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Editorial

Secvante ans apres, la lutte continue far lee armes de fen et de la sccence. . . ..

pter pour le premier novembre comme date

de lancement du numéro 1 de la revue

médicale de I’'HMRUO n’est pas le fruit
d’une simple coincidence mais plutbt émane d’une
volonté inépuisable pour exprimer la gratitude
envers ceux et celles dont ['abnégation et le
dévouement envers notre Meére [’Algérie a fait
d’eux des martyres éternels. Le premier novembre
1954 ne représente pas seulement la date a laquelle
est associé |'ultime des sacrifices en corps et en
ame des algériens mais aussi la renaissance du
génie inégalé de nos ancétres qui ont montré au
monde entier que ['Algérie est et, restera
algérienne méme face aux défit actuels. Ce combat
d’honneur n’était pas possible sans le dispositif de
santé de I’Armée de la Libération Nationale et le
soutien du socle médical et paramédical qui
continue a s’organiser pour répondre de fagon
optimale aux exigences opérationnelles de nos
forces armées.

A travers les services de santé militaire, le
Ministere de la Défense Nationale s’est donné
comme mission la montée en puissance du
sanitaire. C’est avec la réalisation de plusieurs
structures hospitalieres militaires il y a plusieurs
années, construites aux normes, que s’est
matérialisée encore une fois cette volonté. Ces
hdpitaux sont congu pour assurer un soutien santé
de la meilleure qualité possible aux troupes
engagées dans les frontieres et remplit aujourd hui
cette mission essentielle de maniére satisfaisante
via sa double composante hospitaliere et
universitaire. Ainsi, en synergie avec les autres
hdpitaux universitaires de notre Armée Nationale
Populaire, I"'HMRUO  assure des stages
d’application et de recyclage au profit des
médecins  d’unit¢ et fournit des médecins
spécialistes et des équipes paramédicales de grande
technicité au plus prés du combat. A cela s’ajoute
les médecins hospitaliers pour pratiquer des soins
complexes, notamment en chirurgie, et prendre en
charge les blessés dans la durée. De ce fait, sur
instruction du commandement militaire, notre
hopital veille & développer des compétences en
nombre et en qualité pour remplir les objectifs que
lui a fixé la direction centrale des services de santé
militaire ; ce qui a fait de ce site une convoitise
avérée de plusieurs centaines de médecins,
pharmaciens et chirurgiens dentistes civils qui

veulent suivre leur études de post graduation et
profiter de ses plateaux techniques ainsi que ses
avanceées technologiques et médicales.

Aussi, I’HMRUO témoigne sa pleine
efficacité en matiere de recherche et de
développement via ses programmes de recherche et
projets de théses de doctorat en sciences médicales.
Tous ces exploits ont engendré la nécessité de la
création d’un organe médiatique, la revue médicale
de ’'HMRUO, en l’occurrence.

Cette revue périodique se veut comme une
tribune pour exposer et partager les contributions
scientifiques et les expériences pratiques réalisées
au sein de notre hdpital. Dans les premiéres pages
de ce numéro nous exposons les premiers résultats
d’une étude pionniere en Algérie sur un sujet qui
honte les esprits de nombreux de nos malades, a
savoir [’infertilité masculine. Nous démontrons a
travers cet article [’éventuelle présence de produits
toxiques généreés par la chaleur et certains produits
chimiques au niveau du sperme et dont
[’élimination constitue une stratégie thérapeutique
trés prometteuse et moins couteuse. Nous exposons
également ['une des expériences de notre service de
la médecine physique et le niveau de compétence
qu’il a atteint dans certaines techniques de
rééducation. Et enfin plusieurs articles sont
consacrés a la chirurgie des tumeurs ainsi qu’d
Uintroduction de la biothérapie a |’hopital avec
l’expérience du service d’ophtalmologie

Finalement, au nom du président de la
revue médicale de ’HMRUQ, Monsieur le Général
Professeur Rachid KOUDJETI et au nom du comité
de rédaction je réitéere mes félicitations a tous les
algériens et algériennes et surtout les soldats des
troupes engageées pour garder nos frontieres dans
la conjoncture actuelle de notre région et de leur
rappeler la sacralit¢ des acquis du premier
novembre 1954 ; et la lutte continue par les armes
de feu et de la science....

Bonne lecture !

Madame le Colonel Professeur F. HAIBA
Présidente du Comité de Rédaction

_rtale
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STRESS OXYDATIF ET INFERTI’LITE MASCULINE : PREMIERS RESULTATS DE
L’EXPERIENCE ALGERIENNE PILOTE A L’ HMRUO/2°RM.

F. Haiba, K. Kerboua, N. Ait Hami, L.Benmahdi
Projet de I'Assistance Médicale a la Procréation, HMRUO, Algérie

Résumé

Alors que I’infertilité masculine est impliquée dans 50% des cas d'infertilité, aucune cause ne peut étre diagnostiquée chez
environ 25% de ces hommes. Ceci est communément indiqué par «l'infertilité idiopathique» et est liés par plusieurs études au
stress oxydatif en raison de I'effondrement des défenses antioxydantes protectrices du pouvoir fertilisant des spermatozoides
chez ces patients. La présente étude visait a évaluer la relation entre la qualité du sperme analysée en terme de peroxydes
lipidiques totaux TP, la capacité antioxydante totale TAC et la lipocaline des neutrophiles gélatinase-associée Lcn-2 dans
I'infertilité idiopathique. Le plasma séminal et sanguin de 44 sujets, comprenant des sujets fertiles et infertiles ont été évalués
pour les TP par le malondialdéhyde assay (MDA), la TAC par le dosage de I'oxygéne réactif absorbance capacité (ORAC) et
finalement la Lcn-2 par un dosage immunofluoremetrique. Nous trouvons que la Lcn-2 est plus élevée chez les hommes
infertiles que les témoins mais pas significative statistiquement (p = 0.098). Cependant, les MDA spermatiques étaient 1,7 fois
plus élevés (p = 0,000), tandis que le TAC était 1,79 fois plus faible (p=0,003) chez les infertiles que les fertiles sans aucune
corrélation avec les spermogrammes correspondants. Nous avons constaté une forte corrélation entre la diminution de la TAC
plasmatique et I'augmentation des MDA spermatiques (r = -0753, p = 0,000); ainsi, avons-nous déterminé une valeur seuil
ORAC de 1,035 m mol Eq AA /L associée a une toxicité spermatique par les MDA (Se = 100%, Sp= 94,4%; AUC = 0,965, p =
0,000). En conclusion, les taux élevés de MDA spermatiques et le niveau faible de la TAC jouent un réle important dans
I'étiologie de I'altération du sperme dans l'infertilité idiopathique. L’'ORAC plasmatique pourrait étre un bio-marqueur utile pour
I'évaluation des dommages oxydatifs spermatiques et le suivie d'une éventuelle thérapie anti-oxydante.

Mots clés: linfertilité idiopathique, ORAC, Lcn-2, malondialdéhyde, spermogramme, bio-marqueur, stress oxydatif.

Abstract:

Male infertility is a factor in 50% of cases but no cause can be diagnosed in approximately 25% of infertile males, which is
termed ‘idiopathic infertility’ and linked by several studies to oxidative stress as a result of the reduced antioxidant capacity. The
present study aimed to assess the relationship between semen quality analyzed in term of total lipid peroxides, the total
antioxidant capacity and plasmatic neutrophil gelatinase associated Lipocalin Lcn-2 in idiopathic infertility. Seminal and blood
plasma of 44 subjects including fertile and infertile men were evaluated for the total peroxide lipids by malondialdehyde (MDA),
total antioxidant capacity (TAC) by Oxygen reactive absorbance capacity (ORAC) assay and Lcn-2 by immunofluoremetric
assay. Plasmatic Lcn-2 was higher in infertile than control men but not statistically significant (p=0,098). However, seminal MDA
was 1.7 fold higher (p=0,000) while TAC was 1.79 fold lower (p=0,003) in infertile men than fertile men without any correlation
with sperm parameters. We found a strong correlation between the increasing of plasmatic TAC and MDA in seminal plasma (r
=-0,753; p=0,000); thereby, we have determined an ORAC cut-off of 1,035 m mol ascorbic acid eq /I associated with sperm
toxicity by MDA (sensitivity=100%,specificity=94,4%;AUC=0,965, p=0,000). Elevated seminal plasma MDA, and low TAC may
have significant role in the etiology of sperm abnormality, and the plasmatic ORAC rather than plasmatic Lcn-2 is the useful
biomarker to assess sperm oxidative damage. This may exploited as a biomarker of an antioxidants therapy.

Key words: Idiopathic infertility, ORAC, Lcn-2, malondialdehyde, sperm parameters, oxidative stress biomarker.

1. INTRODUCTION dans le maintien de la balance oxydant-antioxydant
L'infertilité masculine est une affection relativement pendant leurs fonctions normales. Un déséquilibre en
commune qui touche environ un homme sur 20. Alors faveur de [loxydation provoque des anomalies
que plusieurs situations peuvent la causer comme les structurales des spermatozoides et une réduction de

X . . . la capacité de conjugaison spermatozoides-
probléemes obstructifs, hormonaux, immunologiques

) N ) o ovocytes, ce qui entrainerait une réduction du taux
et la varicocele ; des causes identifiables ne peuvent de la fécondation. Lorsque les ROS attaguent les
pas étre trouvés dans plus de 25% des cas, et qui

PUFA au niveau la membrane cellulaire, elles
sont indiqués par l'infertilité idiopathique dont I'une
des causes majeures est le stress oxydatif (SO), qui
non seulement perturbe lintégritt de I'ADN des
spermatozoides, mais aussi limite le potentiel de
fertilisation de ces cellules. La notion évoquant le SO
comme facteur dans ['étiologie de [linfertilité
masculine dans notre espéce a été avancé de fagon
indépendante par Aitken et Clarkson et Alvarez et al.
en 1987.
La présence d'acides gras polyinsaturés (PUFA)
dans les membranes des spermatozoides et la
grande affinité des especes réactives de I'oxygéne
(ROS) a leurs structures jouent un réle important

déclenchent une cascade de réactions chimiques
appelées la chaine de peroxydation lipidique ou un
composé porteur d'un électron non apparié réagira
avec un autre composé pour produire un électron
non apparié, de telle maniére que "un radical
engendre un radicale". Ces réactions se déroulent en
trois étapes principales; initiation, propagation et
résiliation. L'un des produits intermédiaires de ces
réactions est le malondialdéhyde (MDA) qui se fixe
sur les bases de I'ADN et les endommage. Ce sous-
produit a été utilisé comme bio-marqueur pour
surveiller le degré de la peroxydation et des
dommages subis par les spermatozoides par
plusieurs scientifiques.
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Le H,0, est considéré comme l'inducteur classique
de ces réactions dans plusieurs pathologies telles
que la maladie d'Alzheimer, linflammation, le
diabéte, le vieilissement et [linfertilité masculine.
Seulement que le SO lui-méme induit I'expression
de la Lcn-2, un facteur cyto-protecteur contre la
toxicité du radical H202 et qui est associée a
I'expression de la superoxyde dismutase 1, 2 et de
I'heme oxygénase-1 (HO-1), une molécule bien
connue pour sa capacité antioxydante. La Lcn-2 ou
la lipocalin-2, également connue sous le nom
neutrophile lipocaline associée a la gélatinase
(NGAL), est une protéine de 25-kDa, membre de la
superfamille lipocaline et secrétée essentiellement
par le systéme immunitaire en particulier les
polynucléaires. Ces derniers, qui représentent 50 a
60 % des leucocytes séminales, peuvent étre activés
en réponse a différents stimuli tels que l'infection et
l'inflammation et produire jusqu'a 100 fois de quantité
de ROS par rapport aux leucocytes non-activé. Les
dommages des ROS produits par ces cellules sur les
spermatozoides, se produisent si les concentrations
des leucocytes spermatiques sont anormalement
élevées, comme dans le cas de la leukocytospermie
ou si le plasma séminal est éliminé lors de la
préparation des spermatozoides pour ART.

Nous précisons que les spermatozoides sont
protégés contre les ROS par les antioxydants qui
piegent les ROS produites par ces leucocytes ce qui
évite la fragmentation de I'ADN, améliore la qualité
du sperme chez les fumeurs, réduit les cryo-lésions
de spermatozoides et par conséquent améliore les
résultats des techniques de reproduction assistée
(ART). Trois systémes antioxydants différents jouent
des rbles importants et interdépendants assurent
cette protection chez I'homme: les antioxydants
alimentaires, les antioxydants endogénes, et les
protéines liant les métaux; rassemblées sous le
fameux terme de la TAC dont plusieurs techniques
ont été développées pour sa mesure y compris
'ORAC.

Pendant la derniere décennie, il ya eu une
croissance phénoménale des connaissances sur la
reproduction masculine, la  fonction des

spermatozoides et le développement d'outils de
diagnostic et de modalités de traitement, mais
aucune étude jusqu'a présent n’a évalué l'implication
du SO dans l'infertilité masculine chez la population
algérienne.

2. MATERIEL ET METHODES

En raison de la nature de I'étude, un consentement
écrit a été obtenu des sujets sains et infertiles. Ce
travail a été réalisé dans l'unité dimmunologie de
I'hdpital HMRUO.

Sujets: Cette étude prospective inclus 35 patients
masculins consécutifs participant a la consultation
andrologique pour [l'assistance médicale a la
procréation. Au début, le Professeur F. HIBA vérifie
I'historique médical complet avec examen clinique
des caractéeres sexuels secondaires et les

F. Haiba & K. Kerboua et coll

malformations génitales congénitales et / ou
acquises du mari et la femme. Huit hommes appariés
selon I'age ayant un enfant dans l'année précédente
et ayant le nombre de spermatozoides plus de 20
millions / ml avec la mobilité plus de 50% de
progression en fleche ont été choisis parmi le
personnel militaire de I'hopital, et sont considérés
comme groupe témoin fertile selon les criteres
I'Organisation mondiale de la Santé (OMS) [1].

Le profil hormonal de chaque patient a été étudié, y
compris la FSH, la LH, la testostérone, et la
prolactine. Dans les cas ou des malformations
supplémentaires ont été soupconnés et l'examen
physique était insuffisant ou suspect du scrotum,
transrectale et / ou échographie abdominale ont été
réalisés. Des cas d'infertilité liés a des causes
connues, telles que la varicocéle, les pathologies
hormonales et / ou obstructives ont été exclus de
I'étude. D’autres sujets ont été exclus s'ils avaient été
stériles pour moins de 1 an et le reste était
considérés comme infertiles idiopathiques.

Les échantillons du sperme: lls ont été collectés et
analysés comme  décrit ci-dessous. Deux
échantillons de sperme ont été prélevés a partir de
chaque patient a un intervalle compris entre 1 et 3
semaines. Quand un écart de 20% dans la
concentration de spermatozoides, la mobilité et / ou
de la morphologie est trouvé entre les deux
échantillons, un troisieme échantillon est prélevé. Les
spermes ont été produits par masturbation et
recueillis dans des récipients en verre propres apres
au moins trois jours d'abstinence. Des aliquotes de
sperme liquéfié ont été centrifugées a 4000 rpm
pendant 20 min et leurs surnageants ont été stockés
a-35 ° C afin de mesurer leur TAC et TP.

Les échantillons de sang: Les participants avec 10-
12 h de jelne, ont été placés dans une position en
décubitus et des échantillons d'environ 5 cm® ont été
retirés d'une veine du coude dans des tubes a
héparines. Tous les échantillons de sang ont été
prélevés dans la matinée entre 8:00 a 10:00 heures.
Ensuite ils ont été immédiatement centrifugés a 3000
rpm, pendant 10 min. Le plasma séparé et stocké a -
35 ° C jusqu'a l'analyse de leurs TAC, TP et Lcn-2.
Le spermogramme: Le volume de I'éjaculat (ml), la
concentration du sperme (x 10° / ml), la mobilité en
avant (%), et la morphologie (% de formes atypiques)
ont été réalisés selon les critéres de 'OMS 2010 [1]
apres la liguéfaction du sperme. Les échantillons ont
été placés a 37 ° C et analysés dans un délai de 2 h,
par le méme biologiste.

L’évaluation de la TAC: la TAC des plasmas
séminaux et sanguins a été mesuré par la technique
ORAC avec une dilution calculée selon un protocole
mis au point par le Dr. K.KERBOUA. L’analyse
ORAC a été réalisée sur le Victor’D du Perkin Elmer
avec des filtres de la fluorescence (Ex: 485 nm; Em:
520 nm). Dans le mélange finale de d'essai (200 ul
de volume total) Na-Fluorescéine (12, 5 nM) a été
utilisé en tant que cible d'attaque des radicaux libres,
avec APPH et H,0,-Cu2™ (H202 & 0,3%; CuS04 x
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5H202, 0,9 mM) comme générateur de radicaux
libres. Les échantillons ont été thermostatés et le
spectrofluorimétre a été programmé pour enregistrer
la fluorescence de FL toute les 30 secondes pendant
35 minutes. Toutes les mesures de fluorescence ont
été exprimées par rapport a la lecture initiale. Les
résultats définitifs ont été calculés en utilisant les
différences de surfaces sous les courbes de
décroissance FL entre le blanc et un échantillon et
exprimés en millimoles d'équivalent d'acide
ascorbique par litre.

Les peroxydes lipidiques totaux: les niveaux de MDA
sanguins et spermatiques ont été mesurés par la
méthode a l'acide thiobarbiturique avec formation
d'un produit de couleur rose, qui peut étre mesurée
par un spectrophotomeétre a une longueur d'onde de
532 nm et exprimé en mmol H202/ [2].
La lipocaline associée a la gélatinase neutrophile
plasmatique: La Lcn-2 a été évaluée par la technique
immuno-Fluore-chromaographie du Triage NGAL en
utilisant la plate-forme Triage® métres, Biosite
International Sarl, Morges Suisse, pour détecter
spécifiqguement la NGAL humaine. Le dosage a été
effectué selon le protocole du fabricant. En bref, 250
ul de I'échantillon est appliqué dans le dispositif qui
sera insérer dans le Triage Meter Pro et le résultat
est imprimé directement en quinze minutes rapporté
enng/ ml.

L’Analyse statistique: Elle a été effectuée par
Statistical Package for Social Sciences, SPSS,
version 20, Chicago, SPSS, Inc. Les résultats ont
été rapportés en moyenne + SD. Les comparaisons
entre les deux groupes ont été testées par des tests t
de Student pour échantillons indépendants non
appariés car les variables ont distribution normale.
Un intervalle de confiance de 95% a été utilisé. Les
corrélations entre deux variables continues ont été
évaluées a l'aide des coefficients de Pearson. Les
courbes ROC ont été utilisés pour déterminer les
valeurs seuils avec une sensibilité et une spécificité
donnée. Une valeur p<0,05 est considérée comme
statistiquement significative.

Cependant, les valeurs moyennes de TAC et TP
pour les plasmas sanguins ne sont pas
significativement différents entre les groupes de

F. Haiba & K. Kerboua et coll

patients et de controles. Les différences
statistiquement significatives entre les hommes

3. Résultats Sept patients sur 35 patients infertiles
ont été exclus de I'étude. Les raisons de I'exclusion
sont résumées dans le tableau 1. L'étude a inclus 28
patients diagnostiqués selon les critéres de l'infertilité
idiopathique. L'dge moyen du groupe de patients
infertiles idiopathique et le groupe témoin était 31,03
+ 4,94 (intervalle : 21-39) et 31,30 + 3,95 (intervalle :
22 - 40) ans, respectivement. Les différences entre
les groupes n'étaient pas  statistiguement
significatives.

Les spermogrammes des groupes de patients et de
contrble sont indiqués dans le tableau 2. La
concentration de spermatozoides (xlO6 [ ml), le
pourcentage de la mobilité (a + b), le pourcentage de
formes normales, et le volume (cc) dans le groupe de
patients étaient significativement plus faible que dans
le groupe témoin.

Les valeurs moyennes de la TAC et des TP
spermatiques et sanguins sont présentées dans le
tableau 3 pour les groupes d'étude et de contréle.
Dans les deux groupes, la TAC était significativement
plus élevée (environ 8 a 9 fois plus) dans le plasma
séminal par rapport au plasma sanguin et les MDA
étaient plus faibles dans le plasma séminal par
rapport au plasma sanguin. Les différences entre le
plasma séminal et le plasma sanguin en fonction des
valeurs moyennes de TAC et TP étaient
statistiquement significatives dans les deux groupes.
Les niveaux de MDA séminal (1, 31 £ 0,03) était 1,7
fois plus élevés (p = 0,000) chez les sujets infertiles
que les fertiles (0,77 £ 0,06)

alors que les niveaux séminaux de la TAC (1,48 +
2,03) étaient significativement plus faible (p = 0,003)
chez les hommes infertiles que les fertiles (2,66 +
1,02). La Lcn-2 plasmatique (62,53 £ 8,02) est plus
élevée chez les hommes infertiles que le groupe
témoin (50,31 * 12,3), mais pas dune valeur
statistiquement significative (p=0,098).

Nombre de patients

Varicoceéle
Raisons hormonales
Raisons obstructives

e

Raison de I'exclusion
Agrégation de sperme (auto-immunité)

Autre (age, facteur féminin, infection urinaire, etc)

Tableau 1. Raisons d'exclusion pour cette étude

infertiles et fertiles sont indiquées dans le tableau 4,
ainsi que leurs valeurs significatives.

Une corrélation négative a été trouvée entre TP
spermatique et TAC sanguin (r = -0753, p = 0,000).
Figure la. Neuf patients ont approximativement une
guantité minimale de MDA + SD calculé dans le
groupe de contrdéle avec une valeur de 'ORAC tres
élevée.

En utilisant les courbes ROC, nous avons calculé
une valeur seuil ORAC de 1,035 pour prédire la
qualité du avec un 100% de sensibilité et 94,4% de
spécificité (AUC = 0,965, p = 0,000). Figure 1b.

4. DISCUSSION:

Comme prévu, les résultats des spermogrammes
des sujets infertiles (nombre de spermatozoides,
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Patients Contrbles p
Concentration (x106/ml) 22,19+10,0 49,26+10,86 0,005
Mobilité (a+b) (%) 37,563+12,76 55,06+6,25 0,009
Morphologie (%) 50,05+18,15 59,16+7,65 0,023
Volume (cc) 2,93+0,51 3,90+0,87 0,015
pH 8,83+0,35 7,15+0,32 0,11

Tableau 2. Caractéristiques spermatiques des groupes de patients et de contréle infertiles idiopathiques. p; test t de
Student pour échantillons indépendants.

Paramétres Sperme Sang P1

TAC G1 1,48+2,03 0,22+0,02 0,003

(mmol AAequiv./l) G2 2,66+1,02 0,3+0,14 0,009
P> 0,003 0,505

Lcn-2 (ng/ml) G1 TNA 62,53+8,02 ND
G2 TNA 50,31+12,3 ND
D> ND 0,098

MDA(mmol H,0,/)  G1 1,31+0,03 1,38+0,08 0,020
G2 0,77+0,06 1,07+0,63 0,003
o 0,000 0,411

Tableau 3. Les valeurs spermatiques et sanguins de la TAC, MDA et Lcn-2 chez les patients infertiles et témoins .G1:
patients, G2: control, TNA: test non adapté pour l'analyse séminale, ND : non dispoible. p1, test t de Student pour
échantillons indépendants. p2, t-test de Student pour les échantillons appariés.
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Figure 1: (a) Corrélation entre les MDA spermatiques et la TAC sanguine chez les hommes infertiles;
(b) la détermination de la valeur seuil de 'TORAC par les courbes ROC.

mobilité, viabilité et morphologie) étaient
significativement plus faibles chez les patients infertiles
que ceux des sujets fertiles de contrble (Tableau 3).

Les principales défenses antioxydantes spermatiques
sont la SOD, la CAT, la GPx, la Vit-C, la Vit.-E et le
zinc représente la TAC [3] qui joue également un rdle

important dans le développement testiculaire, la
spermatogenése et la mobilité des spermatozoides [4].
Lors d’'une éventuelle défaillance

de la TAC, les principales réactions pro-oxydantes qui
peuvent interagir avec les structures du spermatozoide
sont la réaction en chaine des lipides conduisant a la
génération des TP. Le statut oxydatif (SSO)
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spermatique et sanguin comprend [I'évaluation des
molécules anti-oxydantes et pro-oxydantes mais
beaucoup de ces molécules ne peuvent pas étre
mesurées individuellement ; et comme la mesure est
tres colteuse, la TAC et les TP sont plus utiles pour
I'évaluation du SO [5,6]. Le test ORAC et la mesure
des MDA sont les plus adaptés pour évaluer la TAC
utilisant des radicaux hydroxyles et pour évaluer les TP
respectivement. Dans la présente étude, nous avons
trouvé que les MDA sont plus élevées de 1,7 fois chez
les infertiles par rapport aux hommes fertiles mais cette
augmentation ne corréle pas avec le nombre de
spermatozoides, la mobilit¢é ou la morphologie. Ces
résultats sont en concordance avec ceux de Suleiman
et al. [7] qui a démontré que la concentration de MDA
séminale n'était pas liée a la concentration et la
mobilité des spermatozoides. Pasqualotto et al. a
également montré que la concentration des MDA
spermatiques est associée négativement avec les
ROS, a l'exception de linfertilité idiopathique [8]. Nos
résultats sont différents de I'étude qui rapporte que des
concentrations élevées de MDA dans le groupe de
patients oligozoospermiques et azoospermiques [9].
Vue ces études contradictoires, il est difficile d'établir la
valeur clinique de la mesure du SSO dans la pratique
médicale car il n'est pas clairement établi si les niveaux
élevés de ROS sont une cause ou une conséquence
des anomalies des spermogrammes et de la défection
des spermatozoides [10]. Cependant, nos résultats
suggerent que le SO n'est pas associé a des
anomalies spermatiques évaluées selon les critéres
2010 de I'OMS, car il peut compromettre la capacité
fécondante des spermatozoides sans perturber les
spermogrammes et en particulier la mobilité [11, 12].
Cette théorie est renforcée par une étude plus récente
proposant le SSO comme un marqueur indépendant
de l'infertilité masculine, indépendamment du fait que
ces patients ont des spermogrammes normaux [13].
Nous avons trouvé que la TAC séminale est
significativement plus faible chez les infertiles par
rapport aux hommes fertiles par 1,79 fois, ce qui est en
accord avec plusieurs études de Pasqualotto qui
avaient montré que les sujets témoins avaient des
valeurs de TAC séminales plus élevée d’au moins 1,41
fois que celles observées chez les hommes infertiles
[14 , 15]. Contrairement a certaines études, nous
avons constaté que la TAC réduite n'est pas associée
a des spermatozoides morphologiquement anormaux
[16-21] ou une déficience de la mobilité [22-24],
souvent retrouvés dans [linfertilité idiopathique.
En outre, il a été rapporté que la Lcn-2 agit comme un
facteur cyto-protecteur contre le stress cellulaire médié
par le H202, linitiateur de la chaine séminale de
peroxydation lipidique [25]. Nous avons trouvé la Lcn-2
sanguine plus faible dans le groupe de contréle que les
hommes infertiles, mais sans aucune relation avec les
MDA séminale. Cette conclusion rentre dans le cadre
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des controverses qui existent également entre la
leucocytospermie, principales sources de ROS et
NGAL dans l'éjaculat humain [21], et la qualité du
sperme et qu’'on ne peut pas expliqué par les théories
actuelles.

Il est évident que le SO limite le potentiel de la
fertilisation des spermatozoides suite & des dommages
sur les protéines et les lipides de leurs membranes
[8,26,27] par des réactions chimiques qui créent de
petites molécules aldéhydes lipidiques électrophiles
tels que les MDA qui a leur tour se cumulent et
déclenche la production de ROS mitochondriales [28].
Suivre le niveau des MDA spermatiques semble étre
un bio-marqueur utile des dommages oxydatifs mais
qui est limité par des obstacles d’ordre pratique dans
nos laboratoires. La corrélation négative entre la TAC
sanguine et les MDA spermatiques indique que les
antioxydants sont utilisés pour détoxifier les ROS en
exces et fournit la preuve que les niveaux diminués de
la TAC plasmatique sont associés a la baisse de la
qualité des spermes par les MDA. Il nous permet de
suivre la qualité des spermes par une seule prise de
sang ce qui est trés intéressant dans I'évaluation des
approches thérapeutiques.

Finalement la Lcn-2 ou la NGAL ne pourrait pas étre
considérée comme un facteur de protection contre
l'infertilité idiopathique. Sachant que les critéres de
spermogramme subissent des mises a jour continues,
nous suggérons que la version 2010 des critéres de
'OMS ne peut pas étres étudiée avec le SSO
spermatique dans cette population étudiée plutdt que
de favoriser la piste de I'absence de toute association
entre SO et parametres spermatiques. A condition que
ces résultats actuels soient confirmés dans un plus
grand échantillon de linfertilité masculine, on peut
renforcer la preuve soutenant [l'utilisation des
antioxydants systémiques pour diminuer le stress
oxydatif et améliorer la qualité du sperme et linfertilité
masculine en conséquence. En perspectives,
l'utilisation thérapeutique des antioxydants dans le
traitement de l'infertilité masculine doit étre étudiée de
fagcon approfondie en utilisant les bio-marqueurs
proposés récemment & travers des séries des essais
cliniques mettant en exergue les taux de réussite des
conceptions spontanées et médicalement assistées.
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RESECTIONS LAPAROSCOPIQUES DES CANCERS COLORECTAUX T2-T3 NON
METASTATIQUES : A PROPOS DE 32 CAS

Z-E Selmani', F-Atbi%, R Koudjeti*
'Service De Chirurgie Générale, HMRUO ; 2Service De Réanimation Polyvalente, HMRUO

Résumé

De tous les progrés observés ces 25 dernieres années, la ccelioscopie est I'exemple le plus frappant et les résections
laparoscopiques appliquées aux exéreses colorectales pour cancer sont régulierement pratiquées dans le monde et sur la base
de toutes les données de la littérature (méta-analyses, études randomisées, prospectives comparatives et non comparatives),
une étude prospective a été menée au sein du service de chirurgie générale de 'THMRU Oran du 15 juin 2009 au 15 juin 2012.
Cette étude avait comme objectif de participer a I'évaluation de la faisabilité technique, de I'efficacité technique et de la sécurité
carcinologique de I'abord laparoscopique appliqué aux exéreses colorectales pour cancer. Il ressort de notre étude portant sur
32 cas atteints d’un cancer colorectal classé T2-T3 non métastatique, un age moyen de 65 ans, avec une légere prédominance
masculine, le cancer était localisé au colon gauche dans 19 cas, au colon droit dans 06 cas, et dans 07 cas le cancer était
localisé au rectum ; pour le stade de I'UICC, 19 cas étaient classés stade Il, 12 cas classé stade Ill et un cas au stade |
.I'évaluation de I'abord laparoscopique en terme de faisabilité technique avait montré un taux de conversion de 21,87 %avec une
durée opératoire allant de 2h35 a 6h 15mn. L’évaluation de I'abord laparoscopique en termes d’efficacité technique avait
montré un taux de complication de I'ordre de 12,5% avec un déces dans la série. L’évaluation de I'abord laparoscopique en
termes de sécurité carcinologique avait montré une exérése carcinologique de bonne qualité et aucune récidive locale, pariétale
ou métastatique n’a été enregistrée. La probabilité de survie selon Kaplan Meir pour un suivi de 36 mois est de 96%.

Cette étude prospective a révélé que la laparoscopie appliquée aux exéréses colorectales pour cancer est une voie d’abord
faisable, efficace et sure du point de vue carcinologique.

En perspective, le suivi lointain de nos patients sera communiqué au temps nécessaire.

Mots clés : Abord laparoscopique, cancer colorectal T2-T3 non métastatique, faisabilité technique, efficacité technique sécurité
carcinologique, exérése totale du mésorectum

Summary

For all progress realized last 25 years , the coelioscopy is the more striking example and the resection laparoscopic applied to
the excision colorectal for cancer are regularly practiced in the world and on the basis of all data of the literature (meta-
analyses, randomized studies ,prospective).

An exploratory study a was undertaken within the service of general surgery of the HMRU Oran from June 15 ,2009 to
junel5,2012.this study had like objective to take part in the evaluation of technical feasibility, the technical effectiveness and the
carcinological safety of the access laparoscopic applied to the excision of colorectal for cancer.

Il comes out from our study relating to 32 cases reached of a colorectal cancer classified no —metastatic T2-T3.the average age
is of 65years old with a light male prevalence.

Cancer was localized in the left colonist in 19 cases, the right colonist in 06 cases, and in 07 cases cancer was localized in the
rectum .for the stage of the UICC, 19 cases were classified stage 2, 12 cases were classified state 3 and one case was
classified stage I.

The laparoscopic evaluation of the access in technical term of feasibility had shown a conversion rate of 21, 87%with one
operational duration going from 2h35mn to 6h15mn.

The laparoscopic evaluation of the access in terms of technical effectiveness had shown a rate of complications of about 12,
5%.the laparoscopic evaluation of the access in carcinological term of safety had shown a good quality of carcinological
excision (no. of gg, safety margins, and state of the meso rectum) and non local, parietal or metastatic repetition was recorded.
The probability of survival according to Kaplan Meir for 36 months follow-up is 96%.this exploratory study, revealed that the
laparoscopy applied to the excision of colorectal for cancer, is an initially feasible, effective and sour way from the carcinological
point of view.

Key words: colorectal cancer non metastatic T2 T3, total excision of the mesorectum, preoperative, access laparoscopic,
technical feasibility, technical effectiveness, carcinological.

INTRODUCTION augmenter pendant les décennies a venir du fait du
Le Cancer colorectal (CCR) est un probleme de vieillissement et de I'expansion des populations dans
santé publique mondial avec une incidence annuelle les pays développés ou en voie de développement.
d’environ 1 million de cas et une mortalité annuelle Le Cancer colorectal est la seconde cause de

de plus de 500.000. Le nombre absolu de cas va
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mortalité par cancer chez les hommes et les
femmes™.

Le traitement des cancers du colon et du haut rectum
repose le plus souvent sur la chirurgie associé a une
chimiothérapie notamment pour les stades lll. Le
traitement des cancers du bas et moyen rectum
repose le plus souvent sur la chirurgie, pouvant étre
précédé d'une radiothérapie ou dune radio
chimiothérapie dés le stade Il. Les premiéres
résections colorectales laparoscopiques dans le
monde ont été, rapportées par Jacobs et Verdéja aux
Etats Unis en 1991, ceci a procuré au début un grand
enthousiasme. Rapidement des études rapportaient
des récidives néoplasiques pariétales sur orifices de
trocarts consécutives aux résections colorectales
pour cancer transformant I'optimisme en scepticisme
et plusieurs chirurgiens ont abandonné la technique
laparoscopique aprées ces observations.

En 1994, aux USA, la Société Américaine des
chirurgiens colorectaux prénait que les résections
colorectales étaient réservées aux seuls essais
randomisés contrélés, et c’est seulement dix ans plus
tard que la résection colique laparoscopique devenait
valide. Pour la résection rectale laparoscopique, dont
les résultats oncologiques sont plus étroitement liés a
la qualité technique de I'exérése, I'application de la
laparoscopie est encore plus limité et il aura fallu
attendre 2009 pour que le premier essai randomisé
sur le sujet suggére des résultats oncologiques
comparables entre les deux voies d’abord”® du moins
dans les centres experts. Ces résultats ont depuis
été appuyés par d’autres études en 2011°.

En Algérie, les premiéres appendicectomies et les
premiéres cholécystectomies par voie coelioscopique
ont vu le jour & Oran en Avril 1992 a La clinique
palmeraie (Pr Kandil.S)

Depuis, plusieurs théses de Doctorat en Sciences
Médicales en rapport avec cette voie d’abord mini-
invasive, ont été réalisées a la clinique « Palmeraie »
entre autres : la cholécystectomie par coelioscopie, ,
les cholécystites lithiasiques par coelioscopie, kystes
hydatiques du foie.

Dés le début de l'année 2008, Au service de
chirurgie générale de 'HMRU Oran (Pr koudjeti.R)
nous nous sommes intéressés & la chirurgie
laparoscopique colorectale, d'ou lidée de Ia
réalisation d’'une étude prospective concernant
'abord laparoscopique des cancers colorectaux sur
la base de toutes les données de la littérature

Z-E Selmaniet al

I/But de I’étude
Participer a | évaluation de I'abord laparoscopiques
des cancers colorectaux en terme de faisabilité
technique, d’efficacité technique et de sécurité
carcinologique.

N/METHODOLOGIE

.- Type d’étude: Il s’agit d'une étude
thérapeutique prospective sur des patients
présentant un cancer colorectal classé T2-T3 non
métastatique.

[11.2- Population et lieu de I'étude :

La population d’étude a été obtenue aprés un suivi
prospectif de 3 ans, allant du 15/06/2009 au
15/06/2012 aupres des populations admises en
consultation de chirurgie générale de ’THMRUO.

l11.3- Sélection des patients: La sélection des
patients pour I'étude de I'abord laparoscopique des
cancers colorectaux s’est faite a partir de tous les
patients recrutés au service de chirurgie générale.
l1l.4- Criteres d’éligibilité

[11.4.1 - Critéres d’inclusion

- Patients agés de 16 a 75 ans.

- Index de performance OMS inferieur ou égal a 1.

- Patients présentant un cancer colorectal classé
T2-T3 non métastatique, Prouvé histologiquement.
[11.4.2 -Critéres d’exclusion

- Tumeurs métastatiques au bilan ou de découverte
per laparoscopique.

-Tumeurs localement avancées (T4).

-Abdomen  multi opéré (grande éventration
nécessitant une réparation en fin d’intervention).
-Contres indications d’ordre anesthésiologique (IDM
< a 6mois, glaucome a angle fermé).

I11.5 — Volet thérapeutique

I11.5.1 - Localisations coliques :

- Cancer du colon droit: hemicolectomie droite
Coelio-assistée.

- Cancer du colon gauche: colectomie gauche
laparoscopique.

l11.5.2 — Localisations rectales

- Cancer du haut rectum :Résection antérieure avec
exérese extra-faciale partielle du méso rectum (5 cm
de méso rectum au dessous du pole inférieur de la
tumeur.

- Cancer du moyen et bas rectum (T3 ou N+):
traitement néo adjuvant préopératoire par radio-
chimiothérapie en  concomitant suivant le
protocole :Cl : Xeloda 850 mg/m matin et soir en per-
os de J1 a J14- cycle de 21j; Cll : j1 de Cll débutera
au 21 J de ClI, en concomitant avec la radiothérapie
qui débutera a j1 de la cure ClI, a la dose de 45 grays
a raison de 2 grays par séance, 5 séances par
semaine.
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La résection rectale laparoscopique (TME colo-
anale ou Amputation Abdomino-périnéale) 4 a 6
semaines aprés réévaluation par IRM pelvienne
(down-staging).

I11.6— Critéres d’évaluation

L’évaluation de la technique laparoscopique
appliquée aux exéreses colorectales pour cancer est
basée sur l'analyse des criteres de faisabilité
technique, d’efficacité technique et de sécurité
carcinologique.

I11.6.1-La faisabilité technique :

On analyse les risques de conversion en laparotomie
par rapport :

a la localisation tumorale, la survenue d’hémorragie
per laporoscopique, perforation grélique ou colique,
'obésité (espace de travail), adhérences, incidents
liés au pneumopéritoine, en fin la durée opératoire.
I11.6.2-Efficacités technique : analyse de la morbi-
mortalité

111.6.3-Sécurité carcinologique :

Il s’agit de la question fondamentale. La voie
laparoscopie ne peut étre proposée que si elle
permet de faire au moins aussi bien qu’en
laparotomie en ce qui concerne le respect des régles
carcinologiques, les récidives cancéreuses et la
survie.

Sont analysés : Les limites de résection proximales
et distales des piéces opératoires d’exéréses, le
nombre de ganglion prélevés, pour le rectum I'état du
mésorectum (sur piéces opératoires fraiches et
résultats anatomopathologiques) les récidives
locorégionales, les métastases viscérales et
péritonéales, greffes pariétales (analyse de survie a
3ans).

Tous les patients répondant aux critéres d’inclusion
ont été opérés par voie laparoscopique et ont
bénéficié au préalable d’un bilan diagnostic et d’'un
bilan pré thérapeutique et un patient a bénéficié en
plus d’un traitement

préopératoire (radio-chimiothérapie)
la seule localisation rectale basse.
1.7 — Analyse des données et application du test
statistique :

Les données de la survie sont analysées par la
méthode de KAPLAN MEIER sur le logiciel
SPSS.L’analyse descriptive des variables se fait par
le calcul des fréquences.

il s’agissait de
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IV RESULTATS :

IV.1-répartition de la tumeur
I’atteinte ganglionnaire :

Dans notre série d’étude, 20 patients, soit 62,49%
sont classés NO, et 10 patients, soit 31,25% sont
Source classés N1, et 02 patients sont classés N2,
soit 6,25%.

IV.2- Répartition selon le stade :

Dans notre série d’étude, 19 patients, soit (59,37)
avaient une tumeur classée IlIA, 9 patients,
soit(28,12) avaient une tumeur classée B, 2
patients, soit(6,25) avaient une tumeur classée IlIC, 1
patient, soit (3,12%) avait une tumeur classée IIA et 1
patient, soit (3,12%) avait une tumeur classée |.

IV.3— Application de I'abord laparoscopique et
évaluations

Dans notre série d’étude de 32 patients, 06 patients,
soit 18,75% avaient été abordé par laparoscopie
pour cancer du colon droit, 19 patients, soit 59,37%
avaient été abordés par laparoscopie pour cancer du
colon gauche, 07 patients, soit 21,21% avaient été
abordés par laparoscopie pour cancer du rectum.
IV.3.1 — Evaluation de la faisabilité technique :
incidents per opératoires

Nous avons évalué les complications per opératoires
et leurs conséquences, en outre, les facteurs limitant
la faisabilité technique (reproductibilité) dans notre
série d’étude et conduisant a une conversion en
laparotomie.

par rapport a

o Conversion
Type d’incident Nbre

NBRE %
Sous évaluation 0
tumorale (T4) 2 2 100%
D|ff|cult_e d exposition 6 1 16,6%
abdomino- Pelvienne
Adhérences importantes 2 0 0%
Plaie du gréle 2 1 50%
Impossibilité d’agrafage 3 3 100%
Hémorragie 1 0 0%
'rll'roubles qlu rythme et > 0 0%

ypercapnie

Dans notre série détude une conversion en
laparotomie était nécessaire chez 07 patients, soit un
taux de 21,87%. Avec une durée opératoire de 2h 35
a 6h 15mn

IV.3.1.1-évaluation de la faisabilité technique par
rapport a la taille tumorale

Dans notre série détude, une sous-évaluation
tumorale a eu lieu chez 02 patients, soit un taux de
6,25% (sorties d’étude).
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IV.3.1.2 -évaluation de la faisabilité technique par
rapport a des difficultés d’exposition abdomino-
pelvienne

Dans notre série d’étude, des difficultés d’exposition
avaient été rencontrées chez 06 malades, soit
18,75%.

IV.3.1.3-évaluation de la faisabilité technique par
rapport aux adhérences

Dans notre série d’étude, des adhérences avaient
été rencontrées chez 02 patients, soit 6,25%.
IV.3.1.4-évaluation de la faisabilité technique par
rapport a des plaies du gréle

Une plaie du gréle per laparoscopique était survenue
chez 02 patients, soit 6,25%.

IV.3.1.5-évaluation de la faisabilité technique par
rapport a I'impossibilité d’agrafage

Une impossibilité d’agrafage avait été notée chez 03
patients, soit un taux de 9,37%.

IV.3.1.6- évaluation de la faisabilité technique par
rapport a la survenue d’une hémorragie

L’ hémorragie perlaparoscopique était survenue chez
1 patient, soit 3,12%

IV.3.1.7- évaluation de la faisabilité technique par
rapport a la survenue de troubles du rythme et
hypercapnie

Dans notre série d’étude, 02 patients, soit 6,25%
avaient présenté des troubles du rythme et
hypercapnie en perlaparoscopie.

IV.3.2- évaluation de I'efficacité technique
IV.3.2.1-évaluation de [I'efficacité technique par
rapport a la morbi-mortalité

IV.3.2.1.2- évaluation de I'efficacité technique par
rapport a la mortalité

Un décés par infarctus du myocarde au 28
postopératoire

IV.3.2.1.3- évaluation de I'efficacité technique par
rapport a la morbidité :

04 patients, soit 12,37% avaient présentés des
complications postopératoires précoces.
IV.3.3-évaluation de [I’efficacité carcinologique :
qualité oncologique de I'exérése.

IV.3.3.1- évaluation de I'efficacité carcinologique
par rapport aux marges d’exéréses proximale et
distale des piéces opératoires

Dans notre étude, les marges d’exéréses proximale
et distale des piéces opératoires coliques étaient
respectivement de 10 et 06 cm en moyennes pour le
colon gauche et de 17 et 20 cm pour le colon droit
IV.3.3.2- évaluation de I'efficacité carcinologique
par rapport au hombre de ganglions prélevés par
piéce opératoire (curage ganglionnaire)

eme

jour
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Dans notre étude, le nombre de ganglions prélevés
par piece en moyenne est de 13,6ganglions, avec
des extrémes de (8 a 23 ganglions)

IV.3.3.3- évaluation de I'efficacité carcinologique
par rapport a [Iaspect macroscopique du
mésorectum

Dans notre étude, il ya eu 03 exéréses extrafasciales
partielles du mésorectum et 01 exérése totale du
mésorectum .

IV/3.3.4- évaluation de I'efficacité carcinologique
par rapport a la survenue de récidive
locorégionale (suivi a 3ans)

Dans notre série d’étude, aucun patient n’a présenté
de récidive locorégionale.

IV.3.3.5-évaluation de [l'efficacité carcinologique
par rapport a la survenue de métastases
viscérales et péritonéale (suivi & 3ans)

Dans notre série d’étude, aucun patient n’a présenté
de métastase viscérale ou péritonéale.

IV.3.3.6- évaluation de I’efficacité carcinologique
par rapport a la survenue de greffes néoplasiques
pariétales (suivi a 3ans)

Aucune greffe néoplasique pariétale n’était observée.
IV.4 -ANALYSE DE SURVIE PAR LA METHODE
DE KAPLAN MEIER :

Dans notre série, la survie & 36 mois est 96% La
médiane de la survie est de 24 mois.

1% quartile est de 12 mois

eéme

3" quartile est de 29 mois

105% -
Taux

100% #de
survie

95% -

90% IIIIIIIIIIIIIIIIIII*TauX".
LNNNADY Y Y 9

Figurel. Courbe de survie par la méthode de
Kaplan-Meier

Etendu interquartile (25% et 75%) est de 12- 29
mois=17 mois
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Mais ces données sont calculées a partie des
données censure (les cas qui nont pas subi
'événement) car dans la présente étude, nos 24
patients sur 25 étaient vivant a la date de point et le
taux de survie cumulé était de 96%.
V - Discussion des résultats sur I’abord
laparoscopique
V.1- Discussion des résultats sur la faisabilité
technique

e Conversion en laparotomie
Dans la littérature il est rarement fait état d'une
définition claire de la conversion, car les populations
peuvent étre tres différentes en fonction des études.
Dans notre série, le taux de conversion en
laparotomie a été de 21,87%. Dans une revue
récente concernant la chirurgie colorectale maligne
et bénigne par ccelioscopie, le taux global de
conversion était de 15%°, dans I'étude européenne
COLOR’ le taux de conversion est de 17% et dans
une méta-analyse de Gervaz le taux est de 16%
-Les facteurs limitant la faisabilité de Ila
laparoscopie
-La taille de la tumeur
Dans une série de 2500 patients, une conversion de
l'ordre de 40% était enregistrée en raison des
tumeurs localement avancées®.

Une taille de 08 cm semble étre une limite de I'abord
laparoscopique puisque une telle tumeur nécessitera
une grande incision proche de I'abord laparotomique
pour extraire la piéce, de plus les grosses tumeurs
réduisent 'espace de travail.
Dans notre série, 2 patients soit 6,25% avaient
présentés une tumeur localement avancée (sous
évalués en préopératoire) chez qui une décision de
conversion en laparotomie était prise au =~ coup d’ceil
laparoscopique”™ c'est-a-dire sans aucune
manipulation perlaparoscopique (sorties d’étude).

De méme qu’une petite tumeur non visible a la
séreuse pose probleme de repérage, sa localisation
doit étre précisée en préopératoire ou en
peropératoire.
-En préopératoire : le tatouage a I'ancre de chine ou
au bleu de méthylene lors de la coloscopie permet de
visualiser la tumeur en peropératoire®”.
Dans notre série nous avons utilisé chez deux
patients qui présentaient une tumeur T2 du bleu de
méthylene.
Autres méthodes, mise en place de clips lors de la
coloscopie et qui seront repérés en peropératoire par
echolaparoscopie7.
L’obésité
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L’espace de travail se trouve réduit en cas d’obésité,
Pandya et all rapportent un taux de conversion de
27,6% chez les patients avec un BMI > & 29 contre
seulement 14,7% en 'absence d’obésité.

Dans notre série 2 patients avaient un BMI > a 29 et
la conversion a eu lieu pour les 2 patients.

Les adhérences :

-Les adhérences postopératoires peuvent interférer
dans la réalisation du pneumopéritoine et la mise en
place des différents trocarts ;
Elles représentent 17% de
conversions®’

Dans notre série, on n'a pas noté de conversion en
rapport avec des adhérences.

Localisation tumorale :

En séparant les études selon la localisation des
cancers opérés (rectosigmoide, colon droit, colon
droit et gauche, colon et rectum).

Il N’a pas été possible de dégager de différence
dans le taux global de conversion. Cependant,
lorsque plusieurs localisations étaient évaluées, au
sein de certaines études, des différences de risque
de conversion apparaissent selon les localisations.
Le risque de conversion était plus important au cours
des résections rectales, mais aussi plus important
pour les colectomies gauches que pour les
colectomies droites.

Ceci reflete vraisemblablement
technique intrinséque :

la colectomie droite est plutét une technique coelio-
assistée alors que la quasi-totalité des temps de la
colectomie gauche sont coelioscopiques.

Dans notre série, sur les 07 patients qui avaient une
localisation rectale, on a converti en laparotomie
chez 03 d’entres-eux soit (42,85%).

Dans le traitement coelioscopiqgue du cancer
colorectal, une conversion survient dans 5420% des
cas (SFCD 2006).

L’'obésité, I'envahissement tumoral local et Ila
localisation tumorale rectale apparaissent comme
des facteurs limitant la faisabilité coelioscopique.
L’expérience permet vraisemblablement de diminuer
le risque de conversion en laparotomie (NP 3).
Temps opératoire: dans notre série, le temps
opératoire a varié de 2h 35mn a 6h 15 mn, le temps
est au passif de la ccelioscopie, il, est unanimement
admis que le temps opératoire diminue avec
I'expérience car il y a une courbe d’apprentissage™®

lensemble des

une différence

V.2 Discussion des résultats sur [efficacité
technique par rapport a la morbimortalité :
sécurité technique.

-Morbidité :

Dans notre série, 04 patients ont présenté des
complications postopératoires précoces a savoir un
sepsis pariétal, un hémopéritoine, un abcés profond ;
et une fistule colique radiologique, 01 patient a
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présenté une complication postopératoire tardive
(sténose anastomotique).

- Pour le sepsis pariétal, il était survenu sur une
incision itérative sous costale droite qu’on avait
utilisée comme contre incision pour extériorisation et
exérese de la pieéce opératoire de colectomie droite.

- L’hémopéritoine était survenu en post opératoire
immédiat, dans les 6 heures qui suivaient
lintervention chirurgicale, chez un patient qui avait
bénéficié d'une hémi colectomie gauche. Le
diagnostic  était clinique, signes de choc
hypovolémique avec une hémorragie extériorisée par
le drain et la plaie opératoire iliaque gauche, le
malade était repris par laparotomie, le diagnostic
peropératoire est une rupture secondaire d'un
hématome sous capsulaire splénique.

- L’abcés profond était diagnostiqué au 5éme jour
postopératoire, chez le patient qui avait bénéficié
d'une AAP.

Le diagnostic était confimé au
abdominopelvien réalisé aprés apparition au 4
jour d’un écoulement louche par les drains aspiratifs
mis dans le pelvis.

Le malade était repris par laparotomie, le diagnostic
peropératoire est une plaie du gréle.

- La fistule colique était apparue au 5 jour post-
opératoire extériorisée par le drain, la TDM avait
montré la fistule avec le drain en intra rectal dont
I'ablation a conduit au tarissement.

- La sténose anastomotique était diagnostiquée a la
coloscopie pratiquée dans le cadre du suivi a 2 ans
de lintervention chirurgicale réalisée pour cancer du
colon gauche.

Dans la littérature, I'analyse de la morbidité de la
ccelioscopie dans le cancer colorectal a porté sur
'analyse globale, la survenue de complications
peropératoires, la survenue de complications
postopératoire précoces (moins de 30 jours aprés
lintervention) et la survenue de complications
tardives.

- ““lappréciation”™ des complications étaient trés
variables selon les auteurs

la fistule prise en compte pour certains seulement si
elle est clinique, ou nécessitant une réintervention,
ou si révélée par un abces, différence pas toujours
faite entre lachage anastomotique et fistule.

La morbidité spécifique de la technique de
ccelioscopie :

e A partir des études le mentionnant, le taux global
de morbidité a varié de 11a 23,3%. Il a été de 20%
pour les études comportant plus de 200 patients
opérés par ccelioscopie.

scanner

eme

eme
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e A partir des 22 études le mentionnant le nombre
de complications postopératoires précoces, rapportés
aux patients, a varié de 4 a 75%. Bokey et all *. Ont
rapporté dans deux études différentes un nombre
trés important de complications postopératoires. Si
on exclut ces deux études le nombre de
complications postopératoires précoces a varié de 4
a35%.

V.3-Discussion des résultats sur [Iefficacité
carcinologique : sécurité carcinologique (qualité
carcinologique de I’exérése)

V.3.1-Marges d’exéréses distales et proximales
des pieces opératoires (coliques)

Dans notre série, Les mesures des marges
d'exéréses des pieces opératoires sont prises au
bloc opératoire et mentionnées sur les comptes
rendus qui sont adressés aux anatomopathologistes,
les piéces opératoires sont adressés fixées a notre
laboratoire dans du formol & 10% dans 10 fois son
volume.

En moyenne, les marges proximales et distales
étaient respectivement de 10 et 06 cm pour le colon
gauche et 17 et 20 cm pour le colon droit.

Dans une méta analyse (cost), dont la technique
histologique n’est pas précisée, la marge proximale
moyenne en ccelioscopie et en laparotomie était
respectivement de 13 et 12 cm ; la marge distale était
respectivement de 10 et 11cm.

V 3.2 — Nombre de ganglions prélevés par piéce
opératoire

En moyenne, le nombre de ganglions prélevés par
piéce opératoire était de 13,6 (curage ganglionnaire
de bonne qualité) avec des extrémes de 08 et 23
ganglions, le nombre de ganglions compris entre 8
et 10 était retrouvé chez 05 patients.

Dans une méta-analyse (Leung), le nombre de
ganglion moyen est de 11,1 en ccelioscopie et de
11,1 en, laparotomie.

Dans l'étude de COST le nombre de ganglion
prélevé était équivalent et de 12.

En conclusion, il apparait que la qualité
carcinologique de I'exérése des cancers colorectaux
en termes de marges de résection et de curage
ganglionnaire n’est pas différente en ccelioscopie et
en chirurgie ouverte (niveau de preuve A).

Prélevés par piéce opératoire était de 13,6 (curage
ganglionnaire de bonne qualité) avec des extrémes
de 08 et 23 ganglions, le nombre de ganglions
compris entre 8 et 10 était retrouvé chez 05 patients.
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V.3.3-Survie et
carcinologique a 3 ans
Le taux de survie sans récidive a 3ans :
La surveillance de nos patients a été effectué par
examen clinique tout les 3mois, une TDM thoraco-
abdomino-pelvienne tout les 6mois durant les 2
premieres années, une colonoscopie a 2ans. 17
patients avaient bénéficié d’un traitement
adjuvant qui était entamé a partir de 6°™ semaine
(FOLFOX : 12 cycles) avec le protocole suivant;
oxaliplatine (Eloxatine) + LV 5FU. Oxaliplatine
85mg/m? en 2h dans 250 ml de G 5% en y de I'acide
folinique avec gluconate de calcium (1g) et sulfate de
magnésium (1g) en 30 mn IV avant et aprés
I'oxaliplatine au j1 du LV 5FU toutes les 2 semaines.
Greffes pariétales :
Les greffes pariétales correspondent aux récidives
sur sites d’implantations de trocarts ou incision, les
principaux facteurs favorisant la dissémination
pariétale retrouvés dans la littérature serraient *°-'*
-limplantation pariétale directe (extraction de la
piéce, contamination instrumentale)
-L’effet du  pneumopéritoine
pression, dioxyde de carbone)
-Le stade tumoral
-La  technique chirurgicale (manipulation
intempestive, ou rupture tumorale, apprentissage de
la technique).
Dans notre série, nous n’avons noté aucune greffe
néoplasique.
Dans cinq étude il n’ya eu aucune greffes
pariétales aprés ccelioscopie, sur 11 études
comparatives des pourcentages de survenue de
greffes pariétales comparables ont été observés en
chirurgie ouverte et en coelioscopie.
Quel que soit le mode d’analyse (localisation du
cancer ou suivi a 4ans, utilisation de protection
pariétale), les estimations sont restées comparables.
Les délais de survenue des greffes ont varié de 4 a
44 mois avec un taux de 0,5a 3,5%.
Les données actuelles suggérent que le risque de
greffes pariétales n’est pas modifié par I'utilisation de
la ccelioscopie (niveau de preuve D).

récidives : situation

(aérosolisation,

12, 13, 14, 15,16

VI/CONCLUSION

Cette étude avait comme objectif de participer a
I'évaluation de la faisabilité technique, de l'efficacité
technique et de la sécurité carcinologique de I'abord
laparoscopique appliqué aux exéréses colorectales
pour cancer. Il en ressort un nombre de 32 cas
atteints d’un cancer colorectal classé T2-T3 non
métastatique, un age moyen de 65 ans avec une
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légére prédominance masculine, le cancer était
localisé au colon gauche dans 19 cas, au colon droit
dans 06 cas, et dans 07 cas le cancer était localisé
au rectum ;

Pour le stade UICC, 19 cas étaient classés stade I,
12 cas étaient classés stade lll et 1 cas au stade .
1% conclusion :I'évaluation de I'abord
laparoscopique en terme de faisabilité technique a
montré un taux de conversion de l'ordre de 21,87%
avec une durée opératoire allant de 2h35mn a
6h15mn, il est unanimement reconnu que pour ces
interventions techniqguement difficiles (intéressent
plusieurs quadrants de I'abdomen, ligatures de gros
vaisseaux, résections d'organes, reconstitution
anatomique) la durée opératoire et le taux de
conversion diminuent avec [I'expérience de
l'opérateur du fait de [Iexistence d'une courbe
d’apprentissage.

2°™  conclusion:  lévaluaton de  Iabord
laparoscopique en terme d'efficacité technique a
montré un taux de mortalité de I'ordre de 3,12% et un
taux de complication de I'ordre de 12,5% ;

Par ailleurs, la plus part des essais, ont montré que
le taux global de complications postopératoires
n’était pas différent entre les deux voies d’abords
(laparotomie vs laparoscopie) et qu’il n’existait pas de
morbidité sur ajoutée propre a la laparoscopie.

3°™  conclusion: lévaluaton de  Iabord
laparoscopique en termes d’efficacité carcinologique,
était la question fondamentale ; 'analyse des critéres
d’exérése avait montré, des marges distales et
proximales carcinologiqguement suffisantes (6-10 cm
pour le colon gauche, 17 et 20 cm pour le colon droit)
un nombre moyen de ganglions suffisant pour un
curage carcinologique (13,6 ganglions par piece
d’exérése), une marge distale mésorectale et rectale
suffisantes, mésorectum intact. Quand a la survie et
au taux de récidive a 3 ans, on a enregistré un déces
au 28°™ jour postopératoire et un perdu de vue,
nous n’‘avions enregistrés aucune métastase
pariétale (orifice de trocart), ni de récidives
locorégionales ou métastatique. La probabilité de
survie selon Kaplan Meier pour un suivi de 36 mois
est de 96%.

Les méta-analyses et des essais randomisés ont
montré récemment qu’il n'existait pas de différence
entre les deux voies d’abords concernant le taux de
survie sans récidives dans les résections colorectales
pour cancer.

4°™ conclusion : Cette étude prospective a révelé
que la laparoscopie appliquée aux exéreses
colorectales pour cancer, est une voie d’abord
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faisable et reproductible, efficace et sure du point de
vue carcinologique.

En perspectives Le suivi lointain de nos patients a
5 ans et plus sera communiqué au temps nécessaire
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QUEL GESTE CHIRURGICAL SUR LA GLANDE ET LE CREUX AXILLAIRE
DANS LE CANCER DU SEIN ?

Adnane. D*, Merair. N?, Zoughlami. c?, Medjamia. M?, Bouakline. M?,
Mihoub. N*, Taleb. A*, Basaid. T*, Selmani. A', Haiba.F°, Koudijeti. R*

1. Service de chirurgie générale / Hopital militaire régional et universitaire d’Oran "Dr AMIR MOHAMED BENAISSA"/Algérie. 2. Service
d’oncologie médicale / Hopital militaire régional et universitaire d’Oran "Dr AMIR MOHAMED BENAISSA"/Algérie. 3. Service
d’anatomopathologie / Hopital militaire régional et universitaire d’'Oran "Dr AMIR MOHAMED BENAISSA"/Algérie 4. Service de radiologie
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obstétrique / Hopital militaire régional et universitaire d’Oran "Dr Amir Mohamed Benaissa"/Algérie

Résumé :

L’objectif principal de cette étude est d’évaluer les différents criteres décisionnels d’importance dans le choix du traitement
chirurgical, et de tenter de délimiter d’éventuels facteurs de risque prédictifs et pronostics propres a notre population. Matériel et
méthode : Etude descriptive prospective, ayant colligée 248 patientes présentant un cancer du sein non métastatique. Nous
avons étudié les caractéristiques épidémiologiques, cliniques et histopathologiques incluant la morbimortalité relatives a chaque
geste chirurgical sur le sein et sur le creux axillaire. Résultats : La composante intra canalaire était présente dans 11,29 % des
cas et 18,96 %, de nos patientes étaient triples négatives, la mauvaise influence de ces derniers, ainsi que celle de jeune age,
du type histologique, sur la survie sans rechutes a été statistiquement significative. On n’a pas objectivé de différence de survie
entre le groupe mastectomie et le groupe traitement conservateur, mais il existe une différence de survie sans rechute entre les
deux groupes en faveur du groupe mastectomie.Conclusion : Au décours de cette analyse, on déduit que si le traitement
conservateur et la technique du ganglion sentinelle peuvent étre proposeés, ils doivent I'étre apres une sélection rigoureuse des
patientes.

Abstract :

The main objective of thisstudyis to evaluate the importance of differentdecisioncriteria in the choice of surgicaltreatment,
identifytreatment guidelines and attempt to delineatepotentialpredictiveriskfactors and tips to ourown population. Materials and
methods: This is a prospective descriptive study, havingcollated 248 patients operated for non-metastaticbreastcancer ,we have
studied the characteristicsepidemiological, clinical and histopathologicalincludingmorbidity and mortality for eachgesture on the
breast and axilla. Results: Intra ductal component waspresentin 11.29% of cases and 18.96 % of our patients were triple
negative, the bad influence of the latter, as well as youngage, histological type, survivalwithout relapses statisticallysignificant.
Was not objectifieddifference in survivalbetween the mastectomy group and treatment group conservative, but
thereisadifference in relapse-free survivalbetween the two groups in favor of the mastectomy group. Conclusion: The waning of
thisanalysis, wededucethat if conservative treatment and sentinellymphnodebiopsymaybeavailable, theyshouldbeafter a
carefulselection of patients.

Introduction : Nous essayerons de « disséquer » les aspects de la
La décision thérapeutique initiale est souvent citée décision chirurgicale, pour mettre en question
comme la clé de volte d'une prise en charge certains dogmes, poser de nouvelles questions et
optimale, une décision de qualité est définie comme nous I'espérons apporter des réponses !*
cliniquement appropriée, argumentée et en accord

avec les objectifs. Matériel et méthode:

Et face au diagnostic du cancer du sein, la chirurgie Dans le but d’atteindre ces différents objectifs, nous
est le mode dentrée le plus fréquent dans la avons mené une étude de cohorte descriptive,
séquence thérapeutiqgue, et plusieurs situations prospective dont la période d’inclusion s’étend du 01
peuvent s’envisager de la plus simple (standard juin 2009 au 31 mai 2012. La population d’étude est
thérapeutique) a la plus compliguée (absence de composée de 248 patientes, nous comptant 207
consensus scientifique). [1-2] patientes du service de chirurgie générale de
L’objectif principal de cette étude est d’étudier les 'HMRUO, et 41 patientes du service de sénologie du
différents criteres décisionnels d’importance dans le CPMC- Alger.

choix du traitement chirurgical. Aucune patiente n'a été incluse au-deld de cette
Ceci grace a une analyse et synthése méthodique et période afin de disposer d'un recul suffisant et
critique des principaux critéres décisionnels. pouvoir réaliser une analyse sur une période s’étalant
L’objectif secondaire est celui de spécifier la du 01 juin 2009 au 30 sep 2013.

meilleure approche chirurgicale dans la prise en Nous avons inclus toutes les patientes porteuses
charge du cancer du sein non métastasique adaptée d’'une tumeur mammaire maligne non métastatique
a nos patientes, par I'évaluation de la morbimortalité diagnostiquée histologiquement ou sur trépied Radio-
en fonction des différentes modalités chirurgicales et Cyto-Clinique, et donc toutes les tumeurs classées
de l'impact des facteurs décisionnels sur la survie T1-2-3-4, NO-1-2-3, MO, PEV0-1-2-3.

globale et la survie sans rechutes. Et nous avons exclus tout cancer métastatique a

distance au moment du diagnostic, toute chirurgie
16
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mammaire antérieure pour Iésion maligne, toute
allergie connue au bleu patenté, toute chirurgie
axillaire antérieure, tout cancer du sein chez ’homme
et tout sarcomes phyllode et la maladie de Paget.

Nous adoptant comme base de départ les
recommandations en vigueur pour la pratique
clinique (RPC) de  Saint-Paul-de-Vence.Ces
derniéres sont probablement & ce jour, parmi les
recommandations qui sont allées le plus loin dans les
indications des traitements chirurgicaux du cancer du
sein. [3].

Les protocoles opératoire des traitements : radical,
conservateur classique et par oncoplastie, ainsi que
le geste sur le creux axillaire font a chaque fois I'objet
d’'un entretien avec la patiente, pour lui expliquer la
différence tant sur le plan carcinologique, que sur le
plan esthétique ainsi que sur la morbidité.

Suivant le geste chirurgical sur le sein et celui sur le
creux axillaire, chaque patiente appartiendra a deux
des sous-groupes suivants :

En fonction du geste sur le sein en 02 groupes:
Groupe «A» de patientes pour lesquelles
l'indication de mastectomie est posée : divisé en 03
sous-groupes :

Le premier sous-groupe «Al»:
lesquelles lindication d’'un
d’emblée est |la seule a poser.
Le deuxieme sous-groupe « A2 »: patientes pour
lesquelles l'indication d’'un traitement radical aprés
chimiothérapie est posé T4d, T4c et les T4a. N2 N3
Le troisitme sous-groupe « A3 »: patientes pour
lesquelles l'indication d’un traitement radical est posé
apreés refus d’'un traitement conservateur.

Groupe «B» de patientes pour lesquelles
lindication de traitement conservateur est posée:
divisé en 02 sous-groupes :

Le premier sous-groupe « Bl »: patientes pour
lesquelles l'indication d’un traitement conservateur a
été posée de premiere intention.

Deuxiéme sous-groupe « B2 » : patientes pour les
guelles un traitement conservateur est envisageable
aprés chimiothérapie néo adjuvante.

patientes pour
traitement radical

En fonction du geste sur le creux axillaire en 03
groupes:

Le premier groupe « a » : patientes pour lesquelles
lindication d’un curage axillaire est posée d’emblée.
(N1b), et N post chimiothérapie.

Le deuxieme groupe « b » : patientes pour lesquelles
lindication d’un ganglion sentinelle est posée de
premiére intention. NO et N1a.

e troisieme sous-groupe «C»: patientes pour
lesquelles il n'y avait pas d’indication de geste sur le
creux axillaire.

Résultats :
Avec des extrémes d’age (22-87), pour 'ensemble de
notre série la moyenne d’age est estimée a 48 ans.
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La tranche d’age la plus fréquente est celle des 40
ans -50 ans. .

Etant reconnus comme facteur de risque important,
les antécédents familiaux de cancer du sein et de
I'ovaire ont été recherché chez toutes nos patientes ;
on retrouve 49 patientes (19,76%) avec un
antécédent familial de cancer du sein intéressant un
membre de premier degré et 42 patientes (16,93%)
avec un antécédent familial de cancer du sein
intéressant un membre de deuxieme degré.

Le volume mammaire a toute son importance dans la
prise de décision chirurgicale, il est de moins de 600
cc chez 57 patientes (22,98%), entre 600 cc et 1000
cc chez 104 patientes (41,90%) et de plus de 1000
cc chez 87 patientes (35,12%).

La multifocalité est retrouvée chez 05 patientes
(02,01%), la multicentricité chez 04 patientes
(04,61%) et 09 patientes (03,63%) ont une bilatéralité
radiologique.

La cytoponction de la tumeur a été effectuée chez 78

patientes (31,45%), [I'étude pathologique du
prélevement révéle un aspect: Bénin chez 02
patientes (02,56%). Malin chez 70 patientes

(89,74%). Suspect dans 06 cas (07,69%).

La cytoponction de l'adénopathie a été effectuée
chez 81 patientes (32,66%), I'étude pathologique du
prélevement révéle un aspect :Réactionnel dans 70
cas (86,42%). Métastatique dans 11 cas (13,58%).
La microbiopsie a été réalisée chez 166 patientes
(66,93%).

La macrobiopsie chez 12 patientes (04,83%).

Une biopsie cutanée chez 23 patientes (09,27%).
Trois patientes (01,20%) sont en PEV1, 08 (03,22%)
en PEV2 et 23 (09.27%) en PEV3.

Groupe Bl : (23,39 %) : Ce groupe de notre série fait
de 78 patientes (31,45 %) au départ s’est réduit a 58
patientes (23,39 %), par refus de 20 patientes
(groupe A3/08,06 %) pour le traitement conservateur.
Le diagnostic positif est posé dans ce groupe dans
100% des cas sur des données cliniques,
radiologiques et histologiques concordantes.

Groupe B2: (08,47): Ce groupe comprenait 21
patientes.L’indication d’un traitement conservateur
est posée sous réserve de diminution du volume
tumoral sous chimiothérapie néoadjuvante, car le
rapport tumeur / sein n’était pas compatible avec une
chirurgie conservatrice d’emblée. Le consentement
éclairé de la part de la patiente est exigé.

Groupe « Al » :(26,21%) : Ce groupe comprenait 65
patientes, pour lesquelles [lindication d'une
mastectomie est posée d’emblée,

Groupe A2 : (33,87 %) : Dans notre série, le groupe
A2 comprenant 84 patientes, qui présentaient une
tumeur mammaire inflammatoire et / ou T4a-T4d, N2-
N3.

Groupe A3: (08,06 %) : Ce groupe comprenait 20
patientes
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Refus déclaré apres avoir expliqué de fagon claire les
différents risques de chaque intervention, et la survie
globale et sans rechute des deux gestes.

Facteurs décisionnels classiques :
La taille tumorale, la fixation au plan pectoral, les
signes inflammatoires, les adénopathies axillaires

D. Adnane et al

fixes ou sous claviculaires, la multifocalité et la
multicentricité, le volume mammaire, lindice de
prolifération et la contre-indication a laradiothérapie,
sont des facteurs décisionnels indispensables a la
décision chirurgicale, actuellement reconnus par les

consensus et recommandations en vigueur. [3-11].

Tableau I. Facteurs décisionnels classiques

TRT Conservateur « B » Mastectomie « A »
Bl B2 Al A2 A3
Critéres décisionnels Nbr % Nbr % Nbr % 065 Nbr % Nbr %
058 23,39 021 08,47 26,21 084 33,87 020 08,06
Taille mm
<20 043 74,14 000 00,00 014 21,54 000 00,00 015 75,00
20-30 012 2068 000 00,00 000 00,00 000 00,00 000 00,00
30-40 003 05,17 000 00,00 000 00,00 005 05,95 004 20,00
40-50 000 00,00 002 09,52 015 23,08 009 10,71 001 05,00
>50 000 00,00 019 90,48 036 55,38 070 83,33 000 00,00
Mobilité
Mobile 055 94,83 020 95,24 055 84,61 030 35,71 018 90,00
Fixé/p. profond 000 00,00 000 00,00 000 00,00 018 21,43 000 00,00
Fixé/p.Superfisciel 003 05,17 001 04,76 010 27,69 000 00,00 002 10,00
Fixée/2Plans 000 00,00 000 00,00 000 15,39 036 42,86 000 00,00
PEV1-2-3 000 00,00 000 00,00 000 00,00 034 40,47 000 00,00
N2 - N3 000 00,00 000 00,00 000 00,00 044 52,38 000 00,00
Multifocalité, 002 03,45 000 00,00 001 01,54 002 02,38 000 00,00
Multicentricité 000 00,00 000 00,00 002 03,08 002 02,38 000 00,00
Ki67 < 10% 006 10,34 000 00,00 011 16,92 004 04,76 000 00,00
>10% 000 00,00 021 100,00 000 00,00 005 05,95 020 100,00
052 89,66 000 00,00 054 83,08 075 89,28 000 00,00
NP
Volume mammaire 000 00,00 005 23,80 004 06,15 048 57,14 000 00,00
<600 039 67,24 010 47,62 020 30,77 026 30,95 009 45,00
600-1000 019 32,76 006 28,57 041 63,08 010 11,90 011 55,00
>1000
C.I Radiothérapie 000 00,00 000 00,00 000 00,00 000 00,00 000 00,00

Facteurs décisionnels non consensuels :

Le Jeune &ge de la patiente, les antécédents
familiaux de cancer du sein, ainsi que certains
facteurs histologiques et immunohistochimiques
obtenus grace aux prélevements préopératoires
(micro et macrobiopsie), tel que le grade Scarf
Bloom Richardson (SBR) de latumeur I'entité triple
négative (TRN) et le type histologique sont connus
pour étre des facteurs de mauvais pronostic, mais ne
sont toujours pas reconnus comme facteurs
décisionnels et restent discutables.[3-11].

18

Criteres décisionnels /Geste sur le creux axillaire
Une tumeur unifocale infiltrante, dont la taille est
moins de 02 cm, un creux axillaire libore du moins
cliniquement, chez une patiente pour laquelle aucune
indication de chimiothérapie néoadjuvante n’est
indiquée ni dans le cadre d’une réduction tumorale ni
dans celui d’'une tumeur inflammatoire ou fixée, tels
sont les criteres de sélections de patientes pour une
procédure sentinelle. [84-89].

L’'abstention a I'égard du creux axillaire est propre
aux tumeurs in situ.[3-9]
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Tableau Il. Facteurs décisionnels non consensuels.

TRT Conservateur « B » Mastectomie « A »
Criteres décisionnels Bl B2 Al A2 A3
Nbr % Nbr % Nbr % 065 Nbr % 084 Nbr %
058 23,39 021 08,47 26,21 33,87 020 08,06
Age <40 028 48,27 005 25,00 012 18,46 013 17,86 000 00,00
ATCD Familiaux Cancer Sein 013 22,41 011 52,38 010 15,38 015 17,86 000 00,00
Her2+++ 007 12,06 001 04,76 003 04,61 005 05,84 000 00,00
TRN 000 17,24 005 23,80 012 18,56 016 19,05 004 20,00
Grade Il 033 56,90 010 47,62 023 35,38 076 90,48 003 15,00
Type histologique Comp.intra 011 18,96 002 09,52 005 07,69 009 10,71 001 05,00
canalaire. CIC 010 17,24 000 00,00 008 10,77 012 14,28 000 00,00
Carcinome lobulaire |.CLI
Tableau lll. Criteres décisionnels /Geste sur le creux axillaire.
Curage Axillaire Ganglion Sentinelle Aucun geste
Critéres décisionnels Groupe « a» Groupe « b » Groupe « C »
177 71,37 061 24,60 010 04,03
Taille tumorale clinique <20 001 00,40 061 24,60 010 04,03
20-30 012 04,84 000 00,00 000 00,00
30-40 012 04,84 000 00,00 000 00,00
40-50 027 10,89 000 00,00 000 00,00
>50 125 50,40 000 00,00 000 00,00
N NO 003 01,21 061 24,60 010 04,03
N1 174 70,16 000 00,00 000 00,00
Option CNA
- T4a-c-d, -N2-3, PEV1-2-3. 084 33,87
- Conservateur 079 31,85
Type histolologique Infiltrant 177 71,37 061 24,60 000 00,00
In situ 000 00,00 000 00,00 010 04,03
Au total ; méme temps opératoires étaient orientées avec du

Pour le groupe B1 :
Nous avons d( réaliser 09 traitements conservateurs
classiques (15,52 %) et 49 oncoplasties (84,48 %),
(figure 128), avec mise en place dans tous les cas de
clips sur la face profonde de la loge de résection afin
de guider une éventuelle reprise chirurgicale ou une
surimpression de radiothérapie.
Notre technique s’est affinée progressivement au fil
du temps, et on a pu réaliser des résections larges
avec remodelage de la glande sans grands soucis de
limites carcinologiques.On compte parmi nos
patientes bénéficiant d’'oncoplasties :
19 avec oncoplasties par pédicule supérieur (32,76
%). Pour des localisations tumorales inférieures.
19 avec oncoplastie par pédicule externe (32,76
%),09 avec oncoplastie par pédicule inférieur (15,52
%), 02 avec oncoplastie centrale (03,45 %).
La piéce est orientée et les berges macroscopiques
mesurées et notées a chaque fois. L'examen
extemporané réalisé dans 43 cas, (74,14 %) permet
de préciser l'état histologique des tranches de
section. Les recoupes en zones saines réalisées en
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fil.
Dans 15 cas, la résection était beaucoup plus large
passant en zones bien loin du siege tumoral pour des
petites tumeurs sur sein de plus de 1000 cc, ne
nécessitant pas une vérification histologique en
peropératoire.

Pour le groupe B2 :
04,76 % ont bénéficié d’'un T.C.Classique et 95,24 %
d’'une oncoplastie, (Figure 93), avec mise en place
dans tous les cas de clips dans le site tumoral.
On compte parmi nos patientes bénéficiant
d’'oncoplasties :
08 avec oncoplasties par pédicule supérieur (38,09
%). Pour des localisations tumorales inférieures.
03 avec oncoplastie par pédicule externe (14,29 %),
02 avec oncoplastie par pédicule inférieur (09,53 %),
07 avec oncoplastie centrale (33,33 %).
L’examen extemporané n’a été réalisé pour aucune
des patientes, et les piéces opératoires étaient
orientées avec du fil.
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Figure 01. Répartition des cas en fonction du
type de traitement conservateur dans les
groupes B.

Pour le groupe a:
A cOté du groupe « a», fait de 177 cas (71,37 %)
qui ont fait 'objet d’un curage axillaire de premiere
intention sur les données d’'un examen clinique du
creux axillaire, 06 cas (02,42 %) ont eu un CA suite a
un ganglion sentinelle positif enextemporanée et 03
cas pour défaut d’identification.

Pour le groupe b :
Pour nos patientes le compte rendu histologique final
objective 03 micrométastases et 01 macrométastase
sur les GS négatifs initialement, dégageant un taux
de faux négatifs de 07,69 %.
Plusieurs équipes [85],considérent 5-10 % de FN
comme un taux acceptable. Cela correspond au taux
de rechutes axillaires pour les malades ayant un CA
des niveaux | et Il de Berg, prélevant plus de dix
ganglions.
Nous avons repris le creux de la patiente avec
macrométastases et confié les 03 micrométastases a
la radiothérapie.
Le compte rendu histologique post opératoire
retrouve un envahissement ganglionnaire pN+ 1-3
dans 22,18 %, un pN 4-6 dans 26,16%, et un pN>6
dans 51,61 % des cas. L’absence d’envahissement
ganglionnaire histologique pNO est retrouvée dans
06,05%, 41,93% des patientes avaient une rupture
capsulaire, et 66,53 % des emboles vasculaires.

Reprises chirurgicales

Toutes les patientes reprises pour limites infiltrées ou
limites saines < 05 mm appartenaient au groupe B1.
Deux patientes (03,45 %) bénéficiant d’'un
T.C.Classique chacune, ont fait I'objet d’une reprise
du lit tumoral pour des berges histologiques de 01
mm pour I'une et 02 mm pour l'autre.

Huit totalisations (13,79%) pour des berges infiltrées
ne permettant pas une reprise du lit pour 05 d’entre
elles et par demande de la patiente dans les 03
autres cas, (Tableau XXIV- tableau XXV).

Aucune reprise ni totalisation n’est enregistrée dans
ce groupe de patientes.
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Le traitement adjuvant

Quand il a précédé la radiothérapie pour les
patientes bénéficiant d’un traitement conservateur, il
a débuté en moyenne 40 jours aprés [lacte
chirurgical, avec des extrémes de 21 ja 70 j, et ceci
aprés une période ménageant la cicatrisation de la
plaie opératoire, et surtout aprés avoir recu les
résultats définitifs de la lecture anatomopathologique
et immunohistochimique pour pouvoir recueillir le
plus grand nombre de facteurs pronostiques.

Le lymphcedéme

C’est la complication post thérapeutique la plus
fréquente.
uOcm 0-2cin =2cin
100 1
80 -I|
60
ES —||
40 "| j\f\ N _‘r__...‘_ S
20 4 \ " /
|~ é /
0 _-z'_______________
Série ] __________/
b
Fréquence du lymphoedéme

Figure 2. Fréquence du lymphoedéme dans les
différents groupes « a » et « b ».

Parmi nos patientes, 26,61 % avaient une
augmentation de la circonférence du bras et de
l'avant-bras, inférieure a 02 cm sans aucune gene
fonctionnelle.

Et10,89 % des patientes avaient une augmentation
de la circonférence du bras et de 'avant-bras, ainsi
gue du poignet > 02 cm, trés souvent génante mais
non invalidant nécessitant une prise en charge par le
kinésithérapeute (port de bas a contention en
permanence pour 04 d’entre elles).

Dans le groupe «a» + les trois patientes non
identifiées + les six patientes qui ont eu un CA suite a
un ganglion sentinelle positif en extemporané, le
lymphoedéeme léger ne dépassant pas 02 cm a
éténoté avec un pourcentage de 31,55 %, et 14,43 %
des patientes avaient présenté un lymphoedéeme de
> 02 cm.

Nous avons dénombré 13,46 % de lymphoedéme
Iéger < 02 cm. Pour les patientes du groupe « b ».

Résultat esthétique

L'évaluation des résultats esthétiques a distance de
la chirurgie et de la radiothérapie faisait ressortir 03
groupes
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Tableau IV. Appréciation du résultat esthétique dans le

groupe B.
Résultat Trés Relati- Relati-
% satisfaisant vement vement peu
groupe satisfaisant satisfaisants
Groupes 45,07 39,44 15,49
B
Groupe 44,00 38,00 18,00
B1
Groupe 47,62 42,86 09,52
B2
Tableau V. Siége des récidives locales.
Siege de la récidive Nbr %
Quadrants du sein 26 10,48
Cicatrice 04 01,61
Ganglion 01 00,40

Survie globale et Temps de participation en mois
La médiane de suivi pour les patientes de notre série
est en moyenne de 38,63 avec des extrémes allant
de 18 mois a 54 mois. (01 juin 2009 au 30 sep 2013).
Les taux de survie et d’'intervalle ont été calculés en
utilisant la méthode de Kaplan-Meier, et les groupes
comparés selon le test du log-Rank.

Au point de vue de survie globale de la série, le taux
de survie S(t) est de 80% a 12 mois, 65% a 24 mois,
pour se stabiliser a 64,18 % a partir de 36 mois.

La survie globale des groupes Aet B

Le taux de survie globale du groupe A est de 64,14
% avec un intervalle de confiance IC a 95 %, (0,549
— 0,964).Le taux de survie globale du groupe B est
de 59,17 % avec un intervalle de confiance IC a 95
%,(0,574 — 0,855). Avec X2 = 0,002(DNS).

La survie globale des groupes B1 / B2

Le taux de survie globale du groupe Bl est de 64,34
% avec un intervalle de confiance a 95 %, (0,555 —
0,929).

Le taux de survie globale du groupe B2 est de 55,14
% a 54 mois avec un intervalle de confiance a 95%,
(0,521- 0,945). Avec X2 de Lang Rank = 0,001
(DNS).Les récidives

Les récidives locorégionales étaient au niveau du
sein traité (sous forme de carcinome invasif ou in
situ), de la paroi thoracique homolatérale ou des
aires ganglionnaires régionales.

Les récidives au niveau d’autres sites (excepté le
sein controlatéral) étaient définies comme des
récidives a distance.

Vingt cing patientes ont eu une récidive locale seule
durant la période d’étude.Six patientes ont eu une
récidive au niveau du sein controlatéral.
Nous navons noté qu'une seule
ganglionnaire.

récidive

21

D. Adnane et al

On ne note aucune récidive ganglionnaire axillaire
pour les patientes du groupe « c ».

Six patientes ont eu simultanément des localisations
secondaires.

Survie sans récidive des groupes A et B

Le taux de SSR du groupe A est de 57,32 % avec un
intervalle de confiance IC a 95 %, (0,549 — 0,964).

Le taux de SSR du groupe B est de 45,09 % avec
un intervalle de confiance IC a 95 %, (0,574 —
0,855).

Log Rank = 16, 52 P< 0, 0001

La différence de survie sans récidive a 54 mois entre
les groupes A et B est statistiquement significative.
Le taux de survie globale du groupe B1 est de 45,21
% avec un intervalle de confiance a 95 %, (0,355 —
0,939).

Le taux de survie globale du groupe B2 est de 40,37
% a 54 mois avec un intervalle de confiance a 95 %,
(0,322- 0,845).

Avec X2 de Lang Rank = 9,04 (DS).

Au total ;

Pour le groupe « B1 » :

Le suivi carcinologique dénombre 09 événements de
rechute locale, tous apparus avant les 30 mois
d’évolution.

Le taux de survie globale de ce groupe est de 79,03
% a 12 mois, 68,52 % a 24 mois et 64,34 % a 54
mois.

Le taux de survie sans rechute actuariel du groupe
est de 74 % a 12 mois, 57,17 % a 24 mois et a 44,33
% a 54 mois.

Pour le groupe « B2 » :

Le taux de survie globale de ce groupe est de 72,95
% a 12 mois, 61,90 % a 24 mois et 55,14 % a 54
mois.

Le taux de survie sans rechute du groupe est de
72,66 % a 01 an, 51,14 % & 02 ans et a 40,85 % a
54 mois.

Pour le groupe « A1 » :

Le suivi carcinologique enregistre 03 événements de
rechutes locales. (Tableau XXX).

Le taux de survie globale de ce groupe est de 55,14
%, pour les patients avec ganglion sentinelle, et de
50,11 % pour les patientes avec curage axillaire.
Pour le groupe « A2» :

Le suivi carcinologique enregistre 03 événements de
rechutes locales.

Le taux de survie globale de ce groupe est de 75,05
% a 12 mois, 55,40 % a 24 mois et 45,07 % a 54
mois.

Pour le groupe « A3 » :

Le suivi carcinologique enregistre 03 événements de
rechutes locales.

Le taux de survie globale de ce groupe est de 80,95
% a 12 mois, 61,90 % & 24 mois et 57,14 % a 54
mois.

Pour le groupe « b » :
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Le taux de survie globale a 54 mois est de 61,85 %
pour le groupe B1, de 78,03 % pour le groupe A3 et
de 65,23 % pour le groupe Al.

Pour le groupe « a» :

La survie en fonction du pN a été évaluée suivant le
geste chirurgical pour chacun des groupes de la
série :

Le taux de survie globale du groupe NO est de 80,21
% a 54 mois, pour le pNO, de 69,57 % pour le pN1-3,
de 41,98 % pour le groupe pN4-6, et elle chute a
38,71 % pour le groupe pN>6.

La survie en fonction du geste sur la glande dans ce
groupe est de 50,43 % pour le groupe Al, de 45,68
% pour le groupe A2, et de 74,21 % pour le groupe
A3, de 44, 34 % pour le groupe B1, et de 40,88 %
pour le groupe B2.

Pour le groupe de patientes surexprimant 'HER 2
+++

Le taux de survie sans rechutes des patientes est de
40,22 % a 54 mois avec un intervalle de confiance IC
de 95 % de (0,376 - 0,821).
Et il est de 44,41 % a 54 mois, pour le groupe de
patientes avec HER2 +, avec un intervalle de
confiance IC de 95 % de (0,334 - 0,721).
Avec X2 de Lang Rank = 0,05 (DNS).

Pour le groupe de patientes TRN

Le taux de survie sans rechutes est de 33,11 % a 54
mois avec un intervalle de confiance IC de 95 % de
(0,276 - 0,621).
Et il est de 54,18 % a 54 mois, pour le groupe de
patientes avec HER2 +, avec un intervalle de
confiance IC de 95 % de (0,354 - 0,744).
Avec X2 de Lang Rank = 9,50 (DS).

Le taux de survie sans rechutes du groupe de
patientes avec un carcinome lobulaire infiltrant est de
38,91 % avec un intervalle de confiance a 95 %,
(0,255 — 0,639).

Le taux de survie sans rechutes du groupe de
patientes avec une composante
intracanalairesurajoutée, est de 42,55 % a 54 mois
avec un intervalle de confiance a 95 %, (0,321 a
0,847).

Le taux de survie sans rechutes du groupe de
patientes avec les autres types histologiques, est de
60,05 % a 54 mois avec un intervalle de confiance a
95 %, (0,511 a 0,847).

Avec X2 de Lang Rank = 13,04 (DS).

Nous avons évalué la survie sans rechute aprés
traitement conservateur des groupes de patientes <
40 ans et > 40 ans, les deux courbes superposables

la premiére année elles s’écartent de fagon
significative a partir du 12éme mois et nous
retrouvons une différence statistiqguement

significative, entre les deux taux de survie en faveur
du groupe de la femme de > 40 ans.

Il est de 38,21 % a 54 mois, pour le groupe des
moins de 40 ans, avec un intervalle de confiance IC
de 95

Et est de 60,15 % pour les patientes de plus de 40
ans, avec un intervalle de confiance IC de 95 % de
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(0,514 -

Avec X2 de Lang Rank = 12,4 (DS).
Survie en fonction de I'envahissement ganglionnaire
pN

Le taux de survie globale du groupe pNO est de
80,21 % a 54 mois, de 69,57 % pour le pN1-3, de
41,98 % pour le groupe pN4-6, et de 38,71 % pour le
groupe pN>6.

Survie en fonction du grade SBR
Le taux de survie sans rechutes a été estimée a
39,39 % a 54 mois pour le groupe de patientes avec
grade SBR lll, avec un taux de survie sans rechutes
de 59,21 % pour le groupe B avec grade SBR | et II.
Avec X2 de Lang Rank = 13,04 (DS).

Survie en fonction des antécédents familialiaux
Dans notre série, 69,23 % des patientes ayant un
antécédent familial 1*" degré ont rechuté, le taux de
survie sans rechute a 54 mois est de 22, 22 % pour
le groupe de patientes avec ATCD F de cancer du
sein, contre 50,77 % de survie sans rechutes chez
les patientes sans ATCD de cancer familial du sein.
Survie du groupe A3 en fonction du geste sur le
creux axillaire

le taux de survie des patientes bénéficiant d’'un
ganglion sentinelle est de 78,07 % a 54 mois avec un
intervalle de confiance IC de 95 % de (0,666 —
0,924).

Et il est de 74,11 % a 54 mois, pour le groupe A3a,
celles qui ont bénéficié d’'un curage axillaire avec un
intervalle de confiance IC de 95 % de (0,534 -
0,821).

Et enfin pour le groupe A3c, il est de 85,01 %
correspondant aux tumeurs CIS avec NO. avec un
intervalle de confiance IC de 95 % de (0,767 —
0,933).

Avec X2 de Lang Rank = 0,001 (DNS).

Survie sans rechutes en fonction de la CIC
Les taux de survie a 54 mois sans rechute étaient
respectivement de 42,55 % et 69,36 %, (p = 12,01).
Avec un intervalle de confiance a 95 % de 0,321 a
0,847.

Avec X2 de Lang Rank = 11,04 (DS).

Survie du groupe Al en fonction du geste sur le
creux axillaire

Le taux de survie globale a 54 mois de ce groupe est
de 55,14 %, pour les patientes avec GS, et de 50,11
% pour les patientes avec curage axillaire. Avec un
intervalle de confiance IC de 95 % de (0,559 —
0,983).

Survie du groupe A2 en fonction du geste sur le
creux axillaire

Le taux de survie des patientes du groupe A2, toutes
bénéficiant d’'un curage axillaire, est de 75, 05 % a 12
mois, 55,40 % a 24 mois et 45,07 % a 54 mois.
Avec un intervalle de confiance IC de 95 % de (0,666
—0,924).

0,831).

Discussion :
La tranche d’age la plus fréquente au moment du
diagnostic est celle des 40-50 ans. Avec une
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incidence de 30,24%. Prés de 23,38 % surviennent
avant 40 ans.

Ce pic de fréquence est proche de celui rapporté par
les registres de cancer de notre pays. Et il est
nettement clair que le jeune age au moment du
diagnostic, est une particularité de notre population,
par rapport a la population occidentale des pays
développés, mais il est difficile de démontrer que
lage est en Ilui-méme wun facteur pronostic
indépendant. [11-19].

Le délai entre I'apparition de la Iésion et le jour de la
premiére consultation a été apprécié dans notre
série en mois, il a était de plus de 06 mois pour
62,90% des patientes, Le tabou et la médecine
parallele ont & eux seuls une grande part dans le
retard de consultation, ainsi que le déni assez
fréquent dans les classes a niveau social élevés.

Le facteur familial (antécédents familiaux de cancer
du sein et de l'ovaire) est bien la mais sans preuve
de cancer héréditaire mais méme en l'absence de
consultation d’oncogénétique et d’identification de
génes BRCAL et BRCA2, ce facteur reste au premier
plan des facteurs de risque étudiés dans la littérature.
[20-21].

Mastectomie ou traitement conservateur ?

v" Pour la survie globale des groupes;

La différence de survie globale a 54 mois entre les

groupes A et B n’est pas statistiquement significative

(DNS).

v' Pour la survie sans récidives des groupes de
notre série ;

La différence de survie sans récidive & 54 mois entre

les groupes A et B est statistiquement significative.

v" Cing essais thérapeutiques randomisés (Poggi
2003, Van Dongen 2000, Fisher 2002, Veronesi
2002, Arriagada 1996) incluant au total 4 061
patientes, ont comparé I'association
radiochirurgicale conservatrice a la mastectomie.
Une métaanalyse de ces essais (Jatoi 2005),[22-
23] avec un recul moyen de 14,7 ans, constate :

L’absence de différence significative sur la survie

globale (OR : 1.07 — IC = 0.93-1.22)

Une différence significative sur le risque de récidive

locorégionale (RLR) en faveur de la mastectomie

(OR:1.56-1C =1.28-1.89)

[sous réserve que ces analyses d’études sont
d'interprétation délicate compte tenu de la trés
grande hétérogénéité des patientes incluant & la fois
la chimiothérapies associée a la radiothérapie, I'état
ganglionnaire étant également variable d'une étude a
une autre (N-, N+)]

Nos chiffres rejoignent ceux des séries ci-dessus et
démontrent que la différence entre les taux de survie
globale de nos deux grands groupes de mastectomie
«A» et de traitement conservateur avec
radiothérapie « B » n’est pas significative.
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La différence est significative quant aux taux de
survie sans récidives, qui est en faveur du groupe de
mastectomie « B ».

Curage axillaire ou ganglion sentinelle ?

Dans notre série, nous avons limité la taille tumorale
a =< 02 cm, suivant les recommandations des RPC
de Saint Pal de Vence 2007. Les indications de cette
technique ont été actualisées lors des derniéres
Recommandations de Saint-Paul-de-Vence en
2012[3] :

Carcinome infiltrant, de moins de 3 cm, unifocal, en
place, sans atteinte axillaire clinique, sans traitement
néoadjuvant.

A ce jour, les principaux risques du GAS sont I'échec
de détection, amenant a réaliser un curage axillaire
dans le méme temps opératoire, et le faux négatif,
correspondant a la situation ou le GAS est indemne
alors qu’il existe un envahissement des ganglions
axillaires non sentinelles.

Nous avons compté un taux d’identification de 95,08
%. Le taux d'identification admis est compris, selon
les séries et les techniques utilisées, entre 66 et
100% (Kelley et al. 2004) (niveau 1). Et un taux de
faux négatifs de 07,69 %. Selon les séries, il varie
entre 0% (Quan et al. 2002) (niveau 2) et 19%
(Feldman et al. 1999) (niveau 2). [3]-[24]

Il est en moyenne compris entre 5 et 10%, plus élevé
dans les séries multicentriques (McMasters et al.
2000) (niveau 1) que dans les séries unicentriques
(Nano et al. 2002) (niveau 2).[3]-[25]

Pour nos patientes le compte rendu histologique final
a objectivé 03 micrométastases et 01
macrométastase sur les GS négatifs initialement,
nous avons repris le creux de la patiente avec
macrométastases et confié les 03 micrométastases a
la radiothérapie.

La question de [lintéré¢ méme du curage
complémentaire systématique en cas de GAS
métastatique est posée. Pourtant, I'essai randomisé
italien de 'IBCSG qui compare de fagon randomisée
curage axillaire versus pas de curage axillaire chez
les patientes porteuses d'un cancer mammaire
infiltrant < 5 cm avec un GAS micrométastatique, ne
montre pas de différence de survie a 5 ans
(Galimberti VvV, Communication Breast cancer
Symposium San Antonio 2011).[41-66].

D’aprées les recommandations du dernier RCP SPV
2013[3] :

L’abstention chirurgicale axillaire en cas de GS
micrométastatique(s) aprés validation en RCP
pré-thérapeutique peut étre une option si :

- Un traitement conservateur du sein associé a une
radiothérapie du sein est planifié,

- Et un traitement adjuvant (chimiothérapie ou
hormonothérapie) est prévu sur des critéres autres
que I'absence de CA complémentaire.

Parmi nos patientes bénéficiant de cette technique,
01 récidive axillaire ganglionnaire a été enregistrée
chez une patiente avec GS négatif sans macro ni
micrométastases sur le compte rendu histologique
final.



Revue Médicale de 'HMRUO, N°1-2014

Quant a la morbidité du geste, 86,54 % des patientes
n’'ont pas présenté de lymphocedéme, contre 13,46 %
avec un lymphoedéme de < 02 cm.

La principale caractéristique associée a la récurrence
du sein est la présence dune "composante
intracanalaire extensive»Dans notre série la CIC a
été observée dans 11,29 % des cas évaluables avec
un carcinome canalaire infiltrant, et dans 16,45 %
des cas chez les patientes bénéficiant d’'un traitement
conservateur. (18,96 % pour le groupe B1 et 09,52 %
pour le groupe B2).

Le taux de survie sans rechute a été analysé en
fonction de la présence ou non de la composante
intra canalaire, et on enregistre un taux de survie
sans rechute nettement plus bas pour les patientes
du groupe B avec CIC par rapport aux patientes du
groupe B sans CIC.

L'influence de la composante intracanalaire extensive
(EIC) sur le risque de récidive locale a fait I'objet de
plusieurs études qui concluent pour la plupart d’entre
elles a l'existence d’une relation directe de la CIC
avec la récidive locale, mais que cette présence de
CIC n'a pas eu d'influence sur la survie globale.

Les seuls facteurs de risque de récidive locale apres
traitement conservateur, significatifs en analyse
multivariée, sont le jeune age et la présence d'une
composante de carcinome intracanalaire. Aucune
étude randomisée démontrant l'influence de certains
facteurs ( grade lll, TRN, HER+++, type histologique
lobulaire, antécédents familiaux de cancer du
sein,CNA...) sur la SSR ne justifie la contre indication
d’un un traitement conservateur.[67-89].

On a aussi pu constater I'appréhension qu’ont les
femmes de plus de 60 ans vis-a-vis du traitement
conservateur, en sachant que c’est avec ce groupe
de femmes ( bonnes caractéristiques tumorales)
qu’on obtient les taux de récidives les plus bas.

Alors que ce sont les plus jeunes qui en sont
demandeuses, leurs caractéristigues tumorales
biologiques interviennent dans la survenue de la
récidive, en faisant chuter le taux de survie sans
rechutes chez cette catégorie de patientes.

Conclusion :

Si actuellement en outre mer, les seules indications
de la mastectomie se résument aux seins
inflammatoires, et malgré I'équivalence documentée,
en matiere de survie, entre mammectomie et
traitement conservateur, en Algérie, le nombre de
mastectomies dépasse de loin le nombre de
traitements conservateurs, et on réalise que le
traitement conservateur a autant de mal a progresser
qu’a se maintenir.

Et face & ce nombre élevé de mastectomies chez des
femmes assez jeunes par rapport a la population
atteinte de cancer d’outre mer, des programmes de
reconstruction mammaire doivent étre mis sur pied
(projet ambitieux dans lequel s’est lancé 'THMRUO en
2012/2013), pour ne pas abandonner ces patientes
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mutilées aussi bien sur
psychique.

Il est clair aussi que pour notre population, certains
criteres de sélection sont discutables et conduisent a
des indications limites. L'age jeune des patientes, la
présence d'une CIE, leur éventuel risque génétique,
les marges d'exérése nécessaires et suffisantes, sont
autant de situations vis-a-vis desquelles aucune
attitude consensuelle n'a été définie.

L'impact de la rechute locale sur la survie, dans
laguelle ces facteurs interviennent avec une
fréquence considérable, étant toujours sujet a
controverse, il est donc capital de mettre a I'abri des
rechutes nos malades.

Quant a la prise en charge du creux axillaire, notre
premiere constatation est qu’avec la seule méthode

le plan physique que

colorimétrique pour la détection du ganglion
sentinelle, nous somme arrivé a avoir un taux
d’identification et un taux de faux négatifs
acceptables, similaires aux grandes séries,

permettant ainsi de diminuer la morbidité chez ces
patientes.

Cette méthode ne peut étre proposée hélas
actuellement en absence de programme de
dépistage qu’'a une certaine tranche de nos patientes
(NO-T<3 cm.....), vu le stade avancé auquel le
diagnostic est poseé.

Au décours de cette analyse, on déduit que si le
traitement conservateur du sein peut étre proposé, il
doit I'étre aprés une sélection rigoureuse des
patientes.

Cependant, cela ne semble pas compromettre la
survie globale et refleterait davantage la biologie
tumorale, lui conférant un phénotype “agressif’ plutét
gue de la modalité du choix thérapeutique, et
'absence de différence significative sur la survie
globale ou sans métastase des traitements
conservateurs par rapport aux radicaux est plutdt un
élément pour dire qu’un traitement locorégional large
ne rattrape pas une mauvaise biologie tumorale !
Toute cette stratégie doit impérativement étre
discutée au cas par cas selon tous les facteurs
inhérents & la patiente et a la tumeur en réunion de
concertation pluridisciplinaire, associant
gynécologues, radiologues, anatomopathologistes,
radiothérapeutes, chirurgiens, oncologues médicaux
et psychologues..., avec remise d’'un Programme
Personnalisé de Soins (PPS) a la patiente.
L’amélioration de la prise en charge de ce cancer ne
peut se passer de la mise en place d’'un programme
national de lutte contre le cancer du sein, avec
lappui d’'un groupe de travail multidisciplinaire pour
I'élaboration de recommandations nationales et des
référentiels propres a notre population.
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Résumé
Notre travail consiste a montrer [’efficacité et les complications du traitement palliatif percutané des
cancers des voies biliaires.
Matériels et méthodes
Sur 4 ans, plus de 170 procédures de drainage biliaire ont été réalisées pour le traitement de lictere
par obstacle sur les voies bilaires. La Bili-IRM a été indispensable pour choisir le type de drainage
radiologique. Le suivi a été fait sur une période de 4ans. En cas de récidive de l'ictere, un deuxieme
geste a été effectué (mise en place d’'une deuxieme prothese).

Résultats
Dans tous les cas, 'amélioration clinique a été immédiate dans la premiere semaine suivant le geste,
pas de complications majeures; complications mineures moins de 4%. Quatre patients ont bénéficié
d’un deuxiéme geste pour désobstruction de la prothése. Le taux de survie moyen est supérieur a 87%
a 8mois (résultats comparables aux a ceux de la littérature).

Conclusion
Le drainage biliaire suivi de pose d’endoprothese toutes les fois que possible est une technique efficace
pour le traitement des ictéres par cancer des voies biliaires avec un faible taux de complications.
Mots clés : Drainage biliaire percutanée; Cancers des voies biliaires ; Endoprothese métallique ;
Radiologie interventionnelle.

INTRODUCTION aprés concertation pluridisciplinaire, en
Les cancers des voies biliaires sont raison soit d’une infiltration tumorale
fréquents et de mauvais pronostic ; avancée, soit de I'existence de facteurs de
l'apparition de [lictére signe le stade risque opératoire.

évolué de la maladie en rapport avec une L’ensemble des patients a bénéficié d’'un
obstruction néoplasique et empéche le contrble du bilan d’hémostase (taux de
plus souvent une prise en charge curative prothrombine > 55%), d’'une
chirurgicale (1). Les traitements palliatifs antibioprophylaxie systématique
sont alors les seuls traitements proposés ; (amoxycilline + acide clavulanique) 24h
le drainage des voies biliaires qu’il soit avant et aprés le geste et dun bilan
chirurgical, endoscopique ou percutané Radiologique comportant (échographie -
est devenu indispensable (1). TDM- IRM) afin de planifier le geste.

Le drainage percutané radiologique est la La procédure a été réalisée sous sédation
méthode de choix car de réalisation générale sans intubation trachéale.
simple, efficace pour le traitement de La technique a consisté & choisir la voie
lictére et ne nécessite qu’'un court séjour d’abord en fonction du niveau d’obstacle
d’hospitalisation avec un minimum de sur les voies biliaires, préalablement
complications. déterminée a partir des données de
Les méthodes radiologiques consistent a I'échographie, de la TDM et surtout de la
la mise en place de drains biliaires et Bili-IRM. Dans le cas dobstacle sous
l'insertion d’endoprothéses biliaires (2). hilaire une seule voie d’abord est réalisée
Nous rapportons notre expérience et les le plus souvent droite, dans le cas
résultats obtenus chez 69 malades. d’obstacle hilaire un abord bilatéral est
Patients et méthodes pratiqué.

Il s’agit d’'une étude prospective réalisée La procédure de drainage commence par
durant une période allant d’avril 2010 a la ponction a I'aide d’une aiguille de Chiba
juin 2014. 22G, d’'une voie biliaire dilatée repérée
69 patients ayant un ictére secondaire a sous échographie. Une cholangiographie
un cancer des voies biliaires ont été (figure 1) de repérage est ensuite réalisée
traités par drainage radiologique. afin de permettre une analyse précise des
L’indication du traitement palliatif par la voies biliaires et la classification de
radiologie interventionnelle a été posée Bismuth.
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Figure 1: cholangiographie de repérage a l'aiguille fine

La deuxieme étape consiste a la mise en place d'un
introducteur pour procéder au cathétérisme des voies
biliaires par un guide rigide 35F.

En cas de franchissement de la sténose par le
guide, un drain interne externe est inséré puis une
endoprothese métallique autoexpansive de 1lcm de
diamétre est mise en place au milieu de la sténose,
en cas de non franchissement de la sténose un drain
externe de 8F est inséré en amont de la sténose et
une nouvelle tentative pour un drainage interne est
programmée aprés quelques jours (4 a 5 jours) avec
mise en place d’'une prothése.

RESULTATS

Notre étude comporte 69 patients, repartis en 39
Hommes et 30 femmes avec un sex-ratio de 1.3.
L’age moyen est de 56 ans avec des extrémes allant
de 45 a 80 ans.

La cause d’obstacle biliaire était diie a linfiltration

des voies biliaires extrahépatiques par la tumeur
maligne dans tous les cas. Les principales étiologies
retrouvées [Tableau 1] sont le cholangiocarcinome
(figure 2), le cancer de la téte du pancréas (figure 3)
et le carcinome vésiculaire (figure 4).

Figure 2: Adénocarcinome de latéte du pancréas. A : IRM. Cancer de latéte du
pancréas. Mise en place d'une prothése métallique autoexpansive de 8cm dans la VBP.
B: Drainage externe nteme de décompression. C et D: Prothése perméable dans la VBP
faisant saillie de 1cm dans le duodénum
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Figure 3: CCA. Mise en place d’'une prothése biliaire. A : Bili-IRM montrant un CCA hilaire. B Prothése biliaire
de 8cm dans la VBP. Positionnement de la prothése, C : largage ouverture de la prothése, D : contréle de la
perméabilité de la prothése(D).

Tableau 1: Principales étiologies retrouvées

Etiologie des obstacles biliaires Nombre de
patients

Cholangiocarcinome 22
Cholangiocarcinome bas cholédoque 02
Adénocarcinome du pancréas 20
Carcinome vésiculaire 21
Ampullome vatérien 1
Métastase (tumeur gastrique envahissant la 3
convergence hiliaire supérieure)

TOTAL 69

Le cathétérisme biliaire avec drainage a
été techniqguement possible dans tous les
cas, nous avons réalisé 10 drainages
externes, 5 drainages interne-externes et
41 poses dendoprothéses biliaires
métalliques auto-expansives [Tableau 2],
11 patients ont bénéficié d’une pose de 2
endoprothéses en raison d'une
dissociation des voies biliaires droites et
gauches sur un obstacle hilaire (figure 5).
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chez tous nos patients a court, moyen et
long terme par I'équipe chirurgicale au
niveau de la consultation de chirurgie
générale, nous avons constaté une
diminution des signes cliniques et
biologiques de I'ictére avec Amélioration
de I'état général chez 41 Malades dans
les 21 jours suivant le drainage Chez 6
malades ayant un cancer évolué, on a
noté une amélioration partielle puis déces
avant j30 par évolution de la maladie.
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Figure 4: Cancer de la vésicule biliaire. Mise en place de deux protheses biliaires. Prothése biliaire de 8cm
dans la VBP. Prothése de 6cm canal hépatique gauche /canal hépatique droit

Tableau 2: Type de drainage biliaire réalisé

Type de Drainage Drainage Prothese
drainage externe interne- métallique
externe autoexpansive
Nombre de 15 08 46
malades

Figure 5: Métastase hilaire d’'un adénocarcinome gastrique envahissant la convergence biliaire. A:Double
drainage droit et gauche. B et C: Pose de deux endoprothéses métalliques.

La surveillance clinique a été réalisée.

Au cours de cette étude, que nous
poursuivons, 7 malades sont décédés
avant 1mois suite a [I'évolution de la
maladie, la durée moyenne de survie est
de 8 mois chez 58 malades, la durée de
survie la plus longue observée chez 4
malades est de 18, 25, 30 et 36maois.
Complications
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Nous n’avons pas eu de complications
majeurs a type de choc septique, choc
hémorragique et ou déces post-procédure.
Dans notre série 2lpatients ont eu de
complications mineures, infectieuses avec
fievre et hyperleucocytose jugulés par
I'antibiothérapie chez 5 Malades.
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Nous n’avons pas eu de complications
hémorragiques grave ayant nécessité un
traitement spécifique.

Des complications hémorragiques
mineures, sans conséquences cliniques
chez 11 malades, constatées par une
hémobilie a travers le drain qui s’est tarie
spontanément en moins de 72 h.

Des obstructions des prothéses chez 4
malades avec réapparition de [lictére,
survenue 6 a 7mois apres la pose de la
prothése, nous avons procédé a une
désobstruction et la mise en place d’'une
nouvelle prothése avec succes.
Discussion

Les drainages biliaires sont utilisés en
pathologie biliaire depuis plus de 20 ans,
lls constituent un geste palliatif utile et
reconnu par de nombreuses équipes dans
les sténoses biliaires d’origine maligne (3,
4,5).

Nous avons introduit la technique de
drainage a ’THMRUO/2RM en 2008, qui a
remplacé le traitement chirurgical palliatif
des icteres obstructifs malins autrefois
pratiqué.

Concernant les indications dans notre
série, NoUS nNOuUs sommes appuyeés sur les
données de la littérature (6,7, 8) pour ne
retenir que les patients non opérables dont
la pathologie est avancée.

La radiologie interventionnelle remplace
avantageusement un éventuel geste de
chirurgie palliative car le codt est inferieur,
nécessite qu'une durée d’hospitalisation
trés courte, et procure un meilleur confort
pour le patient.

Parmi les gestes possibles, le drainage
biliaire interne par endoprothéses offre un
meilleur confort pour le malade, Sans
contraintes d’entretien avec peu de risque
infectieux (par rapport a la pose de
simples drains biliaires internes ou
externes).

Chaque fois que possible (franchissement
de la sténose) nous avons choisi la pose
d’endoprothéses métalliques
autoexpansives chez des malades avec
une espérance de vie de plus de 6maois.

Certain auteurs (7) optent pour le drainage
de plusieurs secteurs hépatiques avec
poses de 3 a 4 endoprothéses biliaires a
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la fois avec un risque de complications
graves tres élevé. Par prudence, nous
avons opté pour une attitude peu
agressive, en nous limitant a la mise en
place de deux endoprothéses drainant les

secteurs hépatiques nous paraissant
efficaces

Les complications infectieuses, sont les
complications les plus souvent

rencontrées en cas de drainage biliaire
percutanée, parfois sont redoutables avec
un risque de choc septique (4, 5).

Dans notre série nous avons eu 5
complications infectieuses jugulés par
une antibiothérapie.

Les complications hémorragiques sont
précoces parfois en per procédure, elles
sont dd a la ponction percutanée avec
Iésion des vaisseaux sanguins, rarement
grave nécessitant une transfusion ou un
geste d’embolisation, le plus souvent
transitoire, disparaissent en moins de
48heures. Notre série, le geste de
drainage est compliqué par une hémobilie
dans 7 cas, tarie spontanément en
48heures.

Les complications tardives des drainages
biliaires sont dominées par I'obstruction
secondaire des endoprothéses ddt a
I'envahissement tumoral, qui survient 6 a
7mois aprés la pose (6, 7, 8) et la chute
des drains

Nous avons eu 3 obstructions de
prothéses ou nous avons réintervenu et
placé une autre prothése avec succes et
4 chutes de drains que nous avons
remplacés.

Conclusion

Le drainage biliaire est une technique
reconnue du traitement palliatif des icteres
obstructifs malins, Les manceuvres
doivent étre indiquées et pratiquées de
facon rigoureuse

Les complications, en particulier les
complications a type d’hémorragie ou
d’infection doivent étre évitées en
réunissant les conditions préalables
indispensables: tests dhémostase -
asepsie rigoureuse - couverture
antibiotique

Lorsque I'ensemble de ces conditions sont
réunies les drainages biliaires constituent
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une bonne alternative a la chirurgie, dans
les cas ou celle-ci ne serait que palliative.
Enfin, I'idéal reste le diagnostic précoce,
ou l'imagerie intervient a part entiére, afin
que les patients bénéficient d’'une chirurgie
curative.
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Résumé

Introduction : L’'embolisation des fibromes utérins est une technique de radiologie interventionnelle qui a été développée ces

deux dernieres décennies pour un traitement conservateur

Patientes et méthodes : 22 patientes porteuses de myomes utérins avec age moyen de 38 ans, ont subi une embolisation pré

opératoire.

Méthodes : L’embolisation pré opératoire a été réalisée chez

toutes les malades qui ont bénéficié au préalable d’une

échographie pelvienne complétée d’une IRM.Ce geste qui a facilité I'act chirurgical et qui a évité les transfusions sanguines et les

hystérectomies chez femmes jeunes

Résultats :nous n’avons eu aucun échec du cathétérisme.Toutes les malades ont été opérées 24 h aprés,avec absence de
saignement en per opératoire,ni transfusions sanguine chez les patientes anémiques et conservation de l'utérus chez les

femmes jeunes et désireuses de grossesse.

Conclusion : 'embolisation des fibromes utérins est un geste qui permet de faciliter le I'acte chirurgical (utérus volumineux et

risque de saignement important) et

Mots clés : embolisation- -fibrome-radiologie interventionnelle

Sammury :

la femme de garder son utérus.

Introduction :uterine fibroid embolization is an interventionnel radiology technique that has been developed over the past two

decades.

Patients and methods: 22 patients carriers of uterine myomas with average age of 38 years underwent preoperatoire

embolization.

Methods :preoperative embolization was performed in all patients who have received prior pelvic ultrasound and RMN.this
gesture facilited surgical act, avoided blood transfusion and hysterectomies in young women.

Results: we have had no failure catheterisme.All patients were operated on afther 24 hours with no bleeding during surgery or
blood transfisions in anemic patients and preservation of the uterus in young women wishing pregnancy.

Conclusion: uterine fibroid embolization is a gesture that facilitates the surgical act (large uterus and risk of major bleeding) and a

woman to conserve her uterus
Key words: embolization- -fibroma- interventionnel radiology

INTRODUCTION

Une équipe francaise dirigée par le professeur
Ravina(1,2) de Paris, est la premiére a décrire
I'embolisation des artéres utérines dans le traitement
des fibromes utérins, en 1995 (1). Depuis ce temps,
d'autres équipes, d'Angleterre (Sutton), de Californie,
U.S.A. (3) et de Philadelphie (Worthington-Kirch et
Hutchins) ont corroboré cette publication.

L’étude la plus importante, portant sur I'embolisation
des arteres utérines, provient de cette derniére
équipe et comprend plus de 500 patientes. le taux de
réussite de la procédure se situe a 98% .Le taux de

PATIENTES ET METHODES

Nous avons embolisé 22 patientes dont 'dge moyen
est de 38 ans avec des extrémes de 32 et 50 ans qui
présentaient un utérus fibromateux avec une
symptomatologie clinique dominée par les
métrorragies, ménométrorragies ne cédant pas au

réduction des masses utérines atteint prés de 50% et
la disparition des symptémes et le taux de
satisfaction des patientes avoisinant les 90%.(4).
Nous rapportons notre expérience du service de
'HMRUO/2°™ RM dans I'embolisation pré opératoire
des fibromes utérins depuis 2012.Cette tumeur solide
est la plus fréquente chez la femme en activité
génitale avec une prévalence évaluée entre 30 et 60
%(5).

traitement médical, avec 15 patientes qui ont des
douleurs pelviennes et 6 présentaient une anémie.
Toutes les patientes ont bénificié au préalable de :

échographie pelvienne (fig 1) :sus pubienne Avec
vessie pleine et endocavitaire quand c’était
possible(virginité).
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Figure1 :Echographie pelvienne :utérus augmenté de
volume hétérogéne par la présence de formations
hypoéchogénes.

- IRM pelvienne (fig 2) avec explication du
déroulement de 'examen a la patiente .C’est
un examen qui permet une caractérisation et
une meilleure cartographie avec le protocole
suivant : TSE T2 dans les trois plans(axial-
sagittal-coronal) T1 axiale et T1 +C dans les
cas ou le signal est atypique.

Figure 3 : salle d’angiographie

La présence d'un médecin anesthésiste est
indispensable au cours de I'examen.

La procédure s’effectue aprés désinfection élargie de
la région inguinale droite, et aprés anesthésie locale.
Le matériel (fig 4) utilisé est le suivant:

[1 Xylocaine 2%

Aiguille fémorale grise 16 G
Guide Amplatz 35 droit

Guide Amplatz 35 courbé
Guide droit Terumo

Sonde cobra 5 F -80 cm
Matériel résorbable Gelitaspon®

T

0
0
0
0
0
0

Figure 2 : séquences IRM sagittales T2 :meilleure
cartographie des myomes utérins

- embolisation pré opératoire :

Avant tout geste d’embolisation, les patientes sont
consentantes aprés avoir été averties des avantages
et des risques du geste radiologique invasif.Elles
sont examinées et par les médecins gynécologues,
et une consultation de pré anesthésie a été établie Déroulement de 'examen
par un médecin réanimateur.

Figure 4 : matériel utilisé pour 'embolisation

Aprés désinfection de la région inguinale droite et

Un bilan biologique fait au préalable (TP ; TCA, détection du pouls fémoral, une anesthésie locale par
Plaquettes, Fibrinogénes) injection de xylocaine 2% en sous cutané est
réalisée.

Le geste est réalisé dans une salle d’angiographie
(fig 3) dotée d’'une table avec scopie et d'un
échographe. 33
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Aprés ponction, l'artére fémorale droite est
cathétérisée par la méthode de Seldinger.

Un cathéter 5 French cobra est introduit sous
contréle fluoroscopique.

Un cross over est nécessaire afin de cathétériser
I'artére utérine gauche.

L’extrémité du cathéter est placée a la jonction des
parties descendante et horizontale de l'artére utérine.
La procédure est facilitée par [l'utilisation de la
technique du road mapping (cartographie artérielle)
qui objective les branches de division de l'artére
iliaque interne.

Une angiographie est effectuée afin de mettre en
évidence la richesse de la vascularisation des
fibromes. Une éventuelle anastomose utéro-
ovarienne est recherchée ,afin de la conserver pour
préserver la vascularisation de 'ovaire.

De petits batonnets de matériel résorbable
(Gelaspon®) sont injectés sous contréle
fluoroscopique

L’embolisation doit toujours étre effectuée en flux
libre, lentement sous faible pression. Elle est arrétée
dés que le ralentissement circulatoire est obtenu ou
gu’il existe un reflux vers les autres axes vasculaires.
Nous pratiquons un cliché de contréle (figs) qui met
en évidence le ralentissement du flux sanguin au
niveau de l'artére utérine.

Dans un deuxiéme temps, I'artere utérine droite est

cathétérisée et nous procédons de la méme maniére que

pour l'artére utérine gauche

Figure 5: embolisation :avant apres

A la fin du geste radiologique, nous retirons le
cathéter, nous comprimons la région inguinale pour
éviter la survenue d’'un hématome.

La patiente est mise sous antalgiques en perfusion et
hospitalisée puis opérée le lendemain.

Technique opératoire:

Toutes les malades ont été opérées et ont subi soit
myomectomie ou hystérectomie.

E Taleh Bendiabh et al

RESULTATS
Nous n’avons eu aucun échec du cathétérisme

L’acte chirurgical  est réalisé 24 heures apres
embolisation avec absence de saignement (fig 6).
Les malades ont subi des myomectomies (fig7)
notamment chez les jeunes et hystérectomies sans
transfusion sanguine chez les patientes anémiques
avec réduction du temps opératoire.

Nous avons une amélioration de la symptomatologie
dans tous les cas avec régression des signes
clinigues voire disparition  (ménorragie,douleurs

pelviennes)

Figure 7 : piéces opératoires (myomes)

DISCUSSION

Le fibrome est une tumeur hyper vascularisée, trés
sensible a I'ischémie.

L'étude de la faisabilité de I'embolisation des
fibromes utérins met en évidence les effets d’'un
cathétérisme artériel sélectif sur l'utérus et sa
fonctionnalité.

L’embolisation pré opératoire des fibromes
symptomatiques est possible.Elle facilite le geste
chirurgical en cas de myomectomie ou
d’hystérectomie sans complications majeures.

Dans notre série, il ya eu 22 indications
d’embolisation pré opératoire ou toutes les conditions
ont été respectées comme préconosé dans la
littérature(6,7,8) .
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Il s’agissait de patientes toutes porteuses de myomes
utérins.

Celles-ci nécessitaient une thérapeutique chirurgicale
mais 'embolisation devait permettre :

soit une cure chirurgicale conservatrice : poly
myomectomie ou myomectomie simple chez
une femme jeune

soit de réduire les risques de complications,
en particulier les hémaorragies per opératoires
chez des patientes anémiques

[ soit afin de diminuer la durée de l'intervention
donc la durée de l'anesthésie et de ses
risques.

0 facilite le geste chirurgical par diminution du
saignement et conservation du plan de
clivage entre le myome et le myomeétre sain.
pas de transfusion sanguine chez les
patientes anémiques

Nous avons réalisé une embolisation unilatérale chez 5

patientes, au début.

Puis avec l'acquisition et la maitrise de la technique,

nous avons réalisé les embolisations de facon

bilatérale, au cours de la méme séance.

Ceci rejoint les données de la littérature, en

particulier celles de Bouret JM. [9] et Ravina JH |10]

qui insistent sur la nécessité d’emboliser les deux
cotés méme si le fibrome parait n’avoir qu’un seul
pédicule nourricier.

Nous avons procédé a des embolisations provisoires

grace a du matériel résorbable (Gélaspon®)

puisqu’elles devaient étre suivies d’'un traitement
chirurgical.

Chez aucune des patientes embolisées, nous

n’avons retrouvé de complications majeures.

Quelgques suites pathologiques mineures sont

cependant survenues a type de :
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Vomissements
Ces symptbmes ont été calmés par les antalgiques
administrés par voie veineuse (Prodafalgan TM®).
Nous n’avons pas retrouvé de syndrome post
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Le Blanche A [11].
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CONCLUSION
Outre la contribution de I'imagerie au diagnostic du
fibrome utérin nous avons introduit une technique de
radiologie interventionnelle : I'embolisation des
fibromes utérins.
Ce geste a été réalisé en pré opératoire afin de
faciliter I'intervention chirurgicale (utérus volumineux,
risque de saignement important).Cela a permis, pour
le chirurgien, un confort notable et un moindre risque
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UTILISATION DE LA CLONIDINE DANS L’ANESTHESIE POUR COELIOCHIRURGIE

F. Messabih Atbi' ; Z-E Selmani® ; R Koudje'[i2
'Service d’anesthésie réanimation polyvalente,HMRUO ; ’Service de Chirurgie Générale HMRUO

Résumé

La moindre agression et les suites opératoires plus simples de la chirurgie laparoscopique, la font proposer a des patients de
plus en plus agés et porteurs de pathologies cardio-vasculaires et respiratoires, mais le pneumopéritoine et la position,
nécessaires a la visualisation chirurgicale, induisent des répercussions physiopathologiques tout a fait particulieres qui
conditionnent la prise en charge anesthésique.

Notre objectif est I'amélioration de la technique anesthésique qui associe la clonidine au remplissage vasculaire, permet
d’atténuer les modifications hémodynamiques et respiratoires liées au pneumopéritoine, réduit la douleur et diminue les
nausées et vomissements en post opératoire.

Mots clés : Chirurgie laparoscopique, clonidine, pneumopéritoine.

Abstract

The slightest aggression and simple postoperative laparoscopic surgery, are proposing to patients growing older and holders of
cardiovascular and respiratory diseases, but the pneumoperitoneum and position required for surgical visualization induce
pathophysiological implications quite special condition that the anesthetic management.

Our goal is to improve the anesthetic technique combining clonidine vascular filling, attenuates hemodynamic and respiratory
changes associated with pneumoperitoneum, reduces pain and reduces nausea and vomiting after surgery.

Keywords : Clonidine, laparoscopic surgery, pneumoperitoneum

Introduction le pneumopéritoine obtenu par insufflation de CO,,
La ccelioscopie est une technique chirurgicale mini requis classiquement pour cette approche
invasive de diagnostic et d’intervention sur la cavité endoscopique, provoque des modifications
abdominale. Les avantages de la ccelioscopie physiopathologiques qui compliquent la prise en
expliqguent son succes croissant et les efforts mis en charge du patient par 'anesthésiste réanimateur.
ceuvre pour étendre son application a d’autres

interventions  chirurgicales (chirurgie gastrique, Patients et Méthode

colique, splénique, rénale, et extra péritonéales). Etude prospective des effets hémodynamiques et
En Algérie et dans I'ouest algérien, la ccelioscopie est respiratoires chez 200 patients du ler septembre
née au début de lannée 1991. La premiere 2003 au 30 avril 2006.

acquisition de I'équipement et du matériel pour la Nous avons étudié les effets hémodynamiques et
pratique de cette chirurgie mini invasive s’est faite au respiratoires observés au cours de 2 protocoles
niveau de la clinique militaire a caractere anesthésiques, celui que nous avions élaboré et
universitaire, annexe de I'hépital militaire régional pratiqué dans notre service sur notre population de
universitaire d’Oran (HMRUO) patients et celui que nous avons observé puis
Le Pr. S. Kandil et le Pr. M. Boubekeur pratiquérent pratiqué au cours de notre détachement au service
en avril 1992 la premiére cholécystectomie d’anesthésie de I'UCL de Louvain sur une autre
ceelioscopique.Le Pr. M. Boubekeur, le Pr. Koudjeti population de patients.

et leur équipe ont participé au développement rapide Protocoles opératoires et anesthésiques utilisés :

de la ccelioscopie. Leur expérience a permis La technique opératoire comprend linsufflation de
linitiation a cette nouvelle chirurgie de plusieurs CO, via open ccelioscopie. Le pneumopéritoine avec
équipes a travers le pays. CO, est maintenu avec une pression abdominale
Au début, les équipes d’anesthésie réanimation ont entre 12 et 14mmHg pendant toute lintervention a
pratiqué les anesthésies conventionnelles l'aide d’'un insufflateur a débit variable et pression
habituellement utilisées dans le service comme pour constante pour les deux groupes.

toute chirurgie traditionnelle sans protocole L'ensemble de nos patients ont bénéficié d’une
particulier. cholécystectomie par voie ccelioscopique sous
A mesure que la pratique de la coeliochirurgie anesthésie générale avec intubation endotrachéale et
devient plus courante et devant les incidents ventilation artificielle.

survenus, nous avons €laboré et mis en place un Les patients bénéficient de I'examen habituellement
protocole spécifique a I'anesthésie ccelioscopique car réalisé au cours de la consultation d’anesthésie. Les
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éléments suivants sont relevés : I'age, le poids, la
taille et le statut ASA

Le bilan biologique comporte : un groupage, une
numeération sanguine un bilan d’hémostase, une
glycémie a jeun, une fonction rénale, une
radiographie pulmonaire, un électrocardiogramme et
une fonction hépatique.

Pour les patients avec tares associées tel que
'hypertension artérielle et le diabéte, en plus des
examens habituels, nécessitent une évaluation cardio
vasculaire une échographiecardiaque ainsi qu'une
préparation pré opératoire comme pour toute
chirurgie.

Prise en charge per opératoire :

- Le monitorage per opératoire non invasif inclut :
L’électrocardiogramme a trois dérivations, la mesure
de la tension artérielle par méthode oscillométrique
automatisée, la saturométrie pulsatie et la
capnographie.

- Induction anesthésique a lieu aprés pré oxygénation
et vérification de la voie périphérique, en salle
d’opération.

- Les drogues anesthésiques utilisée un hypnotique,
un analgésique et un curare pour les deux groupes
en plus pour le deuxiéme groupe on utilisait la
Clonidine a la dose de 3ug/kg + 500 ml de Sérum
salé a 0,9% en une heure apres linduction de
'anesthésie et avant le pneumopéritoine.

- La ventilation est assurée avec une fraction inspirée
d’'oxygene a 50% N,O a 50% O, ; une fréquence
respiratoire de 12 cycles par minute, et un volume
courant de 10ml/kg,est ajustée pendant le
pneumopeéritoine (PNP) pour obtenir une PetCO2
entre 35 et 45mmHg.

- L’antibioprophylaxie est assurée par injection d’une
Céphalosporine 2° génération en dehors de toute
allergie type céfacidal.

Tous nos patients étaient soumis a une
hyperventilation intentionnelle afin de débuter la

100

50
427124
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Figure 1 : Ages des patients des deux groupes
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coeliochirurgie avec une fraction télé expiratoire en
CO, basse.

- Une sonde gastrique est mise en place avant
l'insufflation pour I'évacuation gastrique.

- Le réveil est sur la table.

Surveillance: salle post interventionnelle

Analgésie postopératoire : Prodafalgan 1g/6h en
IVDpour les deux groupes

Evaluation :

Hémodynamique et Respiratoire

L’analyse a porté sur PAM, FC, PetCO,, SpO,

Etat de base

Intubation

Incision

Insufflation

Head Up (10°) 10 min aprés avoir déplacé le patient
en position proclive

T5: 5 minutes aprés le début dinsufflation du
pneumopéritoine

T10, T15, T20, T30

Exsufflation

Fermeture des orifices

Résultats

L’étude a porté sur le choix de la technique
opératoire, la durée opératoire, la mortalité, les
complications médicales et chirurgicales, les
incidents et accidents per opératoire, I'évolution des
différents parametres hémodynamiques et
respiratoires au cours de lintervention chez deux
populations avec deux protocoles différents

L’'age des patients varie entre 33 ans et 67ans pour
les deux groupes, le sexe féminin dominait, le poids
moyen est de 64Kg la majorité des patients est
classé ASA1 (70%) contre 30% ASAII

Les pathologies associées représentées
essentiellement par le diabéte et I'hypertension
artérielle.

80

60

40

20

Groupe 1|/8Masculin |Groype 2
@Féminin

Figure 2 : Répartition du sexe dans les deux groupes

Les donnéesbiométriques sont identiques dans les
deux groupes
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Données chirurgicales

La technique opératoire est la méme dans les deux
groupes

La durée opératoire moyenne est de: (130.6 + 4.3
minutes)

La mortalité est nulle

La para conversion les cas ou on a été obligés
d’arréter prématurément le pneumopéritoine ont été
exclus de I'étude

- On note I'absence de complications médicales et
d’incident majeur per opératoire

Toutes les complications sont d’ordre chirurgical a
type d’hémorragie essentiellement.

La pression artérielle moyenne (PAM) connait des
variations tres importantes pendant toute la durée de
la ccelioscopie chez le premier groupe (Tableau ).
Apres l'induction de l'anesthésie et a lintubation la
PAM s’éleve de 3 mmHg par rapport a la mesure de
base.

Pour traiter I'élévation de la pression artérielle, les
concentrations d’Halothane sont augmentées on
assiste alors & une correction partielle de PAM.

Lors de linsufflation intra péritonéale (PNP-5) on
observe une augmentation de la pression artérielle
moyenne (de prés de 27 mmHg en moyenne (soit 12
% de la valeur de départ)

L’approfondissement de [I'anesthésie n’est pas
suffisant et linjection d'un vasodilatateur est
indispensable. La Nicardipine par bolus de 1 mg est

nécessaire jusqu'a correction de la pression
artérielle.

Les paramétres hémodynamiques

Pression artérielle moyenne au | Groupe 1 Groupe 2
cours des temps opératoires N =101 N =99
PAM base (avant induction) 96.8 +2.14 85.6 +3.8
PAM intubation (aprés induction) 99.56 +2.25 | 88.25+2.8
PAM incision 101.65+3.2 | 88.45+2.6
PAM insufflation (Head-up) 114+ 2.6 87.68+3.1
PAM Pneumopéritoine 120+ 2.4 90+3.4
PAM PNP 5 minutes 123+ 26 92+32
PAM PNP 10 minutes 116.84+23 | 90+2.3
PAM PNP 15 minutes 111.7+2 88.5+25
PAM PNP 30 minutes 116.6 + 15 87.34+2
PAM exsufflation 107+1.4 85.24+2.2
PAM Fermeture 106 £ 1.2 84.65+2.4

Tableau 1 : Résultats des parametres
émodynamiques par groupe pendant la ccelioscopie
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Figure 3 : Résultats des parametres
hémodynamiques par groupe pendant la ccelioscopie

L’évolution de fréquence cardiaque pendant la
ccelioscopie est marqué par une élévation par rapport
a la valeur de départ a(PNP-5) chez le premier
groupe par rapport au deuxieme groupe (Tableau I1)
Les paramétres respiratoires

SpO, reste stable durant toute lintervention. La
PetCO, augmente progressivement jusqu'a la
30°minutes mais sans dépasser les 35 mmHg cette
augmentation est en moyenne 2mmhg pour rester
stable jusqu’a la fin de l'intervention.

Il faut rappeler que les patients étaient soumis a une
hyperventilation intentionnelle. On n’a pas été appelé
a arréter linsufflation pour cause d’hypercapnie pour
les deux groupes.

Discussion

Au cours de cette étude l'analyse des paramétres
hémodynamiques montre que I'insufflation
péritonéale de CO, jusqu'a une PIA de 12 mmHg
provoque des modifications hémodynamiques chez
le sujet sain.

Lors de linsufflation de CO, (PNP-5), et aprées la
mise en position proclive (Head up) alors que la
pression intra péritonéale est maintenue a 12 mmHg
dans les deux groupes, et qu’'a ce la, le chirurgien ne
signale aucune difficulté due a I'hyperpression, on
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Figure 4 : Proportion de patients ayant présenté une
hypertension a I'insufflation et pendant la période du
pneumopéritoine
observe une élévation de la pression artérielle et de
la fréquence cardiaque trés marquée dans le premier
groupe par rapport au deuxieme groupe. L’utilisation
de la clonidine a permis d’améliorer la stabilité
hémodynamique per opératoire, au cours de la
ccelioscopie tout comme cela avait été signalé pour
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la chirurgie générale ou elle atténue les variations de
la pression artérielle, de la fréquence cardiaque, des
résistances vasculaires systémiques et du débit
cardiaque.

La clonidine est un agoniste des récepteurs Alpha 2
adrénergique, elle agit essentiellement sur les
récepteurs Alpha 2 adrénergique centraux qui sont
pré synaptique et inhibent le largage de sodium au
niveau des centres intervenant dans la régulation de
la pression artérielle, ce qui entraine une inhibition du
systeme nerveux sympathique (vasodilatation
hypotension).

La clonidine utilisée dans le deuxieme protocole
atténue l'augmentation de la post charge, réduit la
libération des catécholamines et particulierement la
noradrénaline.

Comparaison avec les données de la littérature :
L’analyse des paramétres hémodynamiques au cours
de notre étude montre que linsufflation péritonéale
de CO, jusqu'a une pression intra abdominale de 12
mmHg provoque des modifications hémodynamiques
chez le sujet sain

Plusieurs études basées d’abord au début sur des
données expérimentales puis cliniques le confirment.
Depuis 1947, Booker et coll. [2], ont étudies les
variations du débit cardiaque en fonction de
laugmentation de la pression abdominale chez
'animal (chien, porcelet, agneaux) ou linsufflation
intra péritonéale a été créé par la mise en place d'un
ballon, puis par linsufflation de gaz, protoxyde
d’azote ou CO, [8]. Les méthodes de mesure de
débit cardiaque sont elles aussi différentes
calorimétrique, thermo dilution [91,
électromagnétique [8].

Malgré ces protocoles trés différents, les résultats
sont assez cohérents, retrouvent une diminution
progressive du débit cardiaque proportionnelle a la
fréquencecardiaque pour une pression intra
abdominal de 40mmHg.

Il ressort par ailleurs de ses travaux expérimentaux
gu’environ 20% de l'augmentation de la pression
intra abdominal est transmise au niveau thoracique
[8].

Chez l'étre humain les travaux récent menés par
Shoeffler,JE Basin, mener soit par bio impédance
transthoracique soit par cathétérisme droit et thermo
dilution ou [linsufflation est réalisé en décubitus
dorsal stricte, retrouve une diminution progressive du
deébit cardiaque en fonction de la pression intra
péritonéale, la fréquence cardiaque varie peu par
apport a la fréquence initiale, la pression artérielle
augmente progressivement au cours de l'insufflation
pour atteindre plus de 20% en rapport avec une
augmentation des résistances
vasculairessystémiques.

Etude prospective de la fonction cardiaque chez
cholécystectomie sous ccelioscopie chez20 patients
sans antécédents cardiovasculaire, diminution du
débit cardiaque et une augmentation de la pression
artérielle moyenne au cours de l'insufflation (9).
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Une plus récente étude de M Frika 2007 a montré
que l'administration de 3ug de clonidine dans 20cc
de sérum physiologigue sur 20mn chez des
patientsASA | devront subir une cholécystectomie par
voie laparoscopique permet d’améliorer l'analgésie
post opératoire et réduit I'incidence des nausées et
des vomissements (10).

Perspectives :

Notre travail nous a conduit a analyser les effets
hémodynamiques et respiratoires induits par la
techniqgue de la coeliochirurgie et notamment le
pneumopéritoine nécessaire a sa réalisation,
effectuée par des équipes d’opérateurs différentes,
chez des patients ASAI et ASAIl, soumis a deux
protocoles anesthésiques différents, dans deux
structures hospitalieres différentes. Nous nous
proposons de poursuivre ce travail en adaptant le
second protocole qui nous a paru supérieur au
premier par la stabilité hémodynamique qu’il assure,
a notre structure hospitaliere, avec nos équipes
chirurgicales et a élargir les indications a des patients
plus fragiles.

Cependant, afin  d'éviter toute variation
hémodynamique préoccupante, et permettre aux
patients fragiles de bénéficier des avantages post
opératoires liés a cette technique, quelques
recommandations nous semblent importantes.

Fréquence cardiaque au cours | Groupe 1 Groupe 2
des temps opératoires N =101 N =99

FC base (avant induction) 85+ 2 75.33+2.4
FC intubation (aprés induction) 88.5+1.8 80.5+2
FC incision 89.81+1.6 792

FC insufflation (Head-up) 85.5+24 71.4+2
FC Pneumopéritoine 83.49+242 | 7222
FC PNP 5 minutes 82.6 £2.26 7274 %2
FC PNP 10 minutes 82.4+2 73.4+2
FC PNP 15 minutes 82.46+1.8 73.4+1.7
FC PNP 30 minutes 81.60 + 2 70.84+2.1
FC exsufflation 81.28+2 70.33+2.6
FC Fermeture 81.12+2 68 +3.4

Tableau 2 : résultats de la Fréquence cardiaque par
groupe pendant la coelioscopie

a- Eviter les patients a risque cardio-vasculaire
important : (cardiopathiedécompensée, cardiopathie
obstructive, communication inter auriculaire ou inter
ventriculaire), respiratoire (emphyséme pulmonaire,
bronchite chronique et insuffisance respiratoire
chronique séveres), hernie diaphragmatique et
I'hypertension intracranienne)

b- Préférer l'anesthésie générale avec ventilation
artificielle : elle nous permet de réaliser une
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hyperventilation intentionnelle, pour atteindre une
PetCO, de départ aux alentours de 30 mmHg et de
réajuster a volonté les parametres ventilatoires pour
éliminer plus facilement l'excés de CO, lié a
I'absorption.
Le contréle de la PetCO, est indispensable au vu du
risque d’hypercapnie et d'embolie gazeuse par
injection intra vasculaire accidentelle (2) et ne peut
étre réalisé convenablement que chez un sujet intubé
et ventilé.
Avec 'augmentation de la pression intra abdominale
(PIA), le risque d’inhalation bronchique n’est pas
rare. La curarisation facilite [l'obtention d’'un
pneumopéritoine suffisant, au prix d’'une faible PIA.
c -Limiter la pression intra abdominale et son
retentissement :

- PIA<12 cmH,O
- Insufflation de CO, a vitesse limitée (optimiser le
volume de chasse veineuse).
d - Adapter les agents anesthésiques en fonction de
I'état clinique du patient en préférant le Sévoflurane
et [Ilsoflurane, qui paraissent supérieurs a
I'Halothane par leur faible action sur le myocarde,
leur intérét chez le coronarien, et 'amélioration de la
balance énergétique du myocarde.
e - Anticiper la prise en charge des variations
hémodynamiques induites par [linsufflation du
pneumopéritoine par :
- Un remplissage vasculaire avant la création du
pneumopéritoine.
- L’administration de Clonidine a la dose de 3 ug /kg
combinée au remplissage aprés linduction et avant
linsufflation du pneumopéritoine avec [I'objectif
d’atténuer les modifications hémodynamiques et
respiratoires liées au PNP et de diminuer la douleur,
les nausées, et les vomissements post opératoires.

Conclusion

L’essor de la chirurgie par voie laparoscopique a
pour conséquence que les anesthésistes sontde plus
en plus souvent confrontés a des gestes qui se
prolongent dans le temps, chez des patientsparfois
agés et qui ont des antécédents importants. Les
avantages postopératoires de plus en
plusobjectivement démontrés justifient certainement
une telle évolution. Le retentissement
dupneumopéritoine et les accidents spécifiques de ce
type de chirurgie compliquent la prise en chargedes
patients, mais une technique anesthésique adaptée,
une connaissance des risques et unesurveillance
étroite permettent au plus grand nombre d’entre eux
de bénéficier de cette technique.

Dans la plupart des cas, ce n’est pas la pathologie du
patient qui constitue une contre-indication, mais une
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inadaptation du chirurgien, de I'anesthésiste ou des
structures.
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CONTROLE BACTERIOLOGIQUE DE L’AIR A LA RECHERCHE DES BACTERIES
PATHOGENES A L’'HMRUO

L. BENMAHDI, M. ADDA, R. BOUABDALLAH, A. LAZIZI, F. BOUDEN, A. LOUAIL, F DEHIM, F.Z ATBI..
Laboratoire central, HMRUO, 31000 Oran, Algérie

RESUME :

La pollution atmosphérique est I'un des problemes les plus pressants de notre époque. Cette pollution a atteint un niveau
avancé qui constitue une menace potentielle pour la santé et le bien-étre de la population. L’infection nosocomiale (IN) est une
infection survenant chez un patient dans un hdpital ou un autre établissement de soins dont l'infection n'était ni présente ni en
incubation au moment de l'admission. L'un des facteurs de risque pour une telle infection est la contamination bactérienne de
I'air hospitalier. Compte tenu de cela, la qualité microbiologique de I'air peut étre considérée comme un miroir de I'état d'hygiéne
des hopitaux.

Une étude prospective a été menée de décembre 2013 a Mars 2014 a HMRUO pour évaluer la qualité bactériologique de I'air
intérieur et de déterminer la sensibilité aux antibiotiques des isolats. Les échantillons d'air ont été recueillis en utilisant la
méthode d'impaction. 54 échantillons étaient faites dont 52 (96,30 %) étaient positifs, Les bactéries a Gram positif et Gram a
négatif représentent 87,5 et 12,5 % des isolats, respectivement. Les bactéries isolées étaient staphylocoques coagulase
négative SNC (84,38 %). Acinetobacter baumannii (5,47 %). Klebsiella pneumoniae. ( 3,13 % ), S. aureus ( 3,13 % ), E. coli (
2,34 % ) et Pseudomonas aeruginosa ( 1,56 % ) . Un haut niveau de résistance aux antibiotiques a été observé dans cette
étude ; 60,18 % de SNC et 50 % des S. aureus étaient résistantes a la méticilline, et plus que 87,71 % des Acinetobacter
baumannii isolées étaient multi résistants. La résistance était particulierement élevée contre IMP (87,71 %) avec une
résistance totale contre CAZ et AN.

La direction de I'hdpital a été conseillé d'évaluer périodiqguement la qualité de I'air intérieur pour identifier, minimiser et éliminer
les sources.

Mots-clés : Infections nosocomiales, Air hospitalier, contréle bactériologique, bactérie multi-résistante.

INTRODUCTION

Les infections nosocomiales représentent Les Moyens Humains et Matériels Sont
actuellement un probléme majeur de santé publique principalement ceux du laboratoire de microbiologie
a I'échelle mondiale [1]. de ' HMRUO.

OMS estime que 9 millions de patients contractent Echantillons de I'étude :

une infection nosocomiale et environ un million des Durant notre étude on a effectué 54 prélévements
patients meurent chaque année de ces infections d’air faites aux différents sites des services inclus.
hospitaliéres [2]. L’étude s’est basée spécialement sur la méthode de
En Algérie les investigations réalisées montrent que contréle de [I'air a I'aide d’un bio collecteur (appareil
la prévalence des infections nosocomiales se situe a prélévement d’air fonctionnant par impaction) qui
aux alentours de 15% [3]. porte des cassettes a la gélose au sang cuit, vu ses
L’air ambiant des locaux hospitaliers est contaminé avantages multiples.

en permanence par les micro-organismes, cette

aérobiocontamination constitue un risque majeur Résultats

surtout pour les patients qui présentent des 1. Répartition des prélévements en fonction de la
dysfonctionnements d’organes et qui sont soumis a culture bactérienne :

Sur 54 prélevements réalisés du 01/12/2013 aux

de multiples techniques du diagnostic et
31/03/2014 on remarque que 96, 30% (52) a culture

thérapeutiques invasives. Les IAS concernent les

patients, malades ou non, mais également les positive, et seulement 3,70 %(02) a culture négative.
professionnels de santé et les visiteurs [4]. 2. Répartition des bactéries isolées en fonction du
Gram

Matériels et méthodes

Type, Lieu et période D’étude

Il s’agit d’'une étude prospective qui s’est déroulée au
sein de 'HMRUO sur une période de quatre mois
allant du 01 décembre 2013 jusqu’au 31 mars 2014.
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Figurel. Prévalences des germes bactériens
isolés de I'air

La majorité des germes bactériens détectés durant
notre étude sont des bactéries & Gram positif avec un
pourcentage trop élevé (87,50%) par rapport aux
bactéries & Gram négatif isolées qui n’atteignent pas
13%.

Par une analyse des bactéries isolées de nos
prélevements d’air durant la période d’étude
(01/12/2013 == 31/03/2014) en totalité on voie que
staphylocoque a coagulase négative présente le taux
le plus élevé dans les prélevements avec un
pourcentage de 84,38%, suivis d'Acinetobacter
baumannii avec 5,47%, puis staphylococcus aureus
et Klebsiella pneumoniae avec un taux de 3,17% et
Escherichia coli, Pseudomonas aeruginosa avec des
taux inférieurs a 3%.

On analysant les bactéries isolées, on trouve qu’au
service de réanimation le staphylocoque a coagulase
négative représente la bactérie la plus abondante
dans l'air de ce service avec un taux de 60,61%, suivi
par [I’Acinetobacter baumannii avec un taux de
15,15% Et Kklebsiella pneumoniaell, 43% puis
staphylococcus aureus, Escherichia coli,
Pseudomonas aeruginosa ayant des taux de 5,71%.

o =1
FO,00% OF

50,61%

5 <
60.00% OF

S0,00% o >
a0.00% o -
20,0096 o -
- <
20,0086 o 15.15%
11,4396
1O, OHOBE O 5. 71%5,71%5,.71% —
o | . -
0,008 O 3 -

m staphylocoque acoagulase négatf
= Acinetobacer baumanmnii

m Klebsiella proeumon ae

= staphylococous aureus

= E.Coli

Fseudomonas asnuginosa

Figure 2. Prévalence de germes bactériens isolés de I'air
dans | service de réanimation
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3. Profil de résistance de staphylococcus
coagulase négative isolés a la méticilline

On étudiant la résistance des staphylocoques
coagulase négative isolés durant notre étude on
trouve que plus de 60,18% étaient résistant a
meéticilline contre 39,82% sensible.

4. Résistance des germes aux antibiotiques

W SCH résistant a
la meticilline

B SCHN sensible a
la meticilline

Fgure3. Profil de résistance de Staphylococcus
coagulase négative isolés a la Méticillline

5. Profil de résistance de Staphylococcus aureus
isolés a la méticilline :

On analysant les résultats on voie que 50% des
Staphylococcus aureus isolés sont résistants a la
Méticilline (SARM).

En tracant le profil de résistance des germes isolés
durant notre étude on a trouvé que 87,71 % des

100, 00% T---ﬁ‘s.?_l% -_—
50,008

0,00% L . -

m Acinetobacter baumannii = Klebsiella pneumonias

m Pseudomonas aeruginosa = enterobacteries

Figured4. Profil des résistances des germes
isolés aux imipinémes (IMP)

Acinetobacter baumannii sont résistants aux
imipenémes, face a une résistance nulle a
'imipenéme  pour Klebsiella  pneumoniae,

Pseudomonas aeruginosa et les Enterobacteries.
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Figure 5. Antibiorésistance de I’Acinetobacter
baumanni

On note une résistance quasi totale ala CAZ et 'AN,
avec une résistance considérablement élevée a
'IMP, GM, FOX, NET et RA avec des taux variant
entre 57,14% et 85,71%.
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Figure 6. Antibiorésistance de Klebsiella pneumonaie

Parmi les germes de klebsiella pneumonaie isolés
durant la période d’étude, les résistances des germes
aux GM et OFX sont quasi totales avec une
résistance moyennement considérable aux AN et
CIP avec des taux de 50%.

Les germes de klebsiella pneumonaie isolés sont
sensibles aux IPM et NET

Discussion

D’aprés notre étude qui s’étale sur une période de
quatre mois ( du 01/12/2013 aux31/03/2014) au
niveau de I'hépital militaire régional universitaire
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Tableau 1 : Comparaison entre HMRUO (Algérie) et
Hépital HAWASSA (Ethiopie) [5].

HMRUO (Algérie) Hopital HAWASSA

(Ethiopie)
- Préléevements étaient - Prélevements positifs
positifs 96,3 %. 96,9%.

- Bactéries & Gram
négatif >les bactéries a
Gram positif (56,9%
versus 43,1%).

- Bactéries & Gram
positif > bactéries a
Gram négatif (87,50%
versus 12,5%).

- Staphylocoque - Staphylococcus aureus
coagulase négatif (25,4%)

(84,38%) - Klebsiella pneumoniae
- Acinetobacter (24,8%),

baumannii (5,47%) - Proteus sp (11,8%)

- Staphylococcus aureus | -Staphylocoque

(3,71%) coagulase négatif (10,5%)
- Klebsiella pneumoniae |- Serratia sp (9,2%),
(3,13%) - Streptococcus sp (7,2%),
- Escherichia coli - Escherichia Coli (4,6%),
(2,34%) - Citrobacter sp (4%),

- Pseudomonas - Enterobacter sp (2,6%).

aeruginosa (1,56%)

d’Oran on remarque que sur 54 prélevements d’air
réalisés,52 (96,3 %) prélevements étaient positifs et
selon une étude réalisée a hopital universitaire
« Hawassa » en Ethiopie sur une période de quatre
mois (du mai 2011 au aout 2011); sur 128
prélevements réalisés 124 (96,9%).on trouve que le
taux des cultures positives a I'hépital de Hawassa et
le taux de nos cultures positives sont fortement
proches.

La majorité des germes bactériens détectés durant
notre étude sont des bactéries & Gram positif
(87,50%) avec prédominance de staphylocoque
coagulase négatif, alors que le taux des bactéries a
Gram négatif isolé n’atteint pas 13% avec une
prédominance de [I'’Acinetobacter baumannii ;
contrairement & nos résultats, une étude menée dans
'hépital universitaire de Hawassa a montré un
isolement plus élevé des bactéries Gram négatif que
les bactéries Gram positif (56,9% versus 43,1%).
Durant notre étude le staphylocoque coagulase
négatif était le germe le plus fréquemment isolé
(84,38%) suivi d’ Acinetobacter baumannii avec
(5,47%), staphylococcus aureus (3,71%)Klebsiella
pneumoniae (3,13%), Escherichia coli (2,34%),
Pseudomonas aeruginosa (1,56%), Alors que dans
l'étude menée a [I'hdpital de  Hawassa
Staphylococcus aureus était le germe le plus isolé
(25,4%) suivi par klebsiella pneumoniae (24,8%),
Proteus sp (11,8%), Staphylocoque coagulase
négatif (10,5%), Serratia sp (9,2%), Streptococcus sp
(7,2%), Escherichia Coli (4,6%), Citrobacter sp (4%),
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Enterobacter sp (2,6%).

En outre, Des résultats dissimilaires a notre étude ont
été enregistrés dans un hopital ; en Afrique du Sud,
S. aureus sont les bactéries les plus fréquemment
isolées (18%des isolats) suivies de staphylocoque
coagulase négatif (11%) (Yaoub et Agbash, 2010).La
forte prévalence de staphylocoque coagulase négatif
et S. aureus peut étre en raison de leur présence en
tant que bactéries commensales du nez, de la
bouche et de la peau.

La flore bactérienne de [lair du service de
réanimation polyvalente  montre une différence
significative par rapport aux autres services, des taux
non négligeables de I'Acinetobacter baumannii et de
klebsiella pneumoniae (15,15% et 11,43%
respectivement) ont été isolés.

On analysant le profil de résistance des germes
isolés a limipenéme on trouve une résistance
considérablement élevée de [I'Acinetobacter a cet
antibiotique, en revanche on note que les souches
klebsiella pneumoniae, Pseudomonas aeruginosa et
Escherichia Coli sont sensibles a I'lMP.

Le staphylocoque doré résistant a la méticilline
(SARM) est un agent pathogéne majeur des IN, qui
commence a étre isolé avec une fréquence accrue ;
selon une étude publiée le SARM est le germe le
plus souvent isolé de lair, alors que nos résultats
révélent une faible fréquence d’isolement du SARM.
Une concordance entre les germes circulant dans
lair et ceux qui sont isolés des prélevements des
malades dans les différents services durant la
période de notre étude.

Ainsi qu’une nette concordance entre les phénotypes
de résistance des bactéries isolés dans l'air et chez
les malades hospitalisées.

Vu la diversité des résultats microbiologiques de
cultures positives, des germes isolés et leur profil de
résistance aux antibiotiques des différentes études
et la n6tre, a conclue que la flore bactériologique de
l'air est spécifique a chaque structure hospitaliére.

Conclusion

Le contrdle bactériologique de l'air hospitalier a été
considéré, depuis une décennie, comme un élément
essentiel d’'une politique de lutte contre les infections
nosocomiales.

L’'application de ce contrle nécessite d’abord des
directives organisationnelles d'une part
'administration centrale de I'hépital et d’autre part
une bonne collaboration avec le comité de lutte
contre les infections nosocomiales (CLIN).

Cette collaboration donne naissance a des
procédures et méthodes pour élaborer un
programme de lutte contre ces infections liées a la
bio contamination de l'air.

La réussite d'un tel programme aura un impact
scientifique en améliorant nos connaissances sur les
agents infectieux, leurs modes de transmission et les
moyens de les combattre.
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READAPTATION D’UNE PARALYSIE DES RELEVEURS OPEREE. A PROPOS D’UN CAS.

Doumi.R !, Mesmoudi .N %, Bensaoula.S*,Mammari.M.D *, Abdi.A?
! Service de Médecine Physique et de Réadaptation HMRU Oran
2 Service de la chirurgie orthopédique HMRU Oran

Résumé

La paralysie des releveurs du pied est une source d’incapacité et de géne fonctionnelle, marquée par un steppage avec
accrochage du pied lors du lancement du pas, la marche est lente, le risque de chute n’est pas négligeable ce qui oblige le

patient a porter des chaussures a tiges montantes en permanence.

Le contr6le de la flexion du pied corrige globalement cette attitude, ceci peut étre réalisé par un dispositif anti-équin ou un
transfert musculaire palliatif. I/ s’agit d’'un patient militaire 4gé de 33ans présentant un déficit des releveurs du pied droit

évoluant depuis 18 mois, opéré par une chirurgie palliative type CARAYON, suivi d’'un programme de

d’évaluation fonctionnelles .

rééducation et

Mots clés : Nerf Sciatique Poplité Externe — Steppage — Tibial antérieur - CARAYON

I. Introduction

En I'absence de récupération d’une paralysie du nerf
sciatique poplité externe (SPE), le schéma de la
marche reste perturbé, celle-ci est limitée dans le
temps et l'espace, marquée par un steppage,
correspondant a la position naturelle du pied tombant
sous l'effet de la gravité et du tonus des muscles
innervés par le nerf tibial. Le pied est en flexion varus
équin. Le passage du pas nécessite de lancer le pied
en avant en accentuant I'élévation de la jambe,
attitude qui n’est élégante qu’en dressage équestre.
Le contrble de la flexion du pied corrige globalement
cette attitude. Ceci peut étre réalisé par un dispositif
anti-équin ou un transfert musculaire palliatif.

Ses caractéristiques morphologiques, sa taille et sa
proximité font du muscle tibial (jambier)

postérieur (TP) le plus adéquat et le plus employé
dans les transferts palliatifs pour pied tombant [3].

Le principe repose sur le transfert d’'un muscle
fléchisseur et inverseur sur le dos du pied pour le
transformer en extenseur de cheville.

Il . Objectifs

Déterminer l'effet spectaculaire de cette technique

suivie d’'une rééducation précoce, sur :

- La stabilité de la cheville et du pied.

- Le confort et I'esthétique de la marche.

- Reéacquisition de I'autonomie dans les gestes de la
vie quotidienne.

- La réinsertion sociale et reprise la plus précoce
possible de 'activité sportive.

Il . Matériel et méthodes

Il s’agit d’une étude qualitative concernant un cas, de
sexe masculin 4gé de 33 ans victime d'un accident
de la circulation, avec une fracture luxation du cotyle
opérée par ostéosynthese et une paralysie du nerf
SPE.
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- Aprés 18 mois de suivi en médecine physique et en
orthopédie sans récupération fonctionnelle, le
patient a bénéficié d’un transfert musculaire Tibial
posterieur(TP) — tibial antérieur (TA) selon la
technique de « CARAYON ».

- Suivi d’'un programme de rééducation de 06 mois
pendant et aprés I'immobilisation platrée, en tout

05 hospitalisations de 10 jours en rééducation

fonctionnelle, la premiere a j45 postopératoire, et les

suivantes espacées d'un mois, puis un contrble
chaque mois en consultation ,pendant une année.

- Dans notre évaluation ,nous nous sommes basés
sur:
¢ L’équilibre de la station debout mono-et bipodale.
e La correction des troubles de la marche.

e La reprise de l'activité sportive.
¢ Indice de satisfaction du patient.

A .Technique Opératoire

C’est une transposition du TP a travers la membrane
interosseuse [4], nécessite quatre incisions :

— la premiere incision (figure 1) on préléeve la partie
distale, du tendon du TP sur le pied, de 3 cm de long.
Le tendon est ensuite suivi jusqu’a son insertion
naviculaire.

— la deuxiéme incision (figure 1)le long du bord
postéro-médial du tibia. On suit le TP vers le haut en
désinsérant la partie basse du fléchisseur.

— la troisieme incision (figure 2) a la face
antérieure de la jambe, longue de 10 cm. Le
transfert est emmené de proche en proche jusqu’a
l'incision antérieure.

—la quatrieme incision (figure 2) se situe au dos du
pied, dans I'axe du 3° métatarsien.

La fixation du transfert : le tendon sera engagé et
fixé sur le 3° cunéiforme. Puis immobilisation par
une attelle platrée pendant six semaines, le pied a
angle droit en léger valgus de I'arriére pied.
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Figures 1. Technique opératoire

B. Prise en charge en MPR
1- En postopératoire immédiat J0-J45 [5]

- Lutte contre la douleur et [I'cedéme, la
prévention du risque thromboembolique.

- Entretien des articulations libres.

- Travail musculaire des deux membres
supérieur et inférieur sain, afin de préparer le
béquillage.

- Travail statique des muscles de la jambe et du
pied surtout le TP, pour préserver la trophicité
et la qualité du transplant.

2- Aprés I'ablation du platre > J45 [6]

- Gain d’amplitudes des articulations raides
(cheville et pied).

- Renforcement de tout les muscles du membre
inférieur droit surtout le TP.

- Intégrer le TP dans le schéma moteur du
membre inférieur en tant que fléchisseur
dorsal.

- Travail de I'équilibre statique et dynamique ; et
de la proprioception.

- Réentrainement a I'effort et reprise de 'activité
sportive.

IV . Résultats

Figure 2. steppage

Les résultats sont recueilis & 06 mois et sont

confirmés a un an.

- Une disparition compléte du steppage (figure 2) ce
qui a permis au malade de retrouver une marche
correcte (figure 3) avec une bonne attaque du talon
sur le sol, et un meilleur équilibre au lancement du
pas.

- Une nette amélioration du périmétre de marche.

- La montée des escaliers est plus facile et tres
confortable (figure 4).

- Sevrage des chaussures a tiges montantes et
retour a un chaussage ordinaire plus esthétique.

- Retour a la vie sociale.

- Reprise de l'activité sportive (football) et de loisir
(footing) au 8=“F mois.

- Un indice de satisfaction estimée a 100% par le
patient.

Figure 3 difficultés a la montée d’escalier
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Figure 4 : correction de la marche en post opératoire

V .Discussion

L’atteinte du SPE dans un contexte de fracture du
cotyle est rare car I'émergence de ce nerf, a ce
niveau , n’est retrouvé que dans 20 a 30% des cas
[7]. Chez notre patient, I'atteinte de nerf SPE était
évidente cliniguement et confirmé a
I'électromyogramme (EMG) du 6 mois. Le délai
de 18 mois a été respecté, devant la stagnation de
la récupération du déficit des releveurs du pied droit ,
aprés discussion , Tlindication d'une chirurgie
palliative est posée.Devant une paralysie du nerf
SPE ,le muscle TP est le moteur le plus souvent
utilisé pour restaurer une flexion dorsale active de la
cheville et corriger la déformation du pied tombant.

Le principe du ‘Carayon’ repose sur l'utilisation d’'un
double transfert tendineux ,associant le muscle
fléchisseur commun des orteils au muscle TP, afin de
réanimer le muscle TA releveur du pied et les
muscles extenseurs des orteils paralysés. Notre

EME

patient n’a bénéficié qu'une partie de cette
technique (transfert TP — TA). Les extenseurs
communs n‘ont pas bénéficié dun transfert

musculaire du fait de leur action accessoire dans la
flexion dorsale de la cheville [8].

le protocole de rééducation était long bien codifié ce
qui explique les hospitalisations répétées.La prise en
charge précoce en Meédecine Physique et
Réadaptation a permis de simplifier les suites
opératoires.Nos résultats, en terme de délais et de
récupération fonctionnelle, rejoignent ceux retrouvé
par I'équipe du Dr Hoang Thien Quang dans une
série de 55 cas de pieds tombants opérés et
bénéficiant de la méme technique 5 [1].
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VI. Conclusion

Aprés un suivi de 18 mois de ce cas porteur d’ un
steppage du pied droit , la chirurgie palliative suivie
d'une rééducation fonctionnelle précoce et bien
conduite étaient le dernier recours, permettant de
retrouver un meilleur confort fonctionnel.
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PLACE DU RANIBIZUMAB DANS LE TRAITEMENT DES NEOVAISSEAUX RETINIENS DE
DIFFERENTES ETIOLOGIES

Dib. S, Ghroud. M N
Service d'Ophtalmologie, HMRUO, Oran.

RESUME :

Introduction : Plusieurs études ont montré [l’efficacité de linjection intravitréenne du Ranibizumab dans le traitement de la
dégénérescence maculaire liee a I'dge (DMLA) humide . Le but de cet étude est de participer a I'évaluation de la performance
de ce traitement dans la néo-vascularisation choroidienne et rétinienne en dehors de la DMLA.

Matériels et Méthodes : Des injections intravitréennes de Ranibizumab 0,5 mg a un mois d'intervalle ont été réalisées aprés
un consentement éclairé chez nos patients : 22 cas de rétinopathie diabétique (RD) lasérisée avec un cedeme maculaire
cystoide (OMC) , 4 cas de DMLA exsudative non traitée par la therapie photodynamique (PDT) , 1 cas de myopie forte , 1
cas de syndrome d’Irvin Gass et 2 cas d' cedéme maculaire causé par une occlusion veineuse rétinienne .

Les injections ont été pratiquées au bloc opératoire, dans les conditions réglementaires d’asepsie. Ces patients ont été évalués
avant et apres l'injection par I'estimation de I'acuité visuelle, 'examen du FO, I'angiographie fluorescéinique et la tomographie a
cohérence optique (OCT).

Discussion : La premiéere indication d’anti-VEGF en ophtalmologie est la DMLA exsudative . Notre étude montre l'effet du
Ranibizumab dans la prise en charge des complications néovasculaires, mise a part la DMLA. Elle confirme [l'action rapide et
spectaculaire de la molécule dans ses indications inhabituelles.

Conclusion : Le traitement par le Ranibizumab semble donc bénéfique a court terme dans la cure des néovaisseaux
choroidiens notamment ceux qui compliquent la myopie et la chirurgie de cataracte (oedeme maculaire post-phacoexerese) .
cette molecule représente une alternative intéressante dans la prise en charge de 'oedéeme maculaire diffus.

Mots-clés : Ranibizumab, néo-vascularisation choroidienne et rétinienne.

Introduction: L’équilibre  entre ces  promoteurs et
Les rétinopathies proliférantes sont des suppresseurs de l'angiogénése contrble de
maladies oculaires d’'origine fibrovasculaire facon serrée la mise en marche de
dont La croissance vasculaire excessive est la 'angiogénése. Parfois, cet équilibre s’ajuste
cause principale [1]. mal selon les conditions menant a des
La néovascularisation est régulée non formations pathologiques, comme on voit dans
seulement par les VEGF mais aussi par les rétinopathies de prolifération [1].

plusieurs autres facteurs pro-angiogéniques
ainsi qu’anti-angiogéniques.

[ SeaiBrs ren-n

e e
> Arpiagene P—

Facteurs
pPro-angiogdEnigues

Figure 1:Les différents médiateurs antagonistes régulant I'angiogenese [1]
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Le ranibizumab Lucentis®[2] : se fixe et inhibe
toutes les isoformes du VEGF A et sa demi-vie
vitré est estimée a environ 9 jours. [2]

Cette molecule est formellement contrindiquée en
cas d'ischémie maculaire (zone avasculaire centrale
élargie supérieure a 800 pm), infection oculaire et en
cas d'une thrombopénie sévere [3]

Le but de ce travail est de prendre part de
I'évaluation d’efficacité anatomique et fonctionnelle
de linjection intarvitréenne de lucentis dans le
traitement des pathologies rétiniennes présentant
une neovascularisation choroidienne (DMLA, OMD,
MYOPIE FORTE, OVCR)). [2]

MATERIEL:

Population étudiée :Etude prospective : 30 yeux de

20 patients dont 40% sont des femmes.

On a reparti cette population en quatre groupes:

Le premier: ceux qui ont une OMD traitée par le

ranibizumab ( au nombre de 22 yeux).

Le second: ceux qui ont une DMLA exsudative non

traitée par la PDT

recus du ranibizumab ( au nombre de 04 yeux).

Le troisiéme: celui qui a une myopie forte regcue du

ranibizumab ( au nombre d'un ceil).

Le quatrieme: celui qui a un syndrome d’Irvin Gass (

au nombre d'un ceil).

Le cinquiéme : ceux qui ont une OVCR compliquée d’

OMC (au nombre de 2 yeux).

Pour chaque patient , il nous faut son

consentement éclairé, son age et son sexe, ses

antécédents ophtalmologiques et généraux et un

examen ophtalmo complet

critéres d’exclusion :

- patients avec une Iésion structurelle permanente

au niveau de la fovéa centrale

-un événement cardiovasculaire ou cérébrovasculaire

dans les 6 mois précédents

- une Chirurgie récente et Grossesse .

Le critére principal est :

» lacuité visuelle: estimée aprés 1mois et 6 mois de
traitement et comparée avec l'acuité visuelle
initiale (avant l'injection).

S .DIB & MN GHROUD.

moyenne d'élimination dans le
OCT: faite aprés 1mois et 6 mois de traitement

et comparée avec les photos initiales (avant
I'injection).

Les critéres d’inclusion :

la présence, dans l'un des 2 yeux (qui sera seul
traité), d’'une néovascularisation choroidienne ou

d’'une hémorragie maculaire ou d’un cedéme liés a
une RD, une DMLA, myopie forte ,un syndrome
d’Irvin Gass etd OVCR.

une acuité visuelle comprise entre
5/10.

On compare également le nombre d’injection avec :
la modification de I'épaisseur de la fovéa (zone
centrale de la macula) et la dimension de la Iésion
cedémateuse ou hémorragique. Le suivi [6] 1 J1
: CLINIQUE

1 mois : CLINIQUE, angio et OCT

CLD a 50 cm et

6 mois : CLINIQUE, angio et OCT

METHODE :

* Bloc opératoire ; asepsie stricte

* Instillation de collyre mydriatique
apres l'injection si besoin)

* Instillation de collyre anesthésique

+ Badigeon cutané et irrigation oculaire de
povidone iodée a 5%

* Mise en place du champ, isolement des cils et
blephrostat

*  Nouvelle
iodée a 5%

* Une seringue de type tuberculinique possédant
une aiguille de 30 G.

» l'injection intra vitréenne s’effectue lentement a
4 mm du limbe de 0.5 mg (0.05 ml) de
ranibizumab.

Une application douce d'un coton tige stérile au

point d’injection pendant quelques secondes pour

éviter le reflux de la solution injectée.

(pour FO

irrigation conjonctivale de povidone

Figure 3 :Methode d'injection
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Acuité SCHEMA POSOLOGIQUE UNIQUE (RCP)

Visuelle

Arrét du Lucentis® Amét du Lucentis®
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Figure 5.Résultats et interprétations de la place du ranibizumab dans le traitement des néovaisseaux rétiniens
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DISCUSSION :

La tolérance d’injection intra vitréenne d'anti VEGF
est satisfaisante sur le plan local et général. [8]
L’analyse statistique des données releve une
amélioration significative de I'acuité visuelle aun
mois et a 6 mois apres la derniére injection surtout
pour les malades ayant d OMD ou I'OMC des
occlusions veineuses rétiniennes ainsi que la
tomographie a cohérence optique montre une baisse
de I'épaisseur maculaire d'une fagon significative a 1
mois et a 6 mois surtout pour ceux qui ont de DMLA
ou d' occlusion veineuse rétinienne, quoi que
L’amélioration fonctionnelle n’est pas corrélée avec
I'amélioration anatomique dans tous les cas . [9]

S .DIB & MN GHROUD.

Le traitement par trois injections intra vitréennes de
lucentis ,a un mois d'intervalle , a permis une
grande augmentation de I’ acuité visuelle a1 mois
mais ne suffit pas a inactiver d'une maniere définitive
lactivité des neovaisseaux.[10].Lucentis peut étre
proposé en premiére intention, notamment
chez le sujet jeune, en cas d’'oedeme maculaire tres
important, surtout si ce dernier est associé a une
ischémie périphérique .[11 ] L’efficience ahurissant
du ranibizumab améne aujourd’hui a le proposer
dans des nouvelles indications autre que la DMLA
[12],mais les réinjections fréquentes semblent
nécessaires pour conserver le gain de [lacuité
visuelle .[13 ]

Exemple N°1

Patiente DIABETIQUE agée de S89zns présente un oedeme
maculaire cystoide del ‘oeil droit

«Lefond d'odil préinjection montre :
des exuda durs dans |'air maculaire & des

neova ssaux sous forme de disque

postinjectian@pres & mois

¥
YoV

. Ay
~Ai"""’(; "'-'7“.‘.‘"'}’-'" e
- ad "y -

N

.

" ".‘ (VTN Y e gyt o

* OCT préinjection montre: une augmentation de
l'epaisseur maculzire 3563 pm.
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* Le fond d'osil postingdion de & mois montre:

La dispantion des exudats durs

* OCT postinjection de & mois montre: une diminution de
l'epzisseur maculzire 3 252 um.
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Exemple N°2

*Une patiente dgée de 65 ans subie
recament une phaco emulsification
compliquée d’une rupture capsulaire + un
issue de vitré a 'implantation d’un implant
rigide.

Elle est regue a sa sortie des corticoides par
voie locale

Avant l'injection

-1 mois plus tard la malade revient pour un
syndrome d’irvine Gass

L’AV initiale était 1/100

OCT amontrée une perte de I'architecture
foveale avec d’un epaississement
foveal de 625 pm.

La patiente est injectée mensuellement par
0.5 mg de ranibizumab

LR

* Aprés 1 mois : on a une amélioration de
AV de 5/100 ET REGRESSION DE L'oedeme
maculaire a 243 ym.

Exemple N°3

Un patient myope présente une AV de 2/100 , P5 de I'ceil gauche.

*FO: une lésion grisatre au niveau maculaire. *OCT montrant a la fois une hyper-réflectivité en
*Angiographique en fluorescéine montre des regard des néovaisseaux et une infiltration
ndnvaiceoanv rharnidianc rafrafavdnlairac linuidienne rentrale nette .
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Contréle aprésimois de traitement (0.5 mg de LUCENTIS mensuellement) .
AV: 6/100 ,P4 faible .

I
* Absence d’hémorragie ou de soulévement évident *Aspect fibreux sur ’OCT sans infiltration
au fond d’ceil . Les bords liquidienne centrale mais avec un
pigmentés de la Iésion sont bien soulignés sur le épaississement maculaire stable de 290 ym
cliché en lumiére rouge. Nette un épaississement EN TEMPORAL SUPERIEURE
amélioration sur la séquence angiographique avec en rapport avec la membrane épirétinienne +une
diminution de la perfusion des bonne conservation de la limitante externe au
néovaisseaux et surtout absence de diffusion. niveau centrale

Légeére atrophie sur le bord temporal
inférieur de la lésion.

6 mois plus tard. AV=2/10 P4.

* Aspect stable du fond d’oeil et de la

séquence angiographique sans diffusion
suspecte.

* OCT satistaisante avec absence
d’infiltration liquidienne évidente au niveau

fovéolaire et un épaississement |
uniquement en rapport avec la membrane
épirétinienne épargnant toujours la fovéola § '
(249 um ) .

Patient toujours trés satisfait de sa vision !
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Conclusion

Ces résultats suggerent un bénéfice fonctionnel et
anatomique par le ranibizumab dans le traitement
des neovaisseaux rétiniens, quelque soit leurs
étiologies, et méme dans la stabilisation des
lésions;  Néanmoins, la prise en charge au
quotidien des patients traités pose le probléeme de
la fréquence du suivi. [13 ]

Une surveillance rigoureuse basée sur un
organigramme décisionnel afin de guider au mieux
les indication de retraitement, et donc d'éviter au
patient toute injection intra-vitréenne inutile. [14 ]
Ces gains visuels indéniables ont pour contrepartie
des contraintes nouvelles: pour les patients, liés
aux modalités et a la fréequence des injections; mais
également pour les praticiens, les  nouveaux
traitements nous obligent, en effet, a repenser nos
indications thérapeutiques, a redéfinir nos critéres
de surveillance et nous imposent des regles de
bonne pratique dans la réalisation de linjection.
[14]
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M.LEBOUKH et al

TUMEUR STROMALE GRELIQUE REVELEE PAR UNE INVAGINATION INTESTINALE
AIGUE : APROPOS D’UN CAS.

M.LEBOUKH, M.BEN SI ALI, Z.SELMANI, R.KOUDJITI
Service de Chirurgie Générale, Hopital Militaire Régional Universitaire d’Oran, Algérie.

Résumé : Les tumeurs stromales du gréle sont peu fréquentes, la symptomatologie étant non spécifique, le diagnostic est
généralement tardif. lls se manifestent souvent dans un tableau clinique nécessitant une intervention chirurgicale d’urgence
comme dans le cas de notre patiente opérée pour invagination grélo-grélique et dont la piece opératoire de résection a révélée

une tumeur stromale du gréle.

Mots clés : gist, gréle, intestinale , invagination .

I-Introduction

Les GIST (gastro-intestinal stromal tumor ) sont des
tumeurs mésenchymateuses rares pouvant se
développer le long du tube digestif ou parfois a partir
de [I'épiploon et du mésentére. Les tumeurs
stromales du gréle peuvent souvent se manifester
par des urgences abdominales telles que I'occlusion
intestinale aigue.

Ces tumeurs ont fait I'objet de multiples controverses,
elles ont longtemps été confondues avec les autres
tumeurs conjonctives a savoir les shwanomes et les
Iéiomyosarcomes.

Nous rapportons un cas de tumeur stromale grélique
révélée par une invagination intestinale aigue
diagnostiqué au service de chirurgie générale de
'HMRUO tout en faisant le point sur les nouvelles
acquisitions  diagnostiques et thérapeutiques
concernant ces tumeurs.

II-Observation

Mme M.Z &gée de 82 ans, au antécédents de:
diabete, hypertension artérielle, myoclonie
s/dépakine et porteuse d’'un pacemaker.

admise aux urgences pour un syndrome occlusif fait
d'arrét des matieres et des gaz avec des
vomissements incoercibles associe a des douleurs
abdominales peri-ombilicale évoluant depuis 4 jours.
I'examen clinique retrouve une patiente en mauvais
état général, la TA était a 10/6 etla T° a 37,2 °C.
Les orifices herniaires libres, le toucher rectal
sans particularité.

Un bilan radiologique a été pratiqué montrant sur
'abdomen sans préparation quelques niveau
hydroaériques gréliques.

L’échographie abdominale (Figure 1,2) a montrait
une image de télescopage d'une anse dans une
autre réalisant une image en cocarde sur les coupes
axiales et en pseudo-rein« sandwich » sur les
coupes longitudinales.

Le scanner abdominal (Figure 3) a montré une
invagination grélo-grélique avec signes de souffrance
vasculaire.

était
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L’abdomen était souple légérement distendu, sans
défense ni contracture , palpation d’'une masse

mobile et douloureuse en peri-ombilicale.

I |

T

-

%4 O PY.
NE 2 VNI AC AVII S AL 8 Trs

Figure 1.Sandwich sur une coupe longitudinale.

Figure 2 :Cocarde sur une coupe axiale

aprés une courte préparation, la patiente fut admise
au bloc opératoire.

A travers une Laparotomie médiane a cheval sur
I'ombilic.

L’exploration  per-opératoire a retrouvé une
invagination jéjuno-jéjunale avec des signes de
souffrance  pariétales et vasculaire, aprées

désinvagination la palpation du site de téléscopage
retrouve une formation endoluminale dure d’environ
3cm de a.

Une résection segmentaire emportant le processus a
été faite avec anastomose termino-terminale.
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Un bilan pré-opératoire a été fait ,a savoir : mésentére. Cliniquement, la découverte des tumeurs
Une FNS/GB= 33000 elt/mm3; HB = 8.9 g/dl ; est souvent fortuite, mais elles peuvent se révéler par
Un bilan nutritionnel avec une albuminémie a 31 g/l. une complication a type d’'occlusion intestinale ou
Le bilan rénale était correct. d’hémorragie digestive.

le téléthorax est revenu sans particularité, Le diagnostic positif repose sur I'examen
pacemaker en place. anatomopathologique : morphologie fusiforme ou
L’ouverture de la piece opératoire retrouve un polype épithélioide et marquage immunohistochimique
ulcéré denviron 2 cm avec bonne marge de positif pour KIT et CD34. dissémination péritonéale.
résection.

Suites Post-opératoire simple, patiente mise sortante
a j5 Post-opératoire.

(a)

(b)
Figures 3 : Coupes scanographique montrant
I’invagination intestinale (c)
(d)
Figure 4. Pacemaker en place
L’étude anatomo- pathologique de la piéce opératoire
a conclue a une tumeur stromale intestinale a faible Fi 5 - Donné _opératoire -
risque ,avec bonne limites de résection. ,'Qures v .on €es per-operatoire . )
Aucun traitement adjuvant n’a été instauré. (a) Desinvagination, (b) Souffrance vasculaire,
_ _ (c) Siege du téléscopage ; Hématome pariétal,
ll-Discussion : (d) Piéce opératoire
Les tumeurs stromales gastro-intestinales sont des
tumeurs rares ; elles peuvent se développer le long
du tube digestif et parfois a partir de I'épiploon et du
Le curage ganglionnaire n’est pas réalisé du fait de la Le pronostic dépend de la taille, du nombre de
rareté des métastases ganglionnaires mitoses et de la localisation (classifications National
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Institute of Health [NIH] et Armed Forced Institute of
Pathology [AFIP]).(tableaul-2) Le traitement
adjuvant par imatinib vient d’étre démontré efficace
aprés résection des tumeurs a risque €élevé de
rechute.

les patients qui présentent un faible ou un trés faible
risque de récidive, ne doivent pas étre traités et c’est
le cas de notre patiente.

M.LEBOUKH et al

IV-Conclusion :

Les tumeurs de l'intestin gréle sont caractérisées par
une symptomatologie clinique non spécifiqgue a cause
de sa grande distensibilité et de son contenu
liquidien, ce qui rend leur diagnostic difficile et la
maladie est souvent découvert & un stade avancé.
Qu’elles peuvent souvent se manifester par des
urgences abdominales telles que [I'occlusion
intestinale aigue.

¢ | xsification corsersus du MIH (2 002)

(Groupe de risque Diamétre tumaoral Mombre de mitose
miaxmal par 50 CFG

Tries faible riscue = Zcm =5

Faible risgue Z-5¢m =5

Risoue irternédiaire =5¢cm f-10
5-10am =5
S-10em g-10

Risgue &levé =10 ¢tn toult

tout =10

Tableau 1. Classification consensus du NIH 2002

Mouvella classification pronostigue dea FaFIP 124,

Groupe Paramétres de la tumeur Caractérisation du risque de métastases en fonction de la localisation des GIST
Taiile Index mitoligue Estomar Téjunum etilbon Diuodénum Rectuwm

1 =2 0m = 5f50 HFF Ancun (0%) Atctan (0 96) Attcun (094 Aticun (0%)

2 =20 £ 5 Cm = 550 HPF Trézbaz (1,5 %) Bas (4,3 %) Basi(®,326) Bas (8,526)

3a =5an=l0am = 550 HPF Bas (3,6 26) Modére (24 %)

zb =10 cm £ 5/50HPF Modéré (12 %) Hevé (52 9%) Fleva b (34 9%) Hevet (579%) =

4 £2m »5/S0HPF Aucun (0% = Hevé (509%) = Meve (54 %) =

5 »2an=5cm »5/50 HPF Modéré (16 %) Mewé (73 %) Fleve (50%) Mev (52 %)

fa =5an=10an »5/50HFF Hevé (55 %) Hevé (85 %)

éb =10 cm »5/50 HPF Hevé (2696) Hevé (30 9%) Flevé b (26 %) Hevat (72 %)

AFIP : Arrned Forced Institute of Pathology ; GIST @ haneur strornal 2 gastro-intestinale ; HPF @ charnp dfort grossissement (high posr feld),

*Catégories de turneurs avec de trés petits eff ectifs,

b GIST duodénales etrectales combinfes dans les groupes 2a et 3b ouba et 6b car nombre rfduit de cas.

Tableau 2. Nouvelle classification pronostique de I'AFIP
Références 4.0USEHAL. Ales tumeurs stromales malignes du
gréle : & propos de 9 cas radiol 2001 ;82 :35-40.
5. SAMLANI. Z et coll. Les tumeurs stromales gastro-
intestinales profil épidémiologique, clinique et
thérapeutique au CHU de Marrakech . Hegel Vol. 3
N° 1 -2013.
6.SCAGLIA. E et coll. Tumeurs stromales gastro-
intestinales (GIST). EMC (Elsevier Masson SAS,
Paris), Gastro-entérologie, 9-027-A-15, 2010.

1.LANDI.B et coll. Traitement adjuvant des tumeurs
stromales gastro-intestinales (GIST) localisées.
Cancéro dig. Vol. 2 N° 2 - 2010 - 96-100.

2.LANDI.B. Tumeurs stromales gastro-intestinales :
caractéristiques cliniques et diagnostic. Bull. Acad.
Natle Méd., 2012, 196, nos 4-5, 845-853
3.MONTEMURRO.M et coll. Diagnostic et traitement
des GIST. Forum Med Suisse 2008;8(30-31):544—
549
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Larédaction scientifique en cancérologie

La rédaction scientifique est un outil trés important
de mise en valeur des travaux scientifiques réalisés
par chaque chercheur car le travail scientifique ne
peut étre reconnu que sous forme d’article publié
dans une revue indexée avec impact factor élevé.
Dans le cadre de la formation médicale continue,
'THMRUO/2°RM a organisé une formation
« Rédaction scientifique en cancérologie » sous la
bienveillance du général directeur général Pr
KOUDJETI R. en collaboration avec la société
meéditerranéenne francophone de cancérologie
(SMFC) présidée par Pr M. MARTY, la société
algérienne de cancérologie médicale (SAOM)
présidée par Pr K. BOUZID et la laboratoire de
Biologie du développement et de la différenciation
(LBDD) dirigé par Pr EL KEBIR F.Z..
Cette formation a eu lieu le 13 & 14 Septembre 2014 a
'THMRUO/2°RM. Elle est destinée aux praticiens en
cancérologie hospitalo-universitaire, Membres des
laboratoires de recherche en cancérologie, assistants
et résidents.150 candidats ont suivi cette formation
dont des spécialistes des services de 'THMRUO/2°RM
et hors HMRUO/2°RM (EHUO, CHUO, HCA,
CAC,CPMC...)des différentes régions d’Algérie :
d’Alger, Blida, Mostaganem, Ain-Temouchent, Sidi
BELABESS, Tindouf , Tamanrasset
Les modules enseignés :
[1 Introduction a la rédaction d’article :Dr Naima
BEDAIRIA (SAINT LOUIS-Paris).
| Régles de constructions IMRAD: Dr Laurent
MIGNOT (Institut CURIE-Paris).
[1 Méthodologie :Dr Bernard ASSELAIN(Institut
CURIE-Paris).
[1 Bibliographies : Pr Kamel BOUZID (CPMC-
Alger).
Soumissions, Relecture, Corrections: Pr
M.MARTY (Saint Louis-Paris).
A la fin de la formation des attestations nominatives
de formation ont été distribuées par la présidente du
conseil scientifique Pr HAIBA F. et Pr M. MARTY.
L’ensemble des intervenants étrangers et Algériens
ont exprimé leur satisfaction vis-a-vis de la bonne
organisation, la facilité de communication avec les
organisateurs, 'accueil chaleureux, le sérieux des
candidats. Ces derniers ont proposé de continuer a
collaborer avec 'THMRUO/2°M pour des formations
spécialisés sous forme d’ateliers.

Premiére greffe de moelle osseuse autologue au
sein de I’hépital militaire universitaire d’Oran

La greffe de moelle osseuse est devenue un
traitement indispensable de certaines hémopathies
malignes (les leucémies aigues, les lymphomes, le
myélome).En Algérie il existe deux centres de greffe
de moelle : au CPMC-Alger et a lEHU d’Oran. Ces
derniéres années, 30 malades de ’'HMRUO ont été
greffés (08 au CPMC 21 a 'EHU - 01 a I'étranger en
Belgique), Il s’agit de : 13 Myélome - 08 Lymphome
-05 Leucémie aigue -02 Leucémie myéloide
chronique - 02 Aplasie médullaire. La
premiére

autogreffe a été réalisée avec succes dans le
service d’'Hématologie de 'THMRUO le 18/09/2014 en
collaboration avec le service d’hématologie et
thérapie cellulaire de I'établissement hospitalo -
universitaire d’'Oran. Lintroduction de cette technique
hautement spécialisée nous permet d’assurer d’une
part la prise en charge locale de nos malades et
d’autre part éviter leur transfert vers
d’autre

structures spécialisées nationales ou a [I'étranger.
Sachant pertinemment que le cout de la greffe de
moelle est extrémement onéreux, Soit 150,000 euros
pour l'autogreffe et 400,000 euros pour l'allogreffe.
Les perspectives d’avenir consistent a maitriser
lautogreffe, a lancer l'allogreffe et voire méme la
prise en charge des malades en provenance d’autres
structures hospitaliéres.

X1V IMC/HMRUO

L’hépital militaire régional universitaire d’Oran
(HMRUOQ) organise le 06 et le 07 Décembre 2014 les
XIV journées médicochirurgicales de la deuxiéme
région militaire qui aura pour théme : I'approche
multidisciplinaire des accidents vasculaires
cérébraux.

En marge de ce programme scientifique riche en
conférences thématiques animées par d’éminents
orateurs nationaux et internationaux, une session
sera dédiée aux paramédicaux et qui aura pour but
de discuter le role de I'infirmier dans le suivi et la
surveillance des accidentés vasculaires.
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PRIX DE L’ARMEE NATIONALE POPULAIRE
POUR LA MEILLEURE (EUVRE SCIENTIFIQUE,
CULTURELLE, MEDIATIQUE POUR

L’ANNEE 2015

Apres le succes des éditions précédentes
’Armée Nationale Populaire
organise la quatri¢éme édition

de ce concours scientifique

La participation est ouvrete
3 'ensemble des personnels
militaires et civils en activité au sein
de ’Armée Nationale Populaire

Les oeuvres Proposées au concours, doivent étre nouvelles et jamais Pub]iées
Les demandes de participation jointes d’énoncés succincts des travaux

proposés gravés sur CD doivent étre déposées au niveau du

secrétariat de la commission du Prix de L’ANP
Direction de la Communication, de 'Information et

Etat—Ma]or de ’Armée Nationale Populaire - Ministére'de: 2D n
Tél / Fax : 021 91 23 98
E-mail : dcio@mdn.dz
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