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Résumé 

Introduction :La sarcoïdose est une maladie multisystémique caractérisée par la formation de granulomes sans 

nécrose caséeuse. Les poumons et les ganglions lymphatiques intrathoraciques sont des sites d’atteinte 

classiques ; cependant, la sarcoïdose peut affecter n’importe quel site dans le corps.  

L’évolution clinique est extrêmement variable et les caractéristiques d’imagerie sont diverses et dépendent du 

site affecté, du degré d’inflammation et du traitement reçu par le patient. 

Des manifestations cliniques ainsi que des aspects radiologiques atypiques peuvent rendre le diagnostic et / ou 

la prise en charge difficile.  

Matériel et méthodes :Nous avons étudié de façon rétrospective les dossiers de 103 malades colligés dans le 

service de pneumologie de l’hôpital Moulay Youssef de Rabat sur une période de 5 ans. 

Résultats :L’âge moyen était de 48,2 ± 11,4 avec des extrêmes allant de 20 à 72 ans. Une nette prédominance 

féminine a été notée (85 patients étaient des14 femmes soit 82,7%). 

Les signes fonctionnels respiratoires ont été retrouvés chez 87 patients et représentés par une dyspnée chez 68 

cas (68%), une toux chez 57 cas (56,4%), des douleurs thoraciques chez 20 cas (20%) et une hémoptysie chez 7 

cas (7,1%). 

En revanche, 60 patients ont manifesté des signes fonctionnels extrarespiratoires notamment des signes 

arthralgies inflammatoires. 

La radiographie thoracique réalisée chez tous les patients a objectivé un stade radiologique 0 chez 3 patients 

(3%), un stade 1 chez 26 cas (25,2%), un stade 2 chez 32 cas (31%), un stade 3 chez 41 patients (39,8%) et un 

stade 4 correspondant à une fibrose chez un seul patient. 

La fibroscopie bronchique a été réalisée chez 89 patients. Elle est revenue normale chez 29 patients soit 32%.59 

patients ont bénéficié d’un lavage bronchoalvéolaire (LBA) ; Le profil cytologique était lymphocytaire dans la 

majorité des cas.  

La pléthysmographie a été réalisée chez 85 de nos malades ; elle a été normale chez 59 patients soit 69% ; 25 

patients avaient un trouble ventilatoire restrictif et un seul patient avait un trouble ventilatoire obstructif. 

L’abstention thérapeutique, associée à une surveillance rapprochée, a été indiquée chez 59 patients soit 58% 

devant un tableau radioclinique stable. 

La corticothérapie par voie orale a été préconisée chez 44 patients (42%). 

Les immunosuppresseurs ont été introduits chez 4 malades après échec de la corticothérapie. 

L’ensemble des patients a bénéficié de mesures adjuvantes. 

Conclusion :La sarcoïdose est une granulomatose multisystémique diffuse d étiologie inconnue. 

A travers notre étude qu’on a menée sur 103 dossiers de malades hospitalisés au niveau de l’hôpital Moulay 

Youssef, on note les éléments suivants : la femme est de loin la plus touchée, le diagnostic quoique 

classiquement aisé pose parfois un problème vu le polymorphisme clinique et la corticothérapie reste la pierre 

angulaire du traitement. 
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I. Introduction 
La sarcoïdose est une maladie multisystémique caractérisée par la formation de granulomes sans nécrose 

caséeuse. Les poumons et les ganglions lymphatiques intrathoraciques sont des sites d’atteinte classiques ; 

cependant, la sarcoïdose peut affecter n’importe quel site dans le corps.  

L’évolution clinique est extrêmement variable et les caractéristiques d’imagerie sont diverses et dépendent du 

site affecté, du degré d’inflammation et du traitement reçu par le patient. 

Des manifestations cliniques ainsi que des aspects radiologiques atypiques peuvent rendre le diagnostic et / ou la 

prise en charge difficile.  

La corticothérapie est la pierre angulaire du traitement mais elle n’est pastoujours indiquée. 

 

II. Matériel et méthodes 
Nous avons étudié de façon rétrospective les dossiers de 103 malades colligés dans le service de pneumologie de 

l’hôpital Moulay Youssef de Rabat sur une période de 5 ans. 

L’aspect rétrospectif de l’étude n’a très probablement pas permis une collecte exhaustive de certaines données 

définissant la limite de notre étude. 

 

III. Résultats 
L’âge moyen était de 48,2 ± 11,4 avec des extrêmes allant de 20 à 72 ans. Une nette prédominanceféminine a 

éténotée (85patients étaient des14 femmes soit82,7%). 

Les antécédents médicaux répertoriés étaient un diabète (8,7%), une hypertension artérielle (6,8%), une 

cardiopathie(4,9%), une dyslipidémie (2,9%), un reflux gastro-œsophagien (1,9%) et enfin une dysthyroïdie 

(1%). 

Les antécédents chirurgicaux étaient retrouvés chez 14 patients ; Il s’agit principalement d’une 

cholécystectomie, d’une appendicectomie, d’une hernie inguinale, d’unethyroïdectomie, d’un fibrome utérin et 

d’une hernie discale retrouvés respectivement chez 2,9%, 1,9%, 1,9%, 1,9%, 1,9% et1%. 

Pour les habitudes toxiques, le tabagisme chronique a étéretrouvé chez 7 patients (6,8%) ; l’alcoolisme a été 

retrouvé chez un seul patient. 

Les signes fonctionnels respiratoires ont été retrouvés chez 87 patients et représentés parune dyspnée chez 68 

cas (68%), une toux chez 57 cas (56,4%), des douleurs thoraciques chez 20 cas (20%) et une hémoptysie chez 7 

cas (7,1%). 

En revanche, 60 patients ont manifesté des signes fonctionnels extrarespiratoires notamment des signes 

arthralgies inflammatoires, une xérophtalmie, une xérostomie, des nouures cutanées, des céphalées et des 

paresthésies retrouvés respectivement chez 24%, 16%, 15%, 5%, 3% et 1%. 

Les signes généraux étaientmarqués par un amaigrissement (18%), une fièvre (13%), une asthénie (7%) et une 

anorexie (4%). 

Concernant le bilan biologique, l’intradermoréaction à la tuberculine était négative chez 60 cas (73%) ; la 

numération formule sanguine était normale chez 58 cas (90%), elle montrait une anémie et une lymphopénie 

chez respectivement 10% et 7% des cas ; on notait une hypercalcémie chez 2 patients. 

La radiographie thoracique réalisée chez tous les patients a objectivé un stade radiologique 0 chez 3 patients 

(3%), un stade 1 chez 26 cas (25,2%), un stade 2 chez 32 cas (31%), un stade 3 chez 41 patients (39,8%) et un 

stade 4 correspondant à une fibrose chez un seul patient. 

La tomodensitométrie thoracique haute résolution a été réalisée chez 93 patients ; les résultats obtenus sont 

représentés dans le tableau 1. 

 
Anomalie radiologique Nombre de cas 

ADP hilaires/ médiastinales 71 

ADP latérotrachéales 13 

Micronodules parenchymateux 44 

Aspect en verre dépoli 10 

Aspect en rayon de miel 1 

Syndrome de condensation 9 

TDM normale 3 

Tableau 1 : Répartition des anomalies radiologiques 

 

La fibroscopie bronchique a été réalisée chez 89 patients. Elle est revenue normale chez 29 patients soit 32%.Un 

épaississement des éperons, un aspect inflammatoire, des granulations blanchâtreset des taches anthracosiques 

ontété retrouvé chez respectivement 45 (50%), 35(40%), 8(9%) et 3 patients (3,4%). Toutefois, ces aspects 

macroscopiques étaient souvent associés. 
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Sur les 89 patients ayant fait une fibroscopie, uniquement 59 ont bénéficiéd’un lavage bronchoalvéolaire (LBA). 

Le profil cytologique était lymphocytaire, macrophagique, à prédominance neutrophile ou normal chez 

respectivement 47(54,2%), 13(22%), 10(17%) et 4(6,8%). 

Les prélèvements histologiques ont été réalisées chez 76 patients soit (78%). Le tableau2 résume les résultats de 

l’étude anatomopathologique des différents prélèvements. 

 
Localisation Nombre de patients Résultats  

 

   Bronchique 

 
76 

Granulome caséeux sans nécrose 

caséeuse :35 cas 

Remaniements inflammatoires non 

spécifiques : 31 cas 
Normale : 10 cas 

 

Biopsie des glandes salivaires accessoires 

 

 

75 

Granulome caséeux sans nécrose 

caséeuse : 8 cas 

Sialadénite chronique : 60 cas 

Normale : 10 cas 

 

 

Adénopathie périphérique 

 
7 

Granulome caséeux sans nécrose 

caséeuse : 6 cas 

Inflammation non spécifique :1 

 

Cutanée 4 Granulome caséeux sans nécrose 

caséeuse : 3 cas 

Normale : 1 cas 

Tableau 2 : Répartition des anomalies histologiques retrouvées 

 

Réalisée chez 63 de nos patients, l’exploration ophtalmologique a objectivé les résultats détaillés dans le tableau 

3 : 
Aspect Nombre de cas Pourcentage 

Normale 43 67% 

Sécheresse oculaire 14 22% 

Uvéite antérieure 3 5% 

Uvéite postérieure 1 1,6% 

Uvéite intermédiaire 1 1,6% 

Kératite ponctuée 1 1,6% 

Tableau 3 : Données de l’exploration ophtalmologique 

 

La pléthysmographie a été réalisée chez 85 de nos malades ; elle a été normale chez 59 patients soit 69% ; 25 

patients avaient un trouble ventilatoire restrictif et un seul patient avait un trouble ventilatoire obstructif. 

L’abstention thérapeutique, associée à une surveillance rapprochée, a été indiquée chez 59 patients soit 58% 

devant un tableau radioclinique stable. 

La corticothérapie par voie orale a étépréconisée chez 44 patients (42%). La dose initiale prescrite était de 0,5-

1mg/kg/javec une dégression progressive en cas d’évolution favorable. 

Les immunosuppresseurs, à type d’azathioprine, ont été introduits chez 4 malades après échec de la 

corticothérapie. 

L’ensemble des patients a bénéficié de mesures adjuvantes notamment une supplémentation potassique orale, un 

régime alimentaire sans sel et pauvre en glucides ainsi qu’une éducation sur les règles hygiéno-diététiques. 

L’évolution a été favorable chez 79 patients marquée par une régression des symptômes cliniques et/ 

radiologiques et/ou fonctionnels. 

Toutefois, une aggravation a été constatée chez 4 patients ; 20 patients étaient malheureusement perdus de vue. 

 

IV. Discussion 
La sarcoïdose est une granulomatose de cause inconnue avec une atteinte pulmonaire quasi constante et une 

évolution difficile à prédire. 

L’étiologie n’est pas connue, néanmoins l’hypothèse principale est celle d’une réaction immunitaire exagérée 

face à un antigène non identifié chez un patient génétiquement prédisposé [1]. 

Son incidence est estimée à 1-35,5 pour 100000 habitants par an et sa prévalence à 4,7-64 pour 100000 habitants 

par an. Ces variations épidémiologiques selon les régions du globe et au sein d’un même pays semblent, en 

Europe au moins, respecter un gradient Nord-Sud renforçant l’hypothèse d’une cause environnementale [1].  

Réputée comme étant une pathologie du sujet jeune (70 % des patients ont entre 25 et 45 ans) touchant aussi 

bien les hommes que les femmes, la sarcoïdose semble connaître, en Europe notamment, un second pic 

d’incidence après 50 ans ; elle concerne alors essentiellement des femmes atteintes de formes extrapulmonaires 

(sarcoïdose oculaire surtout) [2]. 

Dans notre étude, l’âge moyen était de 48,2 ± 11,4 ans ce qui concorde avec les données de la littérature. 
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Au Maroc, l’incidence de la sarcoïdose est toujours inconnue en l’absence d’étude épidémiologique. 

Le diagnostic est retenu devant un tableau clinico- radiologique, le plus souvent évocateur, la mise en évidence 

de granulomes typiques sans nécrose caséeuse et l’exclusion des autres causes de granulomatose pouvant donner 

le même tableau. 

Sa présentation clinique est très polymorphe. Les localisations médiastinopulmonaires sont les plus fréquentes, 

observées dans plus de 90 % des cas. Cette atteinte thoracique, est associée dans la moitié des cas à une atteinte 

extrathoracique alors que l’atteinte extrathoracique isolée n’est présente que dans 10 % des cas. 

Les principaux modes de révélation sont les symptômes respiratoires dans lamoitié des cas, le syndrome de 

Löfgren, les atteintes extrathoraciques fréquentes (cutanées, oculaires et ganglionnaires périphériques), et les 

signes généraux [3]. 

Des symptômes respiratoires sont retrouvés chez 30–53% ; une toux chez 27–53%, une dyspnée chez 18–51% et 

une douleur thoracique chez 9–23% [4,5,6]. La dyspnée chronique est le plus souvent observée en cas de 

diagnostic tardif [7]. 

Dans notre série, la dyspnée vient au premier rang avec 68% des cas suivie d’une toux sèche retrouvée chez 

56% des patients.  

Les signes généraux sont fréquents dans la sarcoïdose [8]. La prévalence de l’asthénie varie de 50 à 70% selon 

les études [9].Une association positive a étéretrouvée entre la fatigue et la neuropathie des petites fibres mais 

également entre asthénie et dyspnée [8]. 

D’autres signes généraux non spécifiques peuvent inclure une fièvre et un amaigrissement. Dans la plupart des 

cas, elle est modérée mais peut atteindre 39 à 40 C° [10]. Néanmoins, la présenced’unefièvre chez un patient 

présentant une granulomatose doit faire évoquerd’autres diagnostics différentiels notamment infectieux 

(tuberculose par exemple) [11]. 

Dans notre série, l’asthénie est peu fréquente (7%) ; le reste des signes généraux étaient représentés par un 

amaigrissement (18%), une fièvre (13%) et une anorexie (4%). 

L’atteinte articulaire est observée chez 6–35% des patients et une attinte osseuse asymptomatique survient chez 

3–13% des patients [12]. Dans notre série, des arthralgies inflammatoires étaient observées chez 24% des 

patients  

Selon des études, l’atteinte cutanée est la deuxième ou la troisième localisation la plus fréquente dans la 

sarcoïdose, présente chez jusqu’à un tiers des patients [13]. 

Les lésions cutanées sont souvent inaugurales de la maladie et la sarcoïdose peut rester une affection 

dermatologique isolée dans plus de 30% des cas [14]. Chez les patients atteints de sarcoïdose cutanée et 

systémique, les signes cutanés apparaissent avant ou au moment du diagnostic chez 80% des patients [14]. 

Dans notre série, l’atteinte cutanée était présente chez 5% des patients. 

L’atteinte neurologique de la sarcoïdose est relativement rare, avec une prévalence rapportée de 3 à 10 % [15]. 

La neurosarcoïdose isolée est très rare (1 à 17 %) puisque 84 à 94 % des cas présentent des manifestations 

systémiques coexistantes de sarcoïdose, en particulier dans les poumons et les ganglions lymphatiques 

intrathoraciques [16]. 

Dans notre étude, l’atteinte neurologique était présente chez 4% des patients et elle était toujours associéeà une 

atteinte systémique. 

La prévalence rapportée de l’atteinte oculaire varie de 10 % à 50 %, avec une prévalence plus élevée observée 

chez les Afro-Américains que chez les Caucasiens et chez les femmes que chez les hommes (ratio 

femmes/hommes d’environ 2 :1) [17].  

L’uvéiteest généralement bilatérale (75-90%) avec les mêmes caractéristiques cliniques et évolutives dans les 

deux yeux [18,19]. L’uvéite antérieure (définie comme iritis et/ou iridocyclite)est la forme anatomique la plus 

courante d’inflammation intraoculaire (41 à 75 % des cas) [18,20,21], suivie de l’uvéite postérieure, 

intermédiaire et de la panuvéite. 

Dans notre étude, l’uvéite antérieure était la localisation la plus fréquente. 

L’inflammation oculaire liée à la sarcoïdose peut avoir une évolutionsilencieuse et les patients peuvent rester 

asymptomatiques pendant une longue période [22] ; le dépistage ophtalmologique est ainsi recommandé pour 

tous les patientsmême en l’absence de sarcoïdose oculaire symptomatique [17]. 

Les poumons sont atteints chez plus de 90% des patients et le processus inflammatoire peut toucher les alvéoles, 

les petites bronches et les petits vaisseaux sanguins [23]. 

Il y a plus de 60 ans, Scadding a élaboré une classification radiologique de la sarcoïdosedéfinie en 5 stades 

(stade 0 : radiographie normale, stade I : adénopathies hilaires bilatérales, stade II : adénopathies hilaires 

bilatérales avec infiltrat pulmonaire, stade III : infiltrat pulmonaire seul, stade IV : fibrose) [24]. 

Lors de l’examen radiographique initial, 10 % des patients ont un stade 0 (radiographie thoracique normale), 50 

% un stade I, 25 % un stade II et 15 % un stade III. Environs 20 % des patients évoluent vers une fibrose 

radiographique (stade IV) [25]. 
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Les stades permettent d’estimer l’ancienneté de la maladie. Elle est généralement inférieure à deux ans pour les 

stades I et II et supérieure à deux ans pour les stades III et IV. Plus le stade est élevé lors de la première 

consultation, moins les lésions ont de chance de régresser [25]. 

Dans notre série, 3% des patients avait un stade 0, 25,2% un stade I, 31% un stade II, 39,8% un stade III et un 

stade IV chez un seul patient. 

La TDM thoracique apparaît comme un complément de laradiographie thoracique dans les cas posant des 

problèmesdiagnostiques [26], les formes atypiques, les formes sévèresou en cas de complications 

évolutives[25]. 

Des adénopathies médiastinales, en particulier paratrachéale droite et aortopulmonaire sont couramment 

observées sur la tomodensitométrie thoracique. Des Calcifications peuvent survenir dans la sarcoïdose ; elles 

sont généralement localisées et ont tendance àêtre bilatérales [27]. 

La tomodensitométrie thoracique est beaucoup plus sensible que la radiographie standard pour la détection des 

nodules pulmonaires et de la fibrose [17].  

Les micronodules ont une distribution lymphatique, généralement situés le long des axes bronchovasculaires, 

des septa interlobulaires, des scissures interlobaires et des régions sous-pleurales. 

Les lésions fibrotiques pulmonaires comprennent des signes de distorsion architecturale, de perte de volume et 

de bronchectasies, qui ont tendance à prédominer dans les zones pulmonaires moyennes et supérieures [17]. 

La bronchoscopie avec biopsies endobronchiques et transbronchiques ainsi que l’échoendoscopie bronchique 

(EBUS) sont les pierres angulaires des investigations pourle diagnostic histologique de la sarcoïdose [28].  

Dans notre série,ont été réalisées uniquement des biopsies bronchiques étagées puisque notre formation n’est 

pas dotée d’une EBUS. Un granulome non caséeux a été retrouvé chez quasi la moitié des patients chez qui une 

fibroscopie a été réalisée. 

Le lavage broncho-alvéolaire (LBA) est une procédure sûre etmini-invasive permettant l’identification de 

l’alvéolite CD4+ dans la sarcoïdose. 

Le résultat le plus caractéristique est une alvéolite lymphocytaire dans 80% des cas et un rapport lymphocyte T 

CD4/CD8 supérieur à 3,5 dans 50 % des cas [28]. 

Cependant, la lymphocytose n’est pas spécifique à la sarcoïdose et l’importance du rapport CD4/CD8 est 

controversée à moins qu’il ne soit supérieur à 3,5 avec une spécificité de 93 à 96%. Il est admis que dans la 

maladie inactive, le rapport est généralement dans les limites de la normale. Dans la plupart des cas, le LBA 

n’est pas décisif sur le plan diagnostique [29]. 

Enfin, le nombre de neutrophiles dans le LBA peut augmenter dans la sarcoïdose avancée indiquant la présence 

d’une fibrose pulmonaire et soulignant ainsi un pronostic défavorable [28]. 

 

Dans notre série, le profil cytologique était lymphocytaire dans 78% des cas et neutrophilique dans 17% ; le 

rapport CD4/CD8 n’était pas réalisé systématiquement. 

Les résultats des explorations fonctionnelles respiratoires (EFR) sont généralement corrélésavec le stade évolutif 

de la maladie [29].L’EFR reflète également le retentissement de la sarcoïdose au niveau pulmonaire, mais n’est 

pas toujours corrélée avec la stadification radiographique (les chevauchements ne sont pas rares). La réduction 

des volumes pulmonaires, en particulier la capacité vitale forcée (CVF), est la constatation la plus courante à la 

spirométrie et a tendance àêtre plus fréquente et marquée du stade radiographique I au stade IV, mais avec un 

chevauchement important au niveau individuel [17].Une baisse du rapport Volume expiratoire maximal 

seconde/CVF peut être constatée [30] soit en cas de distorsion bronchique significative et de sténose due à une 

fibrose pulmonaire [31], soit en cas de granulomatose bronchique diffuse [32], de sténose endobronchique 

proximale [33], ou de compression bronchique [34]. 

La prise en charge est globale et multidisciplinaire,en lien avec les spécialistes d’organes affectés par la maladie. 

L’éducationdu patient et le respect des règles hygiéno-diététiques est primordiale. 

Le traitement de la sarcoïdose est suspensif et non curatif ce qui explique parfois la survenue de rechutes 

observées en cas d’interruption prématurée du traitement.  

Il existe le plus souvent une dose seuil, qui contrôle la formation des granulomes. Le délai d’efficacité de 

chaque traitement est à prendre en compte selon le degré d’urgence thérapeutique, l’efficacité et la tolérance. 

L’efficacité d’un même traitement est variable en fonction de la localisation de la maladie. 

Dans les sarcoïdoses de stade I asymptomatique, le syndrome de Löfgren, et les patients asymptomatiques avec 

EFR normales ou subnormales, la meilleure attitude thérapeutique est l’abstention. Il s’agit alors de surveiller 

les patients à 3 mois, puis tous les 3 à 12 mois jusqu’à guérison. 

Dans 20 à 70 % des cas, un traitement sera alors nécessaire soit initialement soit en cours de suivi [1].  

Dans l’atteinte respiratoire, le traitement est recommandé dans les stades II-III symptomatiques et/ou avec EFR 

anormales (CVF<65 % et DLCO<65 % de la théorique) et/ou dans une maladie progressive. 

La situation reste débattue dans les stades II-III persistant pendant 6 mois ou plus chez le patient 

asymptomatique et avec EFR normales ou subnormales [35]. 
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Il n’y a pas de protocole clairement validé. Habituellement la dose initiale est de 1/3 à 1mg/kg/j selon la sévérité 

de l’atteinte. 

En cas de réponse positive, la décroissance progressive sera initiée, jusqu’à la dose minimale efficace 

habituellement comprise entre 5-15mg par jour de prednisone (dose seuil). 

À l’arrêt du traitement, une rechute survient dans 13 % à 38 % des cas. Elle survient dans la moitié des cas, dans 

les 6 mois suivant l’arrêt du traitement et dans 20 % dans l’année. 

Les rechutes surviennent principalement dans les formes extrarespiratoires et les formes chroniques. 

Le méthotrexate et l’azathioprine sont les 2 principaux traitements de 2ème ligne, et le choix dépendra de la 

sévérité de l’altération des EFR, de l’existence d’une atteinte hépatique, ou d’une insuffisance rénale sous-

jacente. L’efficacité est retardée et est maximale à 6 mois. Bien que le méthotrexate ait longtemps été préféré, 

ces 2 traitements ont probablement la même efficacité dans la sarcoïdose [36]. 

La prise en charge passe par l’éducation du patient, et la délivrance de règles hygiéno-diététiques, ainsi que par 

le traitement et la prévention des complications liées aux atteintes d’organes. 

Il faut donc prescrire un régime pauvre en calcium et prévenir l’exposition solaire en cas d’hypercalcémie, 

rechercher et prévenir l’ostéoporose cortico-induite [35]. 

La corticothérapie par voie orale a été préconisée chez 44 patients (42%). Les immunosuppresseursont été 

introduits chez 4 malades après échec de la corticothérapie. 

L’ensemble des patients a bénéficié de mesures adjuvantes. 

 

V. Conclusion 
La sarcoïdose est une granulomatose multisystémique diffuse d étiologie inconnue. 

A travers notre étude qu’on a menée sur 103 dossiers de malades hospitalisés au niveau de l’hôpital Moulay 

Youssef, on note les éléments suivants : la femme est de loin la plus touchée, le diagnostic quoique 

classiquement aisé pose parfois un problème vu le polymorphisme clinique et la corticothérapie reste la pierre 

angulaire du traitement. 

Une attention particulière doit être portée à la surveillance du traitement vu le risque potentiel de survenue 

d’effets indésirables.  

Nous insistons sur la nécessité d’un registre national de la sarcoïdose pour une meilleure prise en charge des 

patients. 
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