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Editorial 

p ourquo1 un 
bullétin? 
- C'est à partir 
d .. ' . u n .e .. 

réflexion, d'une sug­
gestion et même d'un 
reproche qu'est née 
cette revue. 
Dès lors, nous avons 
fait appel à la bonne 
volonté des uns et 
des autres , et cer­
tains confrères ont 
bien accueill i notre 
initiative et nous ont 
fart · parvenir "des arti:: 
cles en rapport avec 
la pratique quoti­
dienne. Ce bulletin, ni 
prétentieux, ni édité 
par des profession­
nels, est écrit par 
nous, par vous et tout 
médecin désirant 
traiter un sujet qui lui 
tient à coeur, faire le 
résumé d'un article, 
le compte rendu d'un 
congrès auquel il 
vient d'assister, ou 
voulant s'exprimer 
par un poème, une 
c i ta t i on 

philosophique ou 
autre. Avicenne n'é­
tait-il pas philoso-
phe, mathémati-
cien , astrologue, 
physicien, musi­
cien, tout en étant 
un illustre médecin ? 

· Ghers- confrères et 
amis, à vos plumes, 
nous attendons vos 
articles, votre parti-
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cipation et à défaut 
vos critiques dans 
le prochain numéro. 
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UTHIA&IE VDSDOOIAIRE 
ET CCEIJO .. CHIRUMIIE : 

Atltle~C. pn'IIG;H 

lnl ans quelques mois, en Mars 
l!::J1997, sera célébré le dixième 
anniversaire de la première 
cholécystectomie par coelioscopie 
réalisée à Lyon par Philippe Mouret. Ce 
dernier était alors loin de se douter qu'il 
allait révolutionner par ce geste, pur 
hasard et non prémédité, le traitement 
de la lithiase vésiculaire. Ce jour là du 
mois de mars 1987, il avait inscrit au 
programme une patiente adressée pour 
deux problèmes. Elle était d'une part 
porteuse d'une lithiase vésiculaire 
symptomatique à opérer, mais en 

-même · temps, elle : présentatt-~ 'Cfes ····-

une durée d'hospitalisation réduite, un 
respect du capital pariétal tant sur le plan 
solidité qu'esthétique et une reprise rapide . 
des activités professionnelles et un moindre 
coût. 

Notre propos n'est pas de vanter ici 
les mérites de cette technique ·ni 
d'encombrer le lecteur de statistiques mais 
de répondre de manière claire et pratique 
aux questions que peuvent se poser les 
patriciens face à un patient porteur d'une 
vésicule lithiasique à savoir quelle vésicule 
pour quelle chirurgie ? 

1. Q.uels sDnt les patients tJUi 

ne peuvent beneficier ~·une 

cl.irurlJie en~Dsc.Dp&(ue ? 

• 1•• m&l•de• &y&nt une 
contre-indic&tion · à 1'in•uf­
f1&tion de pneumo-péritoine. 

........ ___ . ·- ..... • .. <'·~-- .. ~- ;·:.o;;~~ -~ :~::-:-:-::-~ . ' ..... ... --

douleurs abdomino-pelviennes et de la ce sont les états de choc non 
fosse iliaque droite, et son médecin compensés qu'ils soient septiques ou hypo-
traitant souhaitait une exploration volémiques, l'hypertension intracrânienne, 
coelioscopique de cette région, le glaucome aigu, le pneumothorax et 
vraisemblablement siège d'une emphysème bulleux ainsi que les 
pathologie adhérentielle post- insuffisances cardiaques et respiratoires 
appendicectomie. L'intervention avait sévères et décompensées. A ce propos, il 
débuté par une coelioscopie est important de signaler que l'insuffisance 
exploratrice découvrant un gros foyer respiratoire chronique ne contre-indique pas 
adhérentiel de la fosse iliaque droite la coelioscopie, bien au contraire, l'absence 

_ _l_ibérée SO!JS coeliQSCQP-!~- Ç'~st pa_r_u ___ n __ e ____ ..... d d 1 post pé t · est d t - - . .... .... e- ou eurs-- ..o . ra oares.. ... e.na ure 
sorte de " glissement insensible et à ne pas limiter la cinétique respiratoire 
progressif" selon les propos mêmes de permettant ainsi une meilleure ventilation. 
Philippe Mouret qu'il a tourné roptique 

. vers la vésicule pour coelio-exploration 
qui s'est transformé en coelio­
préparation elle même aboutissant à 
une coelio-chirurgie ~ns qu'il n'y ait 
une véritable préméditation consciente. 

· Depuis cette première, la cholé­
cystectomie sous coelioscopie est 
devenue réglée, bien codifiée et surtout 
validée pàr de ·multiples grandes séries · 
de l'intervention par voie conditionnelle. 
Elle a ainsi supplanté la cholé­
cystectomie par laparotomie déjà vieille 
de plus d'un siècle en offrant au patient 
un confort post-opératoire surprenant, 

b Le• JIUll&de• •y•nt une 
contre-indic&tion à 1• chirurgie 
•ou• coelio•copie. 

Ce sont les patients porteurs d'une 
volumineuse masse, hernie ou éventration 
péri-ombilicale exposant à des accidents 
lors de l'introduction des trocarts, et les 
patients ayant des antécédants médico­
chirurgicaux réputés àdhésiogènes 
Fistules digestives, chirurgie urologique 
lourde, chirurgie carcinologique, irradiation 
abdominale, tuberculose péritionale. 
Toutefois une laparotomie antérieure ne 
contre-indique pas . la coelioscopie, 
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l'insufflation et l'introctuction des trocarts 
pouvant être réalisées en toute sécurité et 
sous contrôlede la vue selon la technique 
dite "d' open laparoscopy''. 

2. Quels jl4t"fent"s jlrt1jlt1ser 4 

U CkLrYTtfLe et1efft1SCt1jlfi{Ne ? 

L'indication idéale est certainement 
le patient mince ou de corpulence 
moyenne, sans antécédents chirurgicaux, 
porteur d'une vésicule uni ou 
multilithiasique de parois souple, de 
symptomatologie récente et ne 
prése~tant au9un signe clinique ni para­
clinique en faveur d'un obstacle 
choledocien associé dans l'état actuel des 
choses. Toutefois, le patricien peut-être 
confronté à de multiples cas de figures 
qui méritent réponse à ses interrogations. 

a- Obé•ité et coelio-chirurgie: 

L'Obésité ne constitue pas une 
contre-indication à la coefio-chirurgie. 
Cette dernière devient même 
recommandée car -non seulement elle 
réduit fe risque d'infections et 
d'éventrations post-opératoires, mais elle 
offre en plus de meilleures suites sur le 
plan respiratoire chez les patients ayant 
un syndrome restrictif. P.ar ailleurs, et 
entre des mains entralnées, l'exécution 
de l'acte opératoire s'avère souvent plus 
aisée qu'en chirurgie conventionnelle. 

b - Cholécy•tite et coe~io­

chirurgie : 

Ce n'est pas tant ·ra cholécystite aigüe qui 
pose des problèmes mais plutôt la 
cholécystite chronique qui au terme de 
multiples poussées entrecoupées de 
phases de rémission aboutit au fil des 
mois à une pédiculite de dissection 

1 

difficile et parfois même dangereuse. 
Cest dans de telles situations que l'on 

. doit convertir en laparotomie Le taux de 
conversions pour tous motifs confondus 
reste inférieur à 5 %et il est directement 
corrélé à l'expérience du chirurgien. 

c - Li thia•e de lal VBP et 
coelio-chirurgie : 

Dans l'état actuel des choses, fa 
lithiase associée de fa VBP relève de fa 
chirurgie conventionnelle. Une plus 
grande disponibilité de fa 
sphinctérotomie endoscopique pourrait 
nous conduire à réviser nos indications 
dans la mesure où une désobstruction 
cholédocienne endoscopique peut 
précéder une cholécystectomie. 

Elle est de 24 heures et sauf 
problème . particulier, le ~fade est mis -
sortant fe lendemain de l'intervention. 
Pour sa part, l'alimentation orale est 
reprise 6 heures après le réveiL 

En matière de lithiases ·- ···- - . .. . 

vésiculaires, la cholécystectomie 
sous coelioscopie est devenue la 
technique de référence validée et 
éprouvée. D'emblée, on ne peut 
en priver les patients ayant une 
contre-indication à la 
coeliochirurgie et ceux ayant une 
lithiase associée de la VBP. Pour 
les patients porteurs d'une 
cholécystite, il est prudent de les 
informer que le taux de conversion 
en laparotomie est plus important 
dans leur cas. 
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es cancers du cavum (ou na­
sopharynx) se distinguent des 
autres cancers des voies aéra­
digestives supérieures (VADS) 

par de nombreux caractères : 
- Leur développement insidieux au 
départ dans une cavité profondément 
située dans la face au niveau de la 
partie haute rétro-nasale du pharynx. 
- Leur symptomatologie d'emprunt 
fréquemment liée à l'atteinte des 
structures anatomiques voisines. 

Leurs caractères histo-
pathologiques : épithéliomas épider­
moYdes, peu ou pas différenciés le 
plus souvent ~ _ 
- Leur radio-sensibilité, d'où l'intérêt 
d'un diagnostic précoce afin d'assurer 
aux patients toutes les chances de 
survie. 

Le Rappel anatomique est pour 
cette pathologie qu'on se propose de 
rappeler aux confrères généralistes 
surtout, est d'une importance capitale 
étant donné que la symptomatologie 
de ces cancers est dans la majorité 

·-des càs liée à l'atteinte des structures· 
anatomiques voisines du cavum. Le 
nasopharynx est donc la partie haute 
du pharynx, il a approximativement la 
forme d'un cube qui s'étend de haut 
en bas de la base du crâne au voile 
du palais, et d'avant en arrière des 
choanes au rachis cervical. Il commu­
nique avec les fosses vertébrales 
postérieures et moyennes, d'où la 
fréquence de l'atteinte des nerfs 
crâniens par l'envahissement de cette 
région. Le drainage lymphatique du 
cavum se fait par un très riche réseau 
sous muqueux surtout au niveau du 
toit et de la région péri-tubaire ce qui 
explique l'envahissement ganglion­
naire fréquent par les cancers. 

Une autre particularité de ces can­
cers du cavum qu'on se propose de rap­
peler quelques détails concerne leurs fac­
teurs étiologiques. En effet le carcinome 
épidermoide du cavum est assez fréquent 
dans notre pays comme chez les sujets 
nés sur le pourtour méditerranéen, 
puisque ce cancer constitue 40 % des 
cancers des V ADS chez nous alors qu'il 
n'est que de 1% des cancers des VADS 
en FRANCE. Il est encore plus fréquent 
en CHINE du Sud puisqu'il est le premier 
cancer de l'homme à HONG KONG. 

Il survient à tout âge et n'est pas 
rare chez l'adolescent et l'enfant Dans la 
courbe des âges on note un pic à 15 ans 
et un second à 45 ans. 

La répartition par sexe différencie 
également ce cancer des autres cancers 
des VADS. Alors que le sexe est de 10 
hommes pour 1 femme pour la cavité 
buccale, de 20 1 1 pour l'endo-larynx, de 
30 /1 pour l'hypo-pharynx et de 3 1 1 pour 
le nasa-pharynx. 

Ce cancer ne représente par ailleurs 
aucune corrélation avec les 2 facteurs 
classiques, alcool et tabac incriminés 
dans les cancers des VADS. 

Le plus important enfin sur le plan 
pratique pour ce rappel concerne les 
symptômes d'appel qu'il faut avoir con­
stamment présent à l'esprit en pratique 
quotidienne afin de ne pas passer à cOté 
de cette pathologie grave et dont tout 
l'intérêt relève de son diagnostic précoce. 

Les épithéliomas du nasa-pharynx 
se relèvent souvent par des symptômes 
tardifs trompeurs difficiles à interpréter. 
Les symptômes initiaux sont vagues et 
banals, ce qui fait que les cancers sont 
très fréquemment diagnostiqués avec un 
retard de plusieurs mois à un an et plus. 

Pendant l'étape silencieuse, il 
n'existe que des signes d'irritations pro­
duits par la croissance de la tumeur en­
traTnant un effort de " raclement de la 
gorge " pour chasser la cause Irritative. 
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.,_ Les signes révélateurs sont: 

1) Les signes rhinologiques : épistaxis 
récidivante, sécrétions nasales sanguino­
lentes : la tumeur est au stade d'ulcération 
superficielle. L'épistaxis, ultérieurement se 
complique d'obstruction nasale signant 
une tumeur déjà volumineuse. La triade 
obstruction nasale plus l'écoulement san­
guir.olent plus la douleur pharyngienne 
survient plus tardivement encore. 

2) Les signes otologiques : un catarrhe 
tubaire surtout unilatéral d'allure banal de­
vra inquiéter s'il persiste anormalement, 
s'il est- douloureux, de même 
l'hypoacousie unilatérale de transmission 
qui reste inexpliquée. D'ou la nécessité 
d'examiner systématiquement le cavum. 

3) Les signes ganglionnaires : la topogra­
phie haute, sous digastrique doit faire évo­
quer systém~ ~1quement une origine 
cavaire. Ces ADP sont dans le tiers des 
cas environ l'unique cause qui amène le 
patient à consulter. 

4) Les signes nerveux au début une 
céphalée, une diplopie, des névralgies du 
trijumaux peuvent paraître isolés. Par la 
suite des signes ophtalmo-neurologiques 
apparaissent témoignant de 
l'envahissement de la base du crâne. 

Le diagnostic suspecté sera par la 
suite confirmé par l'examen oto-rhino­
laryn-gologique, la biopsie et la radio­
tomoden-sitométrie. 

Le traitement est du ressort de la 
Radiothérapie par le télécobalt essentielle­
ment qui sera précédée ou suivie selon 
les cas par la chimiothérapie. 

Quant aux résultats : malgré l'efficacité 
de la radiothérapie la survie globale reste 
autour de 30 % à 5 ans. les chances de 
survie sont d'autant plus importantes 
que le diagnostic est fait précocement 
avant l'atteinte de la base du crâne et de 
l'envahissement ganglionnaire cervical 
inférieur, d'où la nécessité d'y penser 
toujours et de demander l'avis d'un spé­
cialiste O.R.L. à la moindre suspicion. 

Sans météori101ne: 
troubles de la selllli· 

bi lité et/ou de la 
motricité digestive. 

pathologie fooc­
tionnellt : TI 
symptomatique 

Dr M. FARHAT 

A ne mé!éoriiii!C: 
exc~s de gaz. 
~e 

fcrmcot.aioo cxccuivc 

ASP 
Biologie 



Type 
OMS 

IV 

· ··· · : >v> 
. ..... 

III 

• S.T.M.l.P. Section Sousse 

Nom générique 
Classe 

lipoprotéine 
altérée 

NIVeau de Niveau de 
choles:térol triglycérides traitement diététique proposé-

· •. :::régttiid :hYP.OliPirl~ituant 
.. ·• . 

réduction de la ration alimentaire en 
N cholestérol et en graisses saturées : 

(cervelle - jaune d'oeuf- beurre- fro­
mage - agneau - Abats - crustacés) 

Selon la sensibilité nutritionnelle, il 
Hyperlipédémie VLDL .: ·· _t ,.,..,. faut supprimer 10) sucres solubles 

Endogène ,. (sucre, miel, pâtisserie, chocolat, con-
fiture) 
2°) Alcool sous toutes les formes 

'}f'·f) hypolipidémiant et réduction 
t :···. <· gltiides, .. 

Hyperlipidémie à BétaVLDL 

JtJ "remuants" IDL ,.,. 

Appareillage orthopédique 
colliers ceiVicaux - lombostats - semelles 
orthèses de membres supérieurs 
corset siege 
vêtements élastÇ>Compressifs sur mesure pour brûlés 
bas de contentions médicaux 
dynacast - orfit (plâtre rés ine- thermoplastique) 

Aides Techniques 
fauteuils roulants 
cannes - béquilles - déambulateurs 

Ergothérapeute conseil 

-·-
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Or Boussaadia 

~~~ ~~~~~~ 

~~~~-~~~ 
Elle ne saurait être instaurée sans les 
précautions suivantes : 

Connaître les normes des 
HLP au sein d'une population 
témoin : 

Ainsi de nos jours le . cholestérol 
total doit être inférieur à 2 grammes 
par litres ; sa fraction HDL supérieure 
à 0,35 grammes par litre ;, alors que sa 
fraction LDL ealculée devrait être 
inférieure à 1,30 grammes par litre . 
LDL cholestérol•cholestérol totai-(HDL)-TG/5 
(formule valide seulement si TG< 3,5 gr /litre) 
Enfin les triglycérides .. o~ivent être 
inférieures à 2 grammes !litres. 

- Réévaluer le taux des HLP 
par une mesure effectuée une 
à huit semaines plus tard 

Eliminer les HLP 
secondaires qu'il s'agisse 
d'un syndrome néphrotique ou 
une insuffisance rén~le, une 
affection biliaire obs­
tructive , une hypothyroïdie, 
une dysglobuliné~i~, une 
anorexie mentale, un diabète, 
un abus d'alcool, ou enfin 
une cause iatrogène 
(diurétiques, bêta-bloquants , 
oestrogènes, progestérones, 
androgènes et enfin 
corticoïdes. 

- La diététique et la pierre 
angulaire du traitement elle 
doit être adaptée à chaque 
type d'HLP pendant au moins 
3 mois et san• traitement. 

)!" . 

- Le traitement hypolipémiant 
( tableau B) sera prescrit et 
associé au traitement 

...... ...... ~ 

diététique , lorsque ce 
dernier n'a pas modifié 
significativement le profil 
lipidique du patient. 

Le traitement diététique 
et médicamenteux sera 
continue, sans fenêtre 
thérapeutique. La tolérance 
clinique - et biologique du 
médicament sera •urveillée, 
et l'efficacité théra­
peutique jugée 3 à 4 fois 
par ans (dosage cholestérol 
HDL-LDL et TG) 

- Le dépistage systématique 
sera pratiqué chez le• 
descendants ou collatéraux 
du malade surtout •i les 
antéc..Sdents familiaux sont 
riches en événements 
cardio-vasculaire. 

vo~ Li~ 
TABLiAU" DAH:t Li:i 
PAGi:t :tUXVAtfft:t 



Type i Nom générique 
OMS· 

liA 

liB 

IV 

hyperc­
holestérolémie 

H yperlipédémie 
Endogène 

Hyperlipémie 

Classe 
lipoprotéine 

altérée 

Niveau de Niveau de 
cholestérol triglycérides 

.. . . ...... '' .. 

Chyl~rnicroris • j,(oÛ t· · •< tf t · .. 

LDL N 

JtlJ 

J LDL 
..•. · + 
•f' VLDL 

VLDL ,.. t 

V Mixte chylomicwns+ 

1 

traitement diététique proposé 

. . ·.·.' .· .. ·.·.·,·.·.· .. -.- . '.·.' .·.' .. · .. ·.·. 

· · · i-6giffi{tt)'poliPi(i~itiliùtt 

réduction de la ration alimenŒire en 
cholestérol et en graisses saturées 
(cervelle- jaune d'oeuf- beurre- fro­
mage - agneau - Abats - crustacés} 

même régime liA 
et IV 

Selon la sensibilité nutritionnelle, il 
faut supprimer 1 °) sucres solubles 
(sucre, miel, pâtisserie, chocolat, con­
fiture) 

t-----t----------+----'----4-------'-+--'--'..;__---+-------'------'--'--------'-----1 
Hyperlipidémie à BétaVLDL 

III "remuants" IDL Jtft .,.,. 
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Contre- Présentation t>t 
Classe Agents j Indication i Indications , posologie 

Sé~~~~:~~·~cict~s !
1
t ~~;=~ - -- ~ël~~l~fr~:·~t~;~~- r~ -- - si TG > s gr!li~e J;~~:~;: 1~~~--~-~~ 

)1 !jour 

- - Fïb;;~~~ - - - -- +-~~~6b;.;:: LIPA\'L~;;-~ TG ! -Affection hépatique -+'----
! . . . _ 1· Fmofibnte: LIP.-\NTHYL' • fo cholestérolémie ·Lithiase vésiculaire 

( enve~ 1· Ciprolibnte : UPANOR• associée à tm diab~le -Insuffisance rénale i 
1 · Gcmfibroril UPUR • • Association aux AVK i 

-·· -----~ibiteurs d:;--·-+----.-FÏu~; cholei;térolémie • Affection hépatique ~~· 
I'HMG COA 1 · · · . · · · ·. · nr··~"-~-·-_·. · _· <>tl_· ~econdaire · · ·· · · - 1 . Lovastatt__ ne r· - . Assocull:ton au : 

- redtlctru.e f àprès iilfardùs · · · · · · · 
! Simv3Biatine . Gemfibrozi.l 1 

! 1 Niacine l 

1 ~ Cy'~j-~ 
1 Sous fonne d'HL:iP J . Affection hèpatique-r~-----~--4 

~ Myocardite 
1' · chole,;térolérru ESV 

! QTio~ 

Acide 
rucotinique NIANCINE 1 

1 

1 
--------. - -+-----

1 
1 

Probuca! Lurcelle"' 



L e soleil révèle, provoqu~ et 
'r-!'11111!1!11_. aggrave un grand nombre 

d'affections cutanées. 
Les dermatoses provoquées par les 
expositions solaires (photo­
dermatoses) sont dues • 
- soit à une perte de moyens de 
protection cutanée physiologiques. 
- so1t à un déclenchement d'un 
processus pathologique toxique ou 
allergique. 
Le spectre solaire est polychroma­
tique, il comporte les UV.A., U.V.B. 
la lumière visible et une partie de I'I.R 

A- ejJèt:s ltio!ngi.?[ues Ju 

sn!et1 sur !d pedu 

1- Phenomènes précoces. 

- L'action calorique due aux 1. R se 
traduit par un érythème immédiat 
- La pigmentation immédiate due aux 
U V A. se produit quelques minutes 
après l'exposition et dure quelques 
heures 
- Action antidépressive 

2- Phenomènes retardés 

Erythème actinique. c'est le clas­
sique 'coup de soleil" d'intensité vari­
able selon l'exposition solaire et le 
type de peau (phototype) 
- La p1gmentat1on retardée débute 7 
JOurs après 

3- Effets à long terms 

La sénescence cutanée précoce 
peau sèche trop ridée parsemée de 
kystes et de comédons au n1veau du 
v1sage du décolleté de la nuque et du 
dos des 1 na1ns 

- La xérose 
La photocarc:nonénèse apparition 

d ép1-thél1ornas Daso et spinocellulalres, 
de mélanomes malins sur des lés1ons 
précancéreuses (kératoses séniles, leu­
cokératoses, Naevus dysplasiques) 

1- Les dermatoses liées à un 
déficit de la protection na­

turelle. 

-Albinisme 
- Xéroderma Pigmentosum 

2- Les dermatoses revelées ou 

aggravees par le soleil. 

Le lupus érythémateux aigu et 
chronique 
- La dermatomyosite 
- L'herpès récurrent 
- Certains eczémas atopiques 

3- Les dermatoses par photo­
sensibilisation 

=>Y penser devant l'atteinte élective des 
parties découvertes (l'atteinte des zones 
couvertes peut être secondaire) 
= Confirmer le rOie de la lumière dans le 
déclenchement des lésions par 
• Un interrogatoire minutieux 
• Un examen clinique 
• Des explorations photobiologiques 
(Dose érythémale minimale, photo-test 
biopsie) 
=>éliminer les dermatoses liées à la 
chaleur, les dermatoses révélées ou ag­
gravées par le solei! les dermites de 
contact du visage. 
=> Principales dermatoses par P S 
• Photosensibilisation exogène _ deux as­
pects peuvent se voir . 

-- réaction de phototox1cité . 
comme la derm1te des près (phyto­
photodermatose), dermite des parfums 
apparart chez tout individu sans prédis­
position dès les premières expositions 
touche les réglons exposées seulement 

-- réaction de photoallergie, 
apparaît chez des sujets préalablement 
sensibilisés après un temps réfracta/rF: 

1 _ _ __! 
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concerne les régions exposées et les 
régions couvertes 
• Photosensibilisation endogène 
il s'agit de troubles métaboliques avec 
accumulation de produits photosensi­
bilisants dans la peau (porphyries et 
pellagre) 
==>Principaux agents photosensibil­
isants 
• La photosensibilisation de contact, 
les médicaments (cyclines, sul­
famides, les phénotiazines, la vita­
mine A acide, le peroxyde de ben­
zoyle, A.l non stéroidiens, antisep­
tiques), les produits cosmétiques 
(colorants, parfums, filtres solaires), 
les métaux (chrome, cobalt,nickel), le 
goudron de houille. 
• La photosensibilisation endogène 
essentiellement médicamenteuse 
cyclines, quinolones, griséofulvine, 
sulfamides, A.I.N.S, amiodarone, an­
timitotique, antiarythmiques . 
• 
4- Quand 
d'agents 
isants : 

on ne trouve pa• 
photosensibil-

Penser aux photodermatoses id­
iopathiques ou lucites qui se 
traduisent par une éruption des par­
ties découvertes en rapport avec 
l'ensoleillement 
Leur diagnostic est difficile du fait de 
l'existence de signes d'emprunt entre 

lies différentes formes cliniques. 
Deux entités sont bien identifiées et 
de diagnostic assez aisé l'hydroa 
vacc1niforme et la dermatose print­
anière JUVénile observées chez 
l'enfant et l'adolescent 

1 

La photoprotection représente 
!' ensemble des moyens physto-

. ·- -- ·-·--- ----- - - - - ----- ---- -·-- -

logiques .Ju thérapeuttques pouvant 
s opposer 0 !'act1on du soleil sur la peau 

1- La photoprotection naturelle 
Le système pigmentaire de la peau joue le 
rôle de filtre et d'écran vis à vis des rayon­
nements. 

2- La photoprotection externe 
• La protectton vestimentaire - · 
• Les écrans • à appliquer une demi heure 
avant les expositions solaires et à renou­
veler toutes les 2 heures. 
• Les filtres choisir les puissances en fonc­
tion du phototype,du territoire cutanée, de 
l'âge et des conditions d'ensoleillement. 
• Les activateurs de bronzage, stimulent la 
mélanogénèse qui peut accroître la photo­
protection naturelle. 

3- La photoprotection interne 
Se fait par les antipatouéens de synthèse, 
les caroténoides et la puvathérapie 

Quelques règles générales pour 
limiter les dégâts cutanés induits 
par le soleil : 
- éviter les expositions entre 11 h et 
14 h l'été. 
- s'exposer progressivement et ce 
d'autant que la peau est claire . 
- ne jamais s'exposer lors de la 
prise d'une substance photosensi­
bilisante. 
- se méfier chez l'enfant du coup de 
soleil et ce d'autant qu'il est jeune. 
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IIHÛtrisa le l'eth< 

/_e cali{e Ali dit un jour a 1m courtisan qui en preambuh a sa requête 1·, · Jane,· dans 
d'interminables éloges: "je suis moins que ce que tu dis el plu.\ grand que a que 111 penH'x ". 

Dr. Kanwl :'\til 1 

Histoire du caducée dans la mytholo- Turquie et de la Perse du .\l"mcsiècle. il est 
tour à tour nomade. exik. \ izir. sa dernière 
étape le conduit à Ispahan. cite sublime. où il 
meur a 57 ans après avoir bu. jusqu'a 
1 'i-vn::sse. à la coupe du savoir ct de 1' amour. 

gie grerqtH' : 
. \pollon en signe de reconnaissance 

donna à f-krmès. son demi-frère. une 
baguette conune marque de ses pouvoirs. 

Un jour qu'Hermès marchait sur une 
route, il vit deux serpents qui se disputaient 

une proie, il ~-;_la baguette 
entre les deux reptiles qui·~ 
s_' cnroulèn.:nt autour. Le Dieu:~ 
hxa au sommet de: la tige une :~J 

paire de,. petites. ailes, comme. . ·~-~-·. 
celles qu tl porta tt aux chevilles L _____ l ···-
en signe de rapidité. Hermès s'était ainsi 

confectionné un emblème bien a lui, avec la 
ruse du scrpcni d la \iksse des ailes : c'est k 
caducét:, qui de\-iendra par la suite le svm­
bole de la médecin 

e. 

Avicenne ou la route d'Ispahan: 
Gilhen Smnue (e,hfJon Folio! 

.. Mm .. -1hou Ooe1d el-.ln-::;cml Je tc ln·re ces 

mors. Il m'ont (;fe ,_,,n!h; par cc/zn qzu ,/ÎJt 

/ll!lli tn,drre. mon r.i!Nl. mon rr,··.;<~rJ \'lngt­

L'!Ilif cUlfU!es ,hu-ulil 'lvux'/7/W j!rl/JCe ,/es 

11/i;,k,cl/1.\ ,/, )/1( !" ,·,tr,;i'" \r ,'f /, · ·;Ll\'r !/r nnf 

ehluiU.\ !01/S le.\ itr 1/'ltllc .\ .. >, :>,unurkuncl ,i. 

1 fu ru-::. ,k•1· j'r 1J'[, '< , ie lu \'!ile !'• 1/i.lc ,J. celles 

,/es SOIXLI/1/e-,/ou::; !JU{/r i/1.1, rest i/1/Je t'l1t'Uf'e 

(; grcuhleur cie_,, 'Il !lU'Il .. 

0:~ en 9XO .1 Boukhara .. \vicenr1r.: ou 
Ibn Sina est à dix-hllit ans k m~·dc.:ctn k plus 
llïlOTll!l1é de St lll \l.:!!lps 1 '11s d;uls lc.:s tlîllt ltiS 

: l:t le;.. gucnc;. qtH .~g1knt k<. ,·"nlinrs <k: la 

PETITES ANNONC~~S 

('herche médecin désirant ccrirt· des articles 

pour le prochain numéro du bulletin du Svn­
dicat. Ptière d'adresser vos articles au sibge 

du syndicat : 
42 av. \-foharned Karoui Sousse 
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