PTH normal  TSH normal VD25oh di-
minué :18ng/ml anticorps antiendomysium :négatif anticorps anti-
gliadine : négatif  Radiographies du thorax, de crane, des deux 
fémurs sans anomalies.  Echographie cervicale : sans anomalie 
Conclusion :  L’hypoparathyroidie est une cause fréquente 
d’hypocalcémie,un carence en VD est retrouvé dans 8% 
des cas, et peut être idiopathique dans 2.3%,l’hypopara-
thyroidie  autosomique  dominante reste une étiologie 
probable. Certains compliments alimentaires prise par les 
sportifs peuvent être responsable d’hypocalcémie avec hyper-
calciurie, le lien avec hypoparathyroidie est non encore établie. 

P 475.  glomérulonéphrite a IGA simulant une néphropa-
thie diabétique diagnostiquée chez une patiente présen-
tant un diabète de type I

Auteurs | K. Merniz, M. Boudraa, S. Baghezza, S. Rouabhia ,  
service de médecine interne CHU Batna  
 
Introduction : la néphropathie diabétique (ND) est la première 
cause d’insuffisance rénale chronique terminale dans le monde. 

Généralement, le diagnostic de la ND est aisé si le diabète est 
ancien, en présence de complications dégénératives et lorsque 
l’’évolution est marquée par une protéinurie précédent l’insuff-
isance rénale. L’absence de neuropathie et de rétinopathie dia-
bétique en présence de signes de néphropathie doit faire sus-
pecter une néphropathie non diabétique. La ponction biopsie 
rénale (PBR) n’est habituellement indiquée chez le diabétique que 
si une NND est suspectée. nous rapportons un cas d’une patiente 
diabétique type I qui présente une néphropathie glomérulaire a IGA 
Observation :  L .I âgée de 35 ans d’antécédent de diabète type I  
il ‘y a 11 ans ,hypothyroïdie substituée et maladie cœliaque  présen-
tant un syndrome néphrétique( œdème des membres inferieur, 
hypo albuminémie et une protéinurie a 2g/l, pas d’HTA), ECBU 
stérile, TSH normale, pas de signe de mal absorption, au début 
la néphropathie étais mise dans le compte d’une néphropathie 
cependant devant l’absence de rétinopathie diabétique au fond 
d’œil et de neuropathie une PBR  compléter d’immuno histochimie 
a été faite revenant en faveur d’une glomérulonéphrite a IGA 
Conclusion : Bien que de nombreux indicateurs puissent orienter 
vers le diagnostic de NND chez les personnes diabétique l’étude 
histologique du parenchyme rénal reste le moyen diagnostique 
le plus sur pour la prise en charge et le pronostic de ces patients. 

P 476.  IMPLICATION DU MONOXYDE D’AZOTE DANS 
LA PATHOGENESE DU SYNDROME METABOLIQUE

Auteurs | D. Mezioug(1), R.  benamara, M. 
Azouz(2), C. Touil-boukoffa(1), (1)  Équipe cyto-
kines et NO synthases /immunité et pathogénie, 
laboratoire de biologie cellulaire et moléculaire 
(LBCM), faculté des sciences biologiques, USTHB ,  
(2) Service de diabétologie centre Hospitalo-Universitaire 
CHU Mostapha Pacha, 

Introduction :  Le syndrome métabolique (SM) correspond à un 
ensemble d’anomalies cliniques et métaboliques fréquemment 
associées chez les personnes dont le risque de comorbidité est 
élevé. L’Algérie connaît depuis le 21eme siècle une augmenta-
tion alarmante depuis l’industrialisation alimentaire et la séden-
tarisation de sa population, ce qui représente un problème 
majeur de santé publique. Le processus physiopathologique 
le plus communément admis est celui de l’inflammation chro-
nique qui accompagne l’obésité : composante principale du 
SM selon la définition de la FID (2005) et semble d’ailleurs con-
tribuer au développement de l’insulinorésistance. L’objectif de 
notre travail porte sur l’implication du monoxyde d’azote (NO) 
dans les mécanismes de pathogenèse observés dans le SM.  
Matériel et méthode : Le dosage du NO a été effectué sur plas-
ma et surnageants de culture de PBMC (Peripheral Mononucle-
ar Blood Cells) préparées à partir de sang frais de patients et 
témoins sains. L’aspect clinique (chiffres tentionnels, index anthro-
pométriques) et l’aspect biologique (Glycémie, Cholestérolémie, 
Triglycéridémie), ont fait l’objet d’une étude complémentaire 
afin de situer le statut métabolique de la population d’étude. 
Résultat : L’étude in vivo et ex vivo de la production du NO a 
révélé des teneurs très importantes en nitrites résiduels chez 
nos patients SM comparativement aux témoins sains et les dif-
férences sont hautement significatives (p<0,0001). Les paramètres 
biochimiques et cliniques montrent également de valeurs moy-
ennes supérieures qui présentent des corrélations positives.  
Conclusion : Nos résultats dans leur ensemble suggèrent que le 
NO serait positivement engagé dans les désordres métaboliques 
et suppose son rôle prépondérant dans la pathogenèse du SM.  

P 477.  Un homme sans pouls : révélant une artérite à 
cellules géantes 

Auteurs | M. Bouafia, M. Boulaouad , R. Malek,  
1Service de Médecine Interne, CHU Sétif, Université Ferhat 
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Abbes 2Service des Maladies Infectieuses, CHU Sétif, Uni-
versité Ferhat Abbes

Introduction :  La maladie de Horton est une artérite inflammatoire 
giganto-cellulaire, touchant électivement les artères de gros cali-
bre, et en particulier les branches de l’artère carotide externe. L’at-
teinte artérielle peut toucher d’autres troncs et s’exprimer par une 
symptomatologie variable en fonction des territoires concernés.   
Observation :  Nous rapportons le cas de patient G.K âgé de 60 
ans aux ATCD d’HTA depuis 10 ans sous ARA2 hospitalisé pour 
la PEC diagnostic d’une sténose des artères axillaires bilatérales 
objectivée à l’échographie découverte à l’occasion d’une consul-
tation de routine chez son cardiologue d’où son orientation au 
service de médecine interne. À l’examen clinique on note des 
céphalées en casque ,cervicalgie et deroulliage matinale des 
épaules. Absence des pouls radiales et palpitation de artère tem-
porele anormale avec diminution de pulsatilité. Examen ophtal-
mologique : sans particularité Biologiquement VS calme à 5 mm 
CRP à 18 mg/l Echodoppler des artères temporeles objective des 
artères grêle avec flux légèrement amortis sur les portions moy-
ennes des artères temporeles Angioscanner des TSA : sténose 
des artères axillaires de façon bilatérale sub-occlusive à droi-
te et très serrée à gauche avec bonne perméabilité des artères 
carotidiennes. Angio-TDM thoraco-abdominale sans anomalie. 
PET scan confirme l’absence d’autre localisation. Anapath des bi-
opsies de l’artère temporale revenant en faveur d’une artérite à 
cellules géantes. Donc le diagnostic retenu c’est la maladie d’hor-
ton selon les critères ACR-EULAR 2022 malgré l’absence des 
singes habituels. La PEC était corticoïde à raison de 0.7mg/kg/jr 
Conclusion :  L’ACG est une vascularite des gros troncs touchant 
habituellement les branches de la carotide externe, mais pou-
vant également impliquer les artères des membres, l’aorte ou ses 
branches. La présentation clinique initiale est parfois atypique, 
rendant le diagnostic d’ACG moins aisé.

P 478.  Syndrome de chevauchement paranéoplasique 
révélant un adénocarcinome pulmonaire 
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Introduction : le syndrome paranéoplasique  est un 
groupe d’affections  associées à des tumeurs ma-
lignes.l’étiopathogéne incrimine des mécanismes  immu-
nitaires humoraux ou cellulaires  à l’encontre des cellules 
tumorales ,ses syndromes paranéoplasiques peuvent être rhu-
matologiques, neuromusculaires , vasculaires ou endocriniennes . 
Observation :  nous rapportons le cas d’un patient âgé de 74,  
grand tabagique , hospitalisé pour la PEC d’une nécrose digitale  
à l’examen clinique présente une  Altération de l’état général ,une 
hémoptysie , un érythème du décolleté, un raideur matinale des 
polyarthrites  des deux mains ,un  phénomène de raynaud,  une 
nécroses  digitales des 2 mains ,une cicatrice dépérimée  avec 
une sclérodactylie   à La biologie :VS accéléré ,CRP positif, FAN 
positif moucheté 1/1000. Ac anti MDA5 ,anticorps anti CCP ,facteur 
rhumatoïde sont positifs   La radiologie :radio de thorax : nodule 
pulmonaire parahilaire droit. l’échographie articulaire  des deux 
mains :synovite des métacarpo-phalangiennes.la capillarosco-
pie : une dilatation avec raréfaction capillaries   et aspect de mi-
cro-angiopathie indifférenciée .  TDM thoracique :masse tumorale 
lobaire superieure droite   avec une pneumopathie interstitielle 
diffuse  On a complété par biopsie transbronchique dont l’étude 
histologique revenant en faveur d’un adénocarcinome pulmo-
naire. On a retenu le diagnostic d’un Syndrome de chevauche-
ment paranéoplasique associant une dermatomyosite  PR avec 
une sclérodermie secondaire  à un adénocarcinome pulmonaire.   
Discussion : les syndromes paranéoplasiques  sont présent 

dans 10% des cas ,les connectivites  peuvent être associée à des 
néoplasie sous jascentes  et sont décrites  paranéoplasique  com-
me  la dermatomyosite  peut être associée dans 18% à 32 % des cas 
à une tumeur  ,  La polyarthrite   paranéolasique  c’est l’apanage du 
sujet agé  souvent  séronégatives ,le facteur rhumatoïde  est  posi-
tif dans 10,7%  ,  parmi les tumeurs  solides les plus fréquents sont 
les adénocarcinomes pulmonaires  .La sclérodermie paranéopla-
sique  est décrite dans les carcinome pulmonaire,  les lymphomes. 
l’hypothèse physiopathologique est une réaction immunitaire  
croisée ,avec production  des anticorps  anti ARN polymérase III .  
Conclusion : Les syndromes paranéoplasiques sont 
souvent consécutifs aux  cancers broncho- pulmo-
naires dans 20% ,surtout les sujets  agés et tabagiques 

P 479.  Le granulome : Une lésion histologique à visage 
multiple !
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Introduction : La définition du granulome est anatomopathologique. 
Il traduit habituellement une réaction inflammatoire chronique en 
réponse à certaines stimulations antigéniques. Néanmoins, dans 
certains cas, l’agent antigénique n’est pas bien connu, posant un 
véritable problème diagnostique, c’est le cas de notre observation. 
Matériel et méthode : Il s’agit d’un jeune patient, sans antécé-
dents pathologiques particuliers hospitalisé pour exploration 
d’un syndrome tumoral profond associant des adénopathies 
abdominales à une splénomégalie, révélé par des douleurs ab-
dominales. L’étude histologique de la biopsie ganglionnaire, ob-
jectivant un granulome tuberculoïde, complétée par un dosage 
de quantifieron positif, dans un pays d’endémie a permis de re-
tenir le diagnostic de tuberculose. A deux mois de traitement anti 
tuberculeux, le patient présente une aggravation du tableau : cl-
inique (une diarrhée et des syndromes sub occlusifs), biologique 
(un syndrome inflammatoire, malabsorption sévère) et mor-
phologique (atteinte grélique duodeno-jejuno-iléale sténosante, 
hépatique et pulmonaire). Le diagnostic de granulomatose 
multi systémique est confirmé une nouvelle fois par l’étude his-
tologique des différents sites biopsiés (digestif, bronchique). 
Discussion : Le problème se posait schématiquement en-
tre deux situations : un granulome trouvé dans le cadre 
d’une maladie granulomateuse méconnue jusqu’à la gref-
fée d’une tuberculose latente: désordres auto-immuns, in-
fections, néoplasies ou d’une infection tuberculeuse patente 
Résultat : Une nouvelle enquête étiologique exhaustive faite, n’a 
permis de poser un diagnostic de certitude. Seul le diagnostic 
de maladie de Crohn intestinale et extra intestinale, retenu sur 
un faisceau d’arguments, semblait le plus probable: une évolu-
tion récente, une atteinte grélique étagée sténosante, un granu-
lome tuberculoïde sans nécrose caséeuse en absence d’autres 
signes de spécificité bénigne ou maligne. Initialement traitée 
par corticoïdes et immunosuppresseurs. Mais suite à une cor-
ticoresistance, le patient est mis sous biothérapie type anti TNF 
avec une bonne réponse clinique, biologique et morphologique. 
Conclusion : Les granulomatoses sont de cause très diverse. Leur 
prise en charge doit répondre à une batterie d’investigations per-
mettant d’éliminer les causes les plus fréquentes avant d’envisag-
er les causes plus rares dont les traitements sont très différents 
voir même nocifs d’une pathologie à une autre. Il faut insister sur le 
rôle prépondérant du pathologiste sans méconnaitre la possibilité 
d’étiologie indéterminée des granulomatoses dites « idiopathiques 
». La coopération étroite entre le clinicien et l’anatomopathologiste 
est la clé de la réussite

P 480.  A’ l’ère des progrès thérapeutiques encore des 
échecs !? Une évolution fatale d’une poussée lupique, à 
propos d’une observation

Auteurs | S. Tahar, C.H.U MUSTAPHA 



RECUEIL DES ABSTRACTS

191

Introduction :   Avec les progrès de la prise en charge de 
lupus érythémateux déssiminé, le pronostic à court et à 
moyen terme s’est considérablement amélioré.Les défis 
évoluent progressivement, passant de la découverte de 
nouveaux médicaments au choix du traitement (ou asso-
ciation de traitements) le plus adapté à chaque patient .  
Observation : il s’agit d’une patiente âgée de 23 ans, sans 
antécédents personnels ou familiaux particuliers, qui a présenté 
des lésions cutanées polymorphes surinfectées évoquant des 
lésions lupiques aigues subaiguës et chroniques;avec une 
alopécie non cicatricielle; associée à des arthralgies inflam-
matoires  diffuses ,l’exploration biologique a objectivé une 
anémie hémolytique une lymphopénie et une thrombopénie, 
bilan d’autoimmunité FAN positifs, anti sm et anti DNA posi-
tifs, un syndrome néphrotique avec un syndrome pneumorénal 
se sont  installés ;un OAP est survenu révélant une myocardite 
et une HTA  s’ajoute, plusieurs armes thérapeutiques ont été in-
staurés type hydoxychloroquine  ,corticoides ,cyclophosphamide 
,rituximab;et des séances de plasmaphérèses et des séanc-
es de dialyse; mais malheureusement la patiente est décédé 
Conclusion : le lupus est une affection hétérogène et sa 
prise en charge thérapeutique et son pronostic ont profondé-
ment évolué grâce aux changements de la pharmacopée. la 
réponse au traitement, revêt un caractère hautement prior-
itaire et permettra de sélectionner l’agent pharmacologique 
le plus approprié parmi l’arsenal des thérapies ciblées du LES 
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