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|. Partie théorique :




1. Introduction :

e Les accidents vasculaires cérébraux (AVC) qui représentent le premier motif
d 'hospitalisation dans les services de Neurologie, sont devenus une priorité de
santé public .

e Les AVC contribuent a :

v l'importante mortalité (tant en ville qu'en zone rurale).
v" constituent I'une des premiéres causes de handicaps moteurs chez I'adulte,
réduisant la productivité des survivants.

o Le diagnostic des AVC a néanmoins bénéficié des grands progres des techniques
de I'imagerie médicale qui permet de visualiser tres précocement l'infarctus ou
I'némorragie cérébrale, de réaliser un bilan rapide et non invasif de tout le systeme
vasculaire cérébral et d'apporter des éléments pronostiques et étiologiques

e Les séquelles des AVC rendent souvent la réinsertion sociale et professionnelle
difficile puisque les infrastructures familiales et environnementales n'y sont pas

toujours adaptées .

A. Définition :

e Un accident vasculaire cerébral (AVC) est un déficit neurologique brutal
d’origine vasculaire (obstruction d’un vaisseau par un caillot ou rupture d’un
vaisseau entrainant une hémorragie ) .

e Les différents types d’AVC :

v' AVC ischémigues : 80% des AVC. Ils sont dus a I’occlusion d’une artére

cérébrale ou a destination cérébrale (artéres carotides ou vertébrales), ce qui
prive le cerveau de glucose et d’oxygeéne et cause 1’ infarctus (ou

ramollissement) cérébral. L’occlusion est surtout le fait d’un thrombus



https://www.universalis.fr/encyclopedie/imagerie-medicale/
https://www.universalis.fr/encyclopedie/hemorragie-cerebrale/

(caillot sanguin local ou formé par embolie souvent d’origine cardiaque)ou

d’une plaque d’athérome.
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e L’AVC est a distinguer de ’accident ischémique transitoire (AIT), qui sont de
brefs épisodes de dysfonctionnement neurologique d’origine vasculaire, avec des
symptomes cliniques durant typiquement moins de 1h et sans signe d’infarctus

aigu a I’imagerie cérébral .

B. Rappel anatomigue :

e La vascularisation du cerveau est assurée par 02 systemes arteriels :

1) Systeme carotidien : la carotide interne donne 05 branches

1. Artere ophtalmique

2. Artere cérébral moyenne (sylvienne )
3. Artére Cerébrale antérieure

4. Artere choroidienne antérieure

5. Artére communicante postérieure

2) Systeme vertébro-basilaire : donnant les arteres : cérébelleuses ; du tronc

céréebral et se termine par les deux arteres cérébrales postérieures

e Polygone de willis : (voies de suppléance ) : résulte de 1’anastomose entre le

systéme carotidien antérieur et le systeme vertébro- basilaire postérieur . il est
constitué :
1. Les deux cerébrales antérieurs réunies par la communicante antérieur ( en
avant )
2. La communicante postérieur ( sur chaque coté )

3. Les deux cérebrales postérieurs ( en arriere )
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2. Epidémioloqgie :

Les AVC sont des affections fréquentes et graves. L’incidence augmente avec
I’age : les trois quarts des nouveaux AVC surviennent apres 65 ans, 15% des
patients ont moins de 55 ans. De plus la morbi-mortalité des est lourde : Ils
représentent, dans les pays développés :
v 1% cause de handicap non-traumatique (20% des patients restent
institutionnalisés et la moitié de ceux qui regagnent leur domicile garde des

séquelles physiques ou cognitives importantes),

v’ 2°™ cause de démence ( aprés la maladie d’Alzheimer ) et cause majeure de

dépression.

v 3°™ cause de mortalité aprés les accidents coronariens et les cancers (10 a

20% des patients décédent durant le premier mois)

Environ 60.000 nouveaux cas d'AVC sont enregistrés chagque année en Algérie.
Ces nouveaux cas d'’AVC induisent 20.000 déces annuellement, soit quatre a cing
fois plus que le nombre des victimes des accidents de la circulation. Quand ils
n’entrainent pas la mort, il laisse des séquelles invalidantes irréversibles dans la
plupart des cas .

On estime entre 1500 et 2000 nouveaux cas d’AVC par an, entrainant des

conséquences socio-économiques graves dans la wilaya de TLEMCEN




3. Facteur de risque :

A. Age:

e [’age est le premier facteur de risque, avec une augmentation importante du risque

au-dela de 55 ans .

B. Hypertension artérielle :

e 70% a 90% des cas d’hémorragie cérébrales.
e L’HTA est un facteur de risque indépendant de saignement intracérébral
e La localisation la plus typique d’un saignement intracérébral li¢ a ’HTA est les

noyaux gris centraux (putamen, thalamus, noyau caudg).

C. Malformations vasculaires :

¢ 5% des hematomes; 40% chez le sujet jeune .

e Malformations artério-veineuses (MAV)

e Anévrisme artériels (2% de la population est porteuse d’un anévrisme sacculaire
d’aprés le Harrison).

e Cavernomes

o Fistules artério-veineuses (Fistules durales)

e Angiome veineux

D. Angiopathie amyloide :

e 6% des hématomes apres 65 ans.

e rupture petites artérioles leptoméningées et corticales.
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E. Traitement anticoaqulant :

e La prise d’anticoagulant au long cours est un autre facteur de risque trés important
(augmente le risque d’AVC hémorragique d’au moins 7 fois )

e Les AVC hémorragiques survenant sous anticoagulation sont associés a une
mortalité plus élevée, probablement en relation avec I’importance du saignement.

e Un surdosage en antivitamine K (jugé par I’International Normalized Ratio (INR))
est associé a un tres haut risque d’AVC hémorragique : Au-dela

d’un INR a 4,5 le risque double a chaque augmentation de 0,5 point d’INR )

e Les antiagrégants plaquettaires pris au long cours sont également un facteur de
risque d’accident hémorragique cérébral, d’autant plus qu’il y a une double

antiagréegation .

4. Démarche diagnostique :

e Le diagnostic d’AVC repose en régle sur la clinique (déficit neurologique focalisé
d’apparition brutale)

e lc diagnostic de la nature de I’AVC repose sur I’imagerie cérébrale(on ne peut
différencier par la clinique seule I’origine ischémique de I’origine hémorragique de

I’accident vasculaire).

A. L’ANAMNESE :

e L'interrogatoire du patient et de son entourage doit &tre minutieux ; il précise :
v" L’heure de survenue et le mode d’installation du déficit
v" Le ou les déficits initiaux et leur évolution
v" Les éventuels signes d’accompagnement ou les symptomes anormaux dans

les jours ou semaines précédents (déficit transitoire, céphalée inhabituelle)
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v' Le contexte : age plus de 55 ans, hypertendu chronique, traitement(s) en
cours (en particulier anticoagulants)

B. Clinique :

e L’installation des signes et symptdmes est brutale leur soudaineté est ’'une des
caractéristiques de ’AVC .
o Il est tres difficile de distinguer un AVC ischémique d’un AVC hémorragique
cliniguement.
e Un syndrome neurologique déficitaire est en faveur d’un accident hémorragique: *
v" I’installation rapide en quelques heures de céphalées ou de vomissements ou
une perte de vigilance (parfois immédiate).
v" un déficit moteur et sensitif proportionnel (face et membres supérieur et
inférieur)

v"une absence de systématisation des symptémes a un territoire artériel

C. Examens complémentaires :

1. Imagerie :

e [’imagerie cérébrale doit donc étre faite en urgence.

12




v La TDM cérébrale sans injection de produit de contraste : réalisée en

urgence reconnait la Iésion hémorragique sous forme d’une zone

spontanément hyperdense .

Scanner cérébral AVC hémorragique hématome intracranien

www.fascicules.fr : image n°154
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v L’imagerie par résonance magnétigue nucléaire (IRM) :quand elle est

possible en urgence est I’examen de référence, allant du diagnostic au
pronostic en passant par 1’étiologie.

e La tomodensitométrie (TDM) cérébrale et I’imagerie par résonance magnétique
(IRM) sont aussi efficaces ’'une que I’autre pour identifier un saignement, sa taille
et sa localisation . Méme si I’IRM est plus performante pour quantifier I’cedéme
cérébral, et en préciser I’étiologie (malformation vasculaire, leucoaraoise...),

’accessibilité en urgence de la TDM en fait I’examen le plus souvent réalisé .

En dehors de sa disponibilité, I'IRM a toutefois des limites : elle ne peut étre
pratiquée chez 10 a 20% des patients soit du fait d’une contre-indication
(stimulateur cardiaque ou neuro-stimulateur, corps étranger ferromagnétique

intraoculaire et certains clips vasculaires) soit en raison d’une claustrophobie.

AVC hémorragique : IRM T2

Accident vasculaires cérébraux : Dr ROBIN. C mercredi 4 avril 2015
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v L’angio-scanner est souvent nécessaire pour eliminer une malformation

artérioveineuse ou un anévrisme d’autant plus que la localisation est atypique

et/ou que le patient n’est pas connu hypertendu .

Angio-IRM : Polygone de Willis Angio-IRM : TSA
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e Quel que soit I’examen effectué initialement, il ne faut pas hésiter a le répéter en
cas de dégradation et/ou de modification clinique .
2. Autres examens complémentaires :
v ECG
v’ Bilan hémostase : FNS ( taux de plaquettes ) - TP - TCA

v’ Bilan_biochimique :Fonction rénale - Glycémie — lonogramme

5. Prise en charge thérapeutigue :

e Tout patient suspect d’un accident vasculaire cérébral doit étre orienté sans délai
Vers une unité neuro-vasculaire .

e Une fois le diagnostic radiologique et de gravité fait, il faut orienter le patient vers
le centre le plus adapté a ses besoins (L’admission ou la non-admission en
réanimation nécessite une décision entre réanimateur, neurologue,
neurochirurgien).

e Une prise en charge adaptée et precoce améliore le pronostic de ces patients.

A. Phase pré-hospitaliére :

1. Conditionnement :

e Position a plat et repos strict au lit

e 02 apres libération des VAS (Intubation ventilation si SG < 90)

e Monitoring cardio-tensionnel et oxymeétrie : S’assurer de 1’absence d’une
menace vitale immédiate.

e Pose VVP

e Ajeun

e Arrét de tout traitement interférant avec I'némostase :

- Les antivitamines K doivent étre arrétés et antagonisés.
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- L’INR est mesuré en urgence
- Les antiagrégants plaquettaires seront également arrétés

2. Lutte contre les ACSOS ( agression cérébrale secondaire d’origine

systémique ) :

e HTIC et cedéme cérébral : L hypertension intracranienne (HTIC) est I’une
des complications majeures des AVC hémorragiques. Elle peut étre liée au
volume lui-méme de ’hématome, a I’cedéme péri 1ésionnel ou a une
hydrocéphalie

-position ¥ assis /

- Restriction Hydrique + soluté hyperosmolaire (Mannitol 1V) si
(Edeéme.

- Les corticostéroides ne doivent pas étre utilisés

e Hyperglycémie : insulinothérapie si G > 10mM

e Hyperthermie : paracétamol 1V si T° > 37,5°C

e Hypoxie : libération VAS, O2 pour Sa02 > 94%

e Controéle de la PA : le contrble de la pression artérielle (PA) est un enjeu
essentiel de la prise en charge initiale. Une diminution trop importante de la
PA ne permettra pas d’assurer une perfusion cérebrale efficace et une
élévation trop importante de la tension est associée a un risque important
d’aggravation précoce de I’hématome et donc a une surmortalité

- Respect de ’'HTA compensatrice sauf si TA > 180/100 —
Nicardipine IVSE
- Eviter 'hypoTA : Arrét de la nicardipine / remplissage selon les

chiffres tensionnels (avec du SSI).
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B. PRISE EN CHARGE HOSPITALIERE :

e Poursuite du conditionnement
e Poursuite de la lutte contre les ACSOS (agression cérébrale secondaire d’origine
systémique).
e Les parametres vitaux doivent étre regulierement surveillés, en particulier la
pression artérielle. Un ECG est réalisé des le début
e Avis neurochirurgical :
- Evacuation de I’hématome en urgence si effet de masse / Hématome
cérébelleux avec hydrocephalie / MAV / Aggravation / Accessible
- Dérivation ventriculaire externe si Hydrocéphalie
e TTT étiologique :
- contrble strict de la TA
- MAV : chirurgie d’exérése ou embolisation vasculaire ou radiothérapie
stéréotaxique
o La kinésithérapie motrice : et précoce doit étre démarrée le plus rapidement

possible ainsi que les soins de nursing, la prévention d’escarres.

6. Evolution :

A. Pronostic :

e Les principaux facteurs pronostiques sont :
v" clinigues : niveau de vigilance initial plutét qu’intensité du déficit moteur)

v" radiologigues : volume de I'hnématome rapporté a la localisation)

v d’autres facteurs : (hyperglycémie a I’entrée, traitement anticoagulant

18




B.Complications :

e Décés/Complications de décubitus : Les causes de déces se répartissent

schématiguement en:

lésion cérébrale massive et engagement temporal (50% des déces)
complications du décubitus (pneumopathie 20 a 30% et embolie
pulmonaire)

maladies associées principalement cardiaques.

La moitié des déces survient dans les 72 premieres heures

e Complications immeédiates

Engagement cérébral
Inondation ventriculaire

Hydrocephalie aigué

v Complications tardives

Récidives (surtout si anevrysme)

Séquelles neurologiques : (Handicap Moteur -Troubles neuro-

psychologiques- Invalidité permanente).

Epilepsie sequellaire
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7. Conclusion :

e Les AVC hémorragiques sont une urgence vitale. Les premiéres heures sont
cruciales.

e Une prise en charge adaptée améliore la survie et la qualité de la survie :Une
collaboration urgentiste-neurologue-réanimateur-neurochirurgien est nécessaire
pour faciliter la prise en charge de ce type AVC et optimiser les traitements.

e Parmi les objectifs thérapeutiques, le contréle strict de la pression artérielle dans

les premieres heures suivant I’AVC hémorragique .
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|1. Partie Pratique




Etude rétrospective des AVC hémorragiques de 01/01/2015 au 31/12/2017

Service de neurologie — CHU TLEMCEN-

1-DONNEES SOCIODEMOGRAPHIQUES :

@ NOM BT PIrENOM & ittt ettt ste et e et e e sae e sat e sate sesbes sabbessbe sensseessnseserbensrsaenns

e Adresse: 1. Urbain |:|
e Sexe: 1. Féminin |:|

e situation professionnelle actuelle :

2-Antécédents :

e personnels: 1.AVC ‘ | 2.AIT

e familiaux: 1.AVC

3-Facteurs de risque : FDR

1. HTA [ ]2

4. Tabac |:| 5. Alcool
7.Sédentarité [ |8. Obésité

10. cardiopathie

4-MODE D’ARRIVEE :

1. Médicalisé [ ]

5-Score NIHSS initial :

1. AVC mineur NIHSS 0-5
3. AVC sévere NIHSS 11-15

6-Motif d’hospitalisation :

1. Déficit hémi corporel gauche
3. Aphasie

5. syndrome CEREBELLEUX

7-Examens complémentaires :

1. Scanner cérébral
3. bilan cardiovasculaire

8-Siege de la lésion :

1. Hémisphérique :l

2. rural |:| 3. hors Wilaya

[ ]
2. Masculin [ ]
1]

1.Actif |:| 2. Chémage

U pQ

7. Coma

i

2.Tronc

|:| 3. pathologies associées

]
Diabéte |:| 3. Dyslipidémie, |:|
|:| 6. Toxicomanie |:|
|:| 9. Contraception orale |:|

[ ]

2. Parents |:|

2. AVC modéré NIHSS 6-10

4. AVC tres sévere NIHSS sup a 15

2. Déficit hémi corporel droit
4. Atteinte des paires craniennes

6. Crises d’épilepsie

[ ]

2. IRM cérébrale

4. Biologie standard

:l 3.innodation ventriculaire

1 00 000 gf



9-Etiologie :
1.HTA: Sous Traitement |:| Sans traitement |:|
2. Malformation vasculaire |:|

10-Evolution :

®  DUrée d’ hOSPItaliSALION fu.uieiieiceie e e sttt et et e et steste e e et et sebensersean et st steneanennen

e NIHSS de sortie: 1. NIHSS 0-5 2. NIHSS :6 -10

[ ] [ 1]
3. NIHSS :11 -15 |:| 4. HIHSS : sup a 15 |:|
] [ ]

e Déces Autre complication



1. MATERIELS ET METHODES :

A. Obijectifs :

e L’objectif de ce travail était de déterminer le profil épidémiologique des AVC
hémorragiques ( les caractéristiques sociodémographiques et les facteurs de risque
) chez les patients hospitalisés au service de Neurologie medicale - CHU

Tlemcen - .

B. Type et période d’étude :

e Etude descriptive retrospective sur une periode de 03 ans ( 01 janvier 2015 au 31
décembre 2017 )

e Taille de I’échantillon: 202

e Population cible: nous avons inclus tous les patient victimes d’AVC
hémorragique , hospitalisés ;pris en charge et suivis au niveau de service du
Neurologie CHU de TLEMCEN pendant la période d’étude .

e Recueil des données: les donnees de cette étude ont eté recueillis du dossier
médical des patients admis pour AVC Hémorragique comportant : &ge ; le sexe ;
les antécédents ; le mode de vie, NIHSS ,évolution

o Lieu d’étude : Notre étude a ete réalise au service de Neurologie médicale qui
comporte 02 unites :

- Unité d’hospitalisation : médecin responsable Pr.Benabadji

- Unité d’exploration : médecin responsable Pr.Barka .

- Unité de neurovasculaire : ( 02 lits ) médecin responsable ¢’est Dr.Allal .
- Meédecin chef : Pr. Bouchenak Khalladai

- Le service est constitué de 18 lits .
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2. Résultats :

Répartition selon le sexe

__...4-—,-’=.F5ﬂ

—

®m Homme ®B Femme

Fig 1 : Répartition selon le sexe
Le sexe masculin est le plus touché 61% contre 38% pour le sexe féminin.

Repartition selon I'dge

-
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Fig 2 : répartition selon I’age

la tranche d’ age la plus touchée est entre 60 et 80 ans




Répartition selon la région

urbam

Fig 3 : répartition selon lieu de résidence
Plus de 60 % des malades habitent dans un milieu rural

Répartition des principaux motifs
d'hospitalisation

Deficitdroit Aphasie/ Atteinte des Sd méninge
Dysathrie paires
craniennes

Fig 4 : les principaux motifs d’hospitalisation
Le déficit hémi corporel droit et les troubles de langage constituent les
motifs d'hospitalisation les plus fréquents .




Les facteurs de risque

m Diabete m DysEpidémie m Tabac

B Antécédants d'AVC ou AIT m Cardiopathies Malformations vasculaires
Fig 5 : les facteurs de risque d’AVC hémorragique
I’HTA , est le facteur de risque majeur ,le tabac et le diabete sont les
facteurs de risque les plus répondus et en association qui majorent le
risque de survenue de I’AVC Hémorragique

Facteurs de risque
(HTA/ malformation vasculaires/ cardiopathies)

m HTA

Fig 6 :Facteurs de risque (HTA / malformations
vasculaires/cardiopathies )

16%etaient suivis pour cardiopathie sous AVK et 4.08% avaient une
malformation vasculaire
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Répartition selon le mode d'arrivée a I'hopital

parents

Fig 7 : répartition selon le mode d’arrivée a I’hopital
Dans 66% des cas le mode d’arrivé a I’hopital était medical

Répartition selon la durée
d'hospitalisation

fig 8: la durée d’hospitalisation
la durée moyen est de 10 -15 jours
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6_10 10_15

® NiHSS initial = NIHSS de sortie

Fig 9 : les score NIHSS

Ameélioration du score NIHSS initial

Compte rendu de la TDM

m Hémisphéere gauche ®m Hémisphére droit ™ Tronc B Innonda&ion ventriculaire Fronta

Fig 10: compte rendu de la TDM
L’hémisphere gauche est fréquemment touché
L’inondation ventriculaire était constatée dans 20 % des cas




Répartition selon les mois

Fig 11 : répartition des malades enregistrés selon les mois
Le pics de survenues des AVC hémorragiques avaient été constaté en mars et
juin avec 23 cas et en novembre décembre avec 28 cas

Mortalité :

e Durant la période qui s’étend de 01 janvier 2015 au 31 décembre 2017 ; on a
enregistré 05 déces .

e Notant que ce nombre a été enregistré au niveau du service de neurologie
medicale ; les malades décédés au niveau des UMC et de la réanimation ne sont

pas pris en compte.
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3. Discussion :

Biais_d’étude : On s’est limité juste des données de dossiers . taille réduite de

I’échantillon .

Répartition des AVC selon le sexe et ’age

Sexe ratio:1.59 Prédominance masculine

Les hommes représentaient 61.4% des cas et les femmes représentaient 38.6%
I’age moyen était de 60 ans.

Les AVC Hémorragiques n’épargnent pas le sujet jeune (20-40ans).

la fréquence de survenue augmente avec I’age  (fig.2)

Répartition des cas en fonction du lieu de résidence :

Durant les 3 années d’étude, on a constaté que la majorité des cas est issue de la
régionrurale (122cas). (fig.3)

. Répartition des cas selon les facteurs de risque :

Le plus fréquent facteur de risque retrouveé est L hypertension artérielle placée en
premier rang dans les antécédents médicaux, avec 46 % , suivie respectivement
par le tabac 20% le diabete 12% ; les dyslipidemies 4%.

les antécédant d’AVC et AIT 7%

les cardiopathies 9% sous AVK

les malformations vasculaires ( 4 cas de cavernome ont été enregistré )

01 cas de syndrome de Moya Moya .

. Répartition des patients enregistrés selon les mois :

Pour I’accident vasculaire cérébral hémorragique, nous avons note Une
prédominance pendant I’automne et le printemps :
v’ 54 cas ont été enregistré pendant le printemps (mars 23 cas , avril 18 cas |,
et 13 cas en mai)
v’ Pendant I’automne on a enregistré 48 cas ( 10 cas en septembre , octobre 10

cas et 28 cas en mois de novembre )
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4. Comparaison :

Etude Année Taille de Facteurs de risque
échantillon T2 AVK [ Cardiopathie | Malformatio
(ACFA) n
Vasculaire

Service de 01/01/2015 | 202 46% 9% 9% 2%
Neurologie Au
Médicale 31/12/2017
CHU
Tlemcen
Institut 01/2010 176 86.4% / /
cardiologie Au
Abidjan 12/ 2010
CHU fann 01/01/2013 | 470 57.3% / /
Dakar Au

31/12/2014
Service des | 01/01/2008 | 38 70.59% / /
urgences et Au
de 31/08/2008
réanimation
(HUJRB) a
Madagascar
Hépital 2007-2008 | 34 73.53% | 11.76% | 14.71% /
militaire
AVICENNE
Marrakech
CHU Gharb |/ 20 100% / 100% /
Cherareda
Kenitera —
Maroc
CHU Caen | 2008 80 / 63.8% |/ /
Hoépital de | Nov 1982 93 66.7% 15% 15% 87%
la Au
Salpétriere Fév 1989
Paris
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e Comparant les résultats obtenus sur notre échantillon avec les résultats des autres
études ; nous constatons que :

v" le facteur de risque le plus fréquent pour les AVC hémorragiques est :
I’HTA .

v" Les cardiopathies et la prise des AVK augmente le risque de survenue des
AVC hémorragiques ; ils occupent un rang avancé en terme de fréquence

v" Les fréquence des autres facteurs de risques différent d’une étude a I’autre
VU que ces etudes ont éte faite dans des différentes régions géographiques, et
groupes ethniques .

v Malgré que la dimension de ce présent échantillon pourrait étre insuffisante
pour apporter des informations slires sur I’importance de chaque facteur de
risque les résultats retrouvés se rapprochent de ceux retrouvés dans les

autres études .
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5. CONCLUSION :

Le service de neurologie médical reste le seul service qui assure la prise en charge
des patients atteints d’AVC hémorragique au niveau de la wilaya de Tlemcen, Le
scanner cérébral était I’examen demandé en premicre intention chez tout les
patients apres examen clinique .

La prise en charge des AVC est pluridisciplinaire .

L’AVC hémorragique demeure un défi de santé publique . Une meilleure
connaissance des ¢léments favorisant la survenue de cette maladie permettrait d’en
réduire considérablement sa survenue et ses sequelles.

Le dépistage et le traitement efficace de 1’hypertension artérielle, facteur de risque
principal des AVC héemorragiques , de méme que la lutte contre les autres facteurs
de risque vasculaire, I’équilibre du diabéte, I’hypercholestérolémie , constituent les
élements essentiels de la prévention des AVC hémorragiques qui sont des facteurs
de risques modifiables contrairement a I’age et au sexe qui sont non modifiables .
La prévention repose aussi sur une bonne hygiene de vie (sevrage tabagique,

activité physique reguliere et des mesures diététiques).
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