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Le mot du Directeur de la Publication 

 « d’abord ne pas faire de mal » 

 le principe d'Hippocrate 

   Pour cela l'hôpital doit améliorer les mesures préventives systématiques d'hygiène 

hospitalière. Celles-ci sont bien au centre des préoccupations actuelles qui se résument en 

la procuration de soins aux malades dans les meilleures conditions et avec la meilleure 

efficacité. 

 Le deuxième défi se résume à la formation du personnel médical et paramédical. 

   Certes nous pouvons être fiers du niveau de notre corps médical, corps infirmier, 

techniciens et administrateurs. Notre hôpital réalise pour le moins des actes médicaux les 

plus complexes mais beaucoup reste à faire. 

   On est dans l’obligation de promouvoir l'enseignement des sciences paramédicales 

(infirmières, techniciens d'imagerie médicale, sages-femmes, gestion hospitalière...) et 

d’encourager la formation des étudiants, la progression des universitaires et la recherche 

scientifique qui représente une part importante de la fonction hospitalo-universitaire. Son 

potentiel et son efficience sont aujourd’hui renforcés par des structures de coordination, de 

promotion et de soutien méthodologique. 

   Enfin, On ne doit pas oublier que les règles de la sécurité et de la vigilance des soins 

côtoient l'éthique et les droits du patient. Notre éthique hospitalière et médicale doit nous 

accompagner au chevet de chaque malade. 

   La médecine et le service de santé ont commencé par être charité et amour, et ils doivent 

le rester. 

Directeur Général de l’HMRUO/2°RM

Professeur Colonel BELAKEHAL Salah Eddine 

les déchets de soins. 

    Le  premier défi est d’abord et  surtout l'obligation  d'assurer  la qualité  et la sécurité  
des soins, ainsi que celle de protéger l'environnement du risque  de contamination par  

 nombreux, et tout aussi multiples sont les perspectives futures de challenge. 

    Les enjeux, auxquels se trouve  confronté  l’Hôpital Militaire Universitaire  d’Oran, sont 





Editorial 

Réflexion sur les thromboses veineuses 

      La maladie thromboembolique veineuse, du fait de sa morbi-mortalité, est considérée comme 

un véritable problème de santé publique, c’est la troisième maladie cardiovasculaire en termes de 
fréquence venant après l’infarctus du myocarde et l’accident vasculaire cérébral. 

      Son incidence annuelle globale est sous-estimée en raison de son caractère asymptomatique et 
en raison de ses manifestations souvent sournoises. 

      La maladie thromboembolique veineuse est source de complications mettant en jeu le pronostic 
vital en l’occurrence l’embolie pulmonaire et le pronostic fonctionnel en l’occurrence le syndrome 
post thrombotique responsable d’une altération non négligeable de la qualité de vie. 

 En plus de son cout médical, la MTVE génère un cout financier important. 

      Les progrès réalisés en matière de diagnostic et de traitement dans la prise en charge de la 
MTVE ont conduit les sociétés savantes à réactualiser leurs recommandations. 

justement à ces règles et à ces nouvelles recommandations. 

    Ce groupe de travail réunit les praticiens hospitaliers toute spécialité confondue, et a pour mission 

d’améliorer la pratique médicale et biologique, de participer et soutenir la recherche fondamentale 

et clinique ainsi que la mise à jour des connaissances afin d’aboutir à l’impression d’un référentiel de 
thrombose. 

      Les réunions de ce groupe de travail doivent constituer une tribune d’expression ou tous les 
médecins peuvent exposer les cas litigieux ainsi que leurs travaux et leurs résultats scientifiques.   

M.KHERROUBI

      La mise en place d’un groupe de travail « Thrombose » au niveau de l’HMRUO/ 2°RM obéit 
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Fardeau des aidants des personnes atteintes de la maladie 
d'Alzheimer et des maladies apparentées à Sidi Bel-Abbès  
(Algérie) 

 MA. Chami1, A. Lahmer2, MEA. Hamimed 3, S. Benzaidi 4. 

1. service de médecine interne CHU d'Oran
2. service d'épidémiologie et de médecine préventive CHU Sidi Bel -Abbés
3. cabinet privé de neurologie Sidi Bel Abbés
4. service de médecine interne CHU Sidi Bel-Abbés

Pr MA. Chami Médecin chef de service de médecine interne du CHU d'Oran 
Quatrième vice-président de la société algérienne de médecine interne (SAMI) 
Président de l'association des amis de la médecine interne du CHU d'Oran (AAMICO) 
Tel : 00213 552041911 Email : docteur_chami@yahoo.fr

Résumé 

Introduction : La prévalence de la maladie d'Alzheimer (MA) ne cesse de progresser en Algérie en 
raison de l'augmentation du nombre de personnes âgées. La prise en charge d'une personne atteinte 
de démence impacte négativement l'état de santé de l'aidant ainsi que ses conditions socio-
économiques. Les objectifs assignés à ce travail sont d'identifier les aidants, de mesurer la sévérité du 
fardeau et de déterminer les facteurs qui lui sont associés.  
Sujets et méthodes : c'est une étude transversale descriptive et analytique qui s'est déroulée du 
15/02/2016 au 15/07/2016. Le recrutement s'est fait au niveau de la consultation du service de 
médecine interne du centre hospitalo-universitaire et de la consultation d'un cabinet privé de 
neurologie à Sidi Bel Abbés (Algérie). Pour la personne atteinte de démence, ont été recueillies les 
données sociodémographiques, la mesure du score "Activities of daily living" (ADL), les quatre items 
discriminants du score "Instrumental activities of daily living"(IADL) et le score "The Mini Mental State 
Examination"(MMSE). Pour l'aidant, nous avons recueilli les données sociodémographiques, mesuré le 
fardeau par l'échelle ZARIT. Pour la corrélation entre le fardeau (valeur expliquée) et les facteurs 
associés (valeur explicative) nous avons fait une analyse bivariée, suivie d’une analyse mutivariée par 
régression linéaire. 
Résultats : Le nombre de malades et d'aidants recrutés (dyades) était de 56, sexe ratio H/F =1,15, 
l'âge moyen des patients était de 75,46 ans ± 0,9 ans [65- 91], un patient sur trois avait un score 
ADL inférieur ou égal à 3, seulement 16,1% étaient autonomes pour les IADL, le score MMSE moyen 
était de 15,86 ± 0,976. L'âge moyen des aidants était de 43,21 ± 1,99 ans [23-83], 75% étaient des 
femmes, le score ZARIT moyen était de 30,63 ± 2,153 [3-63]. 
La durée d'évolution de la maladie et les quatre items discriminants du score IADL restent liés au 
ZARIT selon l'analyse multivariée en variables quantitatives.  
Conclusion : Notre étude a permis d'identifier les aidants qui sont majoritairement les filles des 
patients, elles avaient un âge inférieur à 50 ans dans la majorité des cas. Le fardeau mesuré par 
l'échelle ZARIT était relativement élevé comparativement à de nombreuses études, et la durée 
d'évolution de la maladie ainsi que le score IADL étaient corrélés à la sévérité du ZARIT. La formation 
des professionnels de santé en gériatrie, la création d'unités de gériatrie et la mise en place de 
dispositifs d'aides à domicile vont permettre d'alléger ce fardeau. 

Mots clés : Maladie d’Alzheimer, Fardeau, Aidants 
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Caregiver burden of people with Alzheimer disease or other dementias in 
Sidi Bel-Abbes (Algeria) 

Summary 

Introduction : The prevalence of Alzheimer's disease (AD) continues to grow in Algeria because of 
the increase in the number of elderly people. Caregiving of persons who suffered from dementia 
negatively impacts the health state as well as the socio-economic conditions of the caregivers.  
The objectives assigned to this study are to identify the caregivers, to measure the severity of the 
burden and to determine the factors associated with it. 
Methods : it is a descriptive and analytical transversal study that took place from 15/02/2016 to 
15/07/2016. Recruitment was done at the consultation of the internal medicine department of the 
university hospital center and the consultation of a private neurology practice in Sidi Bel Abbés 
(Algeria). For the patient, the socio-demographic data, the "Activities of daily living" score (ADL), the 
four discriminating items of the "Instrumental activities of daily living" score (IADL) and the "The Mini 
Mental State Examination" score were collected. "(MMSE). As for the caregiver, we collected socio-
demographic data, measured the burden by the ZARIT score. 
Results : The number of patients and caregivers recruited (dyads) was 56 (56 patients et 56 
aidants), sex ratio H / F = 1.15, the median age of the patients was 75.46 ± 0.9 years old [65-91]. 
One in three patients had an ADL score of less than or equal to 3, only 16.1% were autonomous for 
IADL, the median MMSE score was of 15.86 ± 0.976. The median age of caregivers was 43.21 ± 1.99 
years [23-83], 75% were women, and the median ZARIT score was 30.63 ± 2.153 [3-63].The 
duration of evolution of the disease and the four discriminating items of the IADL score were 
significantly associated with higher caregiver burden according to the multivariate analysis in 
quantitative variables.  
Conclusion : Our study identified the caregivers who are, predominantly, the patients' daughters. In 
most cases they were under age 50. The burden measured by the ZARIT scale was relatively high 
compared to many studies, and the duration of disease progression and the IADL score were 
correlated with the severity of ZARIT. It is necessary to set up a home help system to reduce the 
burden of caregivers. 

 © 2018. HMRUO. MDN | Tous Droits Réservés
Introduction 

La prévalence de la maladie d'Alzheimer (MA) ne 
cesse de progresser en Algérie en raison de 
l'augmentation du nombre de personnes âgées. En 
effet, selon les données de l'office national des 
statistiques (ONS), la part des personnes âgées de 
60 ans et plus continue toujours sa progression, 
passant de 8,5% à 8,7% entre 2014 et 2015, avec 
un effectif de 3 484 000 personnes, dont plus de 
511 000 sont âgés de 80 ans et plus. L'espérance 
de vie est passée de moins de 50 ans en 1962 à 
77,1 ans en 2015 (76,4 ans pour les hommes et 
77,8 ans pour les Femmes) [1]. La MA est une 
maladie évolutive, qui débute par des troubles 
légers de la mémoire, elle ne requière alors que des 
aides pour les activités instrumentales de la vie 
quotidienne, comme la prise de médicaments ou la 
gestion du budget. Elle s'aggrave progressivement, 
retentissant sur les activités de base de la vie 
quotidienne, le patient nécessitant alors de l'aide 
pour l'alimentation, l'habillage, la toilette et les 
transferts. En Algérie c'est la famille qui s'occupe 
des personnes âgées (PA) quelque soit leur état de 
dépendance en raison de l'absence d'établissements 
médico-sociaux dédiés à ce type de patient et de 
l'inexistence de dispositifs d'aides à domicile. Parmi 
les membres de la famille une personne est 
désignée ou s'auto désigne pour prendre en charge 
son parent atteint de démence.   

Cette PEC n'est pas sans conséquences sur l'état de 
santé et sur les activités socioprofessionnelles de 
l'aidant.  
Si dans la littérature plusieurs études se sont 
intéressées au fardeau des aidants, en Algérie 
aucun travail n'a été publié concernant ce sujet.  
Les objectifs de cette étude étaient d'identifier les 
aidants, de mesurer le fardeau et de déterminer les 
facteurs qui lui sont associés. 

Sujets et méthodes 
Type d'étude : Il s'agit d'une étude transversale 
descriptive et analytique avec comparaison de 
groupes dont les données ont été recueillies de 
façon prospective. Elle s'est déroulée du 15/02/2016 
au 15/07/2016 à Sidi Bel- Abbés (Algérie),  

Critères d'inclusion : étaient inclus toutes les 
personnes atteintes de démence âgées de 65 ans et 
plus, de sexe féminin ou masculin, demeurant à Sidi 
Bel-Abbès qui se présentent en consultation au 
niveau du service de médecine interne du centre 
hospitalo-universitaire et/ou au niveau d'un cabinet 
privé de neurologie. Le diagnostic de maladie 
d’Alzheimer et syndrome démentiel était posé sur 
les critères DSM IV (Diagnostic and Statistical 
Manual of Mental Disorder) 

Key words: Alzheimer disease, Burden, Caregivers 
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Critères d’exclusion : étaient exclue toute 
personne âgée de moins de 65 ans, non résidante à 
Sidi Bel-Abbés ou présentant des troubles cognitifs 
liés à un état confusionnel, à un état dépressif ou à 
une schizophrénie. 

Données recueillies Pour le malade, les 
données sociodémographiques ont été recueillies 
par un interrogatoire du patient et de l'aidant. 
L'évaluation fonctionnelle s'est faite à l'aide des 
scores "Activities of daily living" (ADL) [2] et des 
quatre items discriminants du score "Instrumental 
activities of daily living" (IADL) [3-4]. Enfin 
l'évaluation cognitive a été faite par le score "The 
Mini Mental State Examination"(MMSE) [5]. 
Pour les aidants, nous avons recueilli les données 
sociodémographiques, nous avons mesuré le 
fardeau par l'échelle ZARIT [6].  

Définitions des variables recueillies 
ZARIT : dans un premier temps, nous avons 
mesuré le ZARIT de chaque patient, puis nous 
avons classé les patients en quatre groupes de 0 à 
20, de 21 à 40, de 41 à 60 et de 61 à 88, puis en 
deux groupes : fardeau faible et/ou léger de 0 à 40 
; fardeau modéré et/ou sévère de 41 à 88. 
Echelle ADL : mesure du score de chaque patient, 
puis classement des malades en trois groupes, 
patient dépendant (≤3), patient partiellement 
dépendant (4 à 5), patient autonome (6). 
Echelle IADL : les quatre items utilisés durant 
notre enquête étaient la capacité du patient à 
utiliser le téléphone, à utiliser les moyens de 
transport, à gérer la prise de médicaments et à 
gérer son argent.Pour chaque item, 0  définissait les 
patients autonomes et 1 les patients  dépendants, le 
score total variait entre  0 (patient autonome pour 
les quatre items) et 4 (dépendant pour les quatre 
items).  
Score MMSE : après la mesure du MMSE de 
chaque patient, les malades étaient divisés en trois 
groupes selon la sévérité de l'altération cognitive : 
sévère (0 à 17), modérée (18 à 23) et faible (24 à 
30). 

Analyse statistique 
L’étude comparative s’est basée sur le Test Chi-
deux et le test exact de Fisher pour les petits 
échantillons. Le seuil de significativité retenu a été 
fixé à 5%. 
 L'analyse numérique a été faite en deux étapes : la 
première étant une analyse bivariée permettant de 
retrouver les facteurs associés à la sévérité du 
fardeau suivie d'une analyse multivariée par 
régression linéaire.  
L’analyse statistique des données a été réalisée par 
le logiciel SPSS (Statistical Package for the 
Social Sciences version 20)  

MA. Chami et al.

Résultats 
Description de la population d’étude 

 Personnes atteintes de démence  
Caractéristiques socio-

démographiques : 

Notre échantillon était constitué de 30 hommes 
(53,6%) et 26 femmes (46,4%). La moyenne d'âge 
était de 75,46 ± 0,9 ans. Les tranches d’âge [65-
69], [70-74], [75-79], [80-84] et plus de 85 ans 
étaient respectivement de 21.4%, 30.4%, 17.9%, 
19.6% et 10.7%.  
Ils étaient mariés dans 75% des cas, veufs dans 
23,2% et célibataires dans 1,8%.  
A l'exception d'une seule personne qui vivait seule, 
tous les autres malades vivaient en famille. Le 
nombre moyen de personnes vivant sous le même 
toit était de 4,96 ± 0,367 [1-13] 
Le niveau socio-économique était bas dans 7,1% 
des cas, moyen dans 80,4% et élevé dans 12,5%. 
Selon le niveau d'instruction, 30,4% avaient 
fréquenté l'école primaire, 7,1% le cycle moyen, 
8,9% le cycle secondaire, 4% étaient universitaires 
et 46,4% étaient illettrés.    
Selon les revenus des patients, 67,9% touchaient la 
pension de retraite, 7,1% bénéficiaient de la 
pension de vieillesse qui représente un sixième du 
Salaire national minimum garanti (SNMG) et 23,2% 
n'avaient aucune ressource.  

Caractéristiques cliniques  

Durée d'évolution de la démence : 
La maladie évoluait depuis moins d'un an chez 
30,4% d'entre eux, entre 1 et 4 ans chez 53,6% et 
depuis plus de 4 ans chez 16,1%.  
Le score ADL était inférieur ou égal à 3 dans 
32,1% des cas, entre 3 et 5 dans 42,9% et égal à 6 
dans 25%. 
Le score IADL (4 items discriminants) était égal à 
4 (dépendants pour les quatre items) chez 26,8% 
d'entre eux, à 3 chez 16,1%, à 2 chez 17,9%, à 1 
chez 23,2% et à 0 (autonomes pour les quatre 
items) chez seulement 16,1%.   
Le score MMSE moyen était de 15,86 ± 0,976 [0-
17], il était entre 24 et 30 dans 17,9% des cas, 
entre 18 et 23 dans 26,8% et entre 0 et 17 dans 
55,4%. 

1.1 Les aidants 
L'âge moyen des aidants était de 43,21 ± 1,99 [23-
83], ils avaient moins de 50 ans dans 69,6% des 
cas.  
La figure 1 représente la répartition des aidants 
selon l'âge.  
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Les femmes représentaient 75% des aidants. Les 
patients étaient le plus fréquemment aidés par leurs 
filles qui représentaient 32,1% des aidants. La 
figure 2 représente la répartition des aidants selon 
leur lien avec les patients.  

Les aidants étaient sans profession dans 64,3% des 
cas, salariés dans 28,6%, retraités dans 3,6%, enfin 
les étudiants et les commerçants représentaient 
1,8% chacun. Selon le niveau d'instruction, ils 
avaient fréquenté l'école primaire dans 19,6% des 
cas, le cycle moyen dans 14,3%, le cycle secondaire 
dans 35,7% et étaient universitaire dans 19,6%, les 
illettrés représentaient 10,7% des cas. 

Evaluation du fardeau des aidants 
selon l'outil ZARIT 

Le score ZARIT moyen était de 30,63 ± 2,153 [3-
63]. Le fardeau était faible à léger dans 76,7% des 
cas, modéré à sévère dans 23,3%. 

Facteurs associés à la sévérité du 
fardeau 

Analyse numérique quantitative 
L'analyse numérique a été faite en deux étapes : la 
première étant une analyse bivariée permettant de 
retrouver les facteurs associés à la sévérité du 
fardeau suivie d'une analyse multivariée par 
régression linéaire. 

Analyse bivariée 
Concernant les patients : l’âge, le sexe, la 
situation matrimoniale, le niveau social, le niveau 
scolaire n'étaient pas corrélés à la sévérité du 
fardeau.  
Concernant les aidants : le lien avec le patient, le 
sexe, l'âge, le niveau social, le niveau scolaire, la 
profession n'étaient pas corrélés à la sévérité du 
fardeau. Les facteurs corrélés à la sévérité du 
fardeau étaient la durée d'évolution de la démence 
(p = 0,0002), le score MMSE (p = 0,002), le score 
IADL (p = 0,00003), et le score ADL (p = 0,0004). 
L'analyse multivariée par régression linéaire 
multiple méthode descendante montre que   seule 
la durée d'évolution de la maladie et le score IADL 
restent liés à la sévérité du ZARIT (tableau I). 

Tableau I : corrélation multiple (régression 
linéaire) entre ZARIT et les cinq variables 

*Coefficients de régression linéaire (A), **
probabilité (p) dans la corrélation multivariée entre 

ZARIT et les cinq variables incluses (âge MMSE, 
ADL, IADL, Durée d'évolution) 

Discussion 

Caractéristiques 
sociodémographiques des malades 

Âge et sexe des patients 
Dans la littérature, les populations étudiées sont 
hétérogènes, l'âge moyen dans notre étude était de 
75,46 ans, notre population était moins âgée que  
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dans l'étude Pixel [7] en France (80,2 ans) et plus 
âgée que celle de Tang et al en Chine (67,6 ans) [8]. 
Nos résultats rejoignent ceux de Ben Thabet et al 
en Tunisie (75 ans) [9]. Les hommes dans notre 
étude étaient majoritaires 53,6 % contrairement à 
ce qui est retrouvé dans la majorité des études 
[7,9,10]   où les femmes sont plus nombreuses. 
Néanmoins, dans l'étude de Tang et al [8], la 
proportion des hommes était plus importante.  

Caractéristiques 
sociodémographiques des aidants 

Age et sexe 
L'âge moyen des aidants dans notre étude est de 
43,21 ans. Ils sont plus jeunes que dans la plupart 
des études. En France, dans l'étude Pixel [7], la 
moyenne d'âge des aidant était de 65,5 ans avec 
une différence selon le sexe. En effet les femmes 
étaient plus jeunes que les hommes 61,9 ans vs 
72,2 ans. Nos résultats se rapprochent de ceux de 
Benthabet et al [9]   où l'âge des aidants était de 49 
ans. Ce jeune âge pourrait s'expliquer par le fait 
que les patients déments dans les sociétés 
maghrébines vivent en famille et que ce sont 
majoritairement les descendants qui les prennent en 
charge. Les femmes représentent 75% des aidants. 
Ces résultats corroborent ceux retrouvés dans 
toutes les études [7,9-11]. Les aidants principaux sont 
les enfants qui représentent plus de la moitié suivie 
des conjoints. Ces résultats corroborent ceux de 
plusieurs études [9-12]. Cependant, dans l’étude 
Pixel, les auteurs retrouvent plus fréquemment les 
conjoints que les descendants [7] 

Fardeau des aidants et facteurs 
associés 

Le fardeau moyen mesuré dans notre étude par le 
ZARIT était de 30,63 ce qui est supérieur à celui des 
études de Tang et al (26,6) [8], de Hebert (22,4) [13], 
et d'une étude française Real.fr (22,7) [14].  Il était 
inférieur à celui de Ben Thabet et al [9] qui a 
retrouvé un ZARIT à 42. Nos résultats se 
rapprochent de ceux de Filaho et al (31.4) [12] et de 
Mohamed et al (34.4) [15]. Ces différences, là encore 
peuvent s'expliquer par l'hétérogénéité des 
populations qui ont été recrutées. 

Aspects analytiques de l'étude 
Caractéristiques socio 

démographiques des patients 
 Notre étude n'a pas retrouvé de corrélation entre 
les caractéristiques sociodémographiques (âge, 
sexe, situation matrimoniale, niveau socio-
économique, niveau scolaire des patients) ces 
résultats rejoignent ceux de Mohamed et al [15]. 

Caractéristiques des aidants 
Notre étude n'a pas retrouvé de corrélations entre 
l'âge, le sexe et le lien de l'aidant et la sévérité du 
fardeau. Dans la littérature, des études antérieures 
ne retrouvent pas de corrélations entre l'âge, le 
sexe des aidants d'une part et la sévérité du  

fardeau d'autre part [14-15], alors que d'autres 
montrent que le fardeau était associé à un jeune 
âge de l'aidant [16-17] et au sexe féminin [18-19].  
Concernant le lien entre l'aidant et le patient, une 
étude a montré un fardeau plus lourd pour les 
enfants que pour les conjoints [19]. Il est connu que 
le fait d'habiter sous le même toit aggrave le 
fardeau de l'aidant mais cette question n'a pas été 
étudiée dans notre travail ; tous les aidants habitent 
avec les aidés. L'une des principales différences 
entre le monde développé et les pays en voie de 
développement est le mode de vie. Les personnes 
atteintes de démence dans le monde en 
développement vivent beaucoup plus avec leur 
famille et souvent des familles nombreuses [20]. 

     Durée d'évolution de la maladie 
Notre étude a montré que la sévérité du fardeau 
était associée à la durée d'évolution de la maladie 
comme retrouvé dans l'étude de Ben Thabet [9], 
contrairement à l'étude REAL.fr [14] en France qui 
n'a pas retrouvé ce lien. 

Score MMSE 
Notre étude a montré en analyse univariée qu'un 
score MMSE bas était corrélé au fardeau mais après 
analyse multivariée. Ce score ne semble pas 
prédictif du fardeau. Dans les études antérieures, 
certaines montrent qu'un score MMSE bas a été 
corrélé au fardeau [7,14,21,22]   alors que d'autres ne 
retrouvent pas ce lien [9,23]. 

Score ADL 
Notre étude a montré en analyse univariée qu'un 
score ADL bas était corrélé au fardeau mais après 
analyse multivariée ce score ne semble pas prédictif 
du fardeau. Dans la littérature les résultats sont 
controversés. L'étude REAL.fr [14] ne retrouve pas de 
lien alors que d'autres le retrouvent [7,9, 11,15, 23]. 

Score IADL 
Un score IADL élevé a été significativement corrélé 
au fardeau, nos résultats corroborent ceux de 
plusieurs études [11,21,22,23] Et Parmi les 8 items 
composant l'IADL, Virginie et al [22] ont retrouvé 5 
items prédictifs de la sévérité du fardeau à savoir 
gérer le budget, utiliser le téléphone, prendre ses 
traitements, utiliser les transports et préparer les 
repas. Notre étude a inclus quatre items parmi ces 
cinq. 
Limites et points forts de notre étude 
Les limites de notre étude se résument dans 
l'effectif réduit de notre échantillon, et l'utilisation 
des  4 items des IADL, bien qu'il ait été montré que 
ces 4 items prédisent la survenue de démence, 
nous les avons utilisés pour  premièrement alléger 
l'évaluation de nos patients déments, ensuite  parce 
que parmi les 8 items composants les IADL, 3 ne 
sont pas toujours applicables et enfin parce que 
dans son étude, Dauphinot et al a montré que 
seulement 5 items des IADL étaient statistiquement 
liés à la sévérité du ZARIT,  parmi ces cinq items, 4 
que  nous avons utilisés et la capacité de préparer  
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des repas, ce dernier n'est pas applicable à nos 
patients de sexe masculin et parfois même à ceux 
de sexe féminin  puisque dans notre société, ce 
sont plutôt les femmes jeunes qui préparent les 
repas. Les points forts de notre étude sont l'examen 
et l'entretien direct entre le médecin, le psychologue 
et les diyades. Ce mode de recueil d'informations 
minimise toute subjectivité et surestimation des 
différents tests d'évaluation contrairement aux auto-
questionnaires.  

Conclusion 
Notre étude a permis d'identifier les caractéristiques 
des aidants qui sont majoritairement les filles des 
patients. Le fardeau des aidant a été mesuré, celui-
ci est lourd comparativement à plusieurs études. 
L'analyse multivariée a montré que ce fardeau était 
lié à la durée d'évolution de la maladie et aux 
quatre items des IADL. A travers cette étude qui 
montre la souffrance vécue par les aidants des 
malades déments, nous souhaitons contribuer à 
sensibiliser les autorités sanitaires de notre pays 
pour se pencher sur ce le problème de prise en 
charge des personnes démentes et de leurs aidants. 
La formation des professionnels de santé en 
gériatrie, la création d'unités de gériatrie et la mise 
en place de dispositifs d'aides à domicile vont 
permettre d'alléger ce fardeau. 

Déclaration de liens d’intérêts 
  Les auteurs déclarent ne pas avoir de liens 
d’intérêts. 
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Prévalence de la contamination bactérienne des concentrés 
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Résumé 

Introduction : les accidents transfusionnels par contamination bactérienne (ITCB) sont des 
complications graves de l’acte transfusionnel et concernent surtout les concentrés plaquettaires (CP). 
Nous avons établi cette étude dans l’objectif d’évaluer la prévalence des concentrés de plaquettes 
standards (CPS) contaminés dans notre centre. 
Matériels et méthodes : 1048 CPS préparés selon la méthode de double centrifugation durant la 
période allant de janvier 2016 jusqu’à juillet 2017 ont été contrôlés pour le pH sur automate de 
gazométrie Roche b221 et la contamination bactérienne sur automate d’hémoculture Bact alert 3D. 
Les échantillons ont été prélevés aseptiquement sur des CPS en fin de conservation. 
Résultats : sur 1048 CPS, 112 ont subi un contrôle de pH avec un taux de conformité de 99.1% ; 
une seule unité avait un pH < aux normes. Pour la contamination bactérienne nous avons relevé que 
02 poches étaient contaminées, ce qui représente 1.2%. Les germes incriminés sont des contaminants 
provenant de la flore cutanée : Staphylococcus epidermidis et Staphylococcus hominis. 
Conclusion : la fréquence des ITCB reste inconnue dans notre pays. La prévalence de la 
contamination des CPS dans notre étude nous incite à renforcer les mesures d’hygiène et à améliorer 
les conditions de travail et de stockage pour limiter la prolifération des germes. 

Summary 

Introduction : transfusion reactions related to bacterial contamination (TRBC) are serious 
complications of the transfusion procedure and mainly concern platelet concentrates (PC). We 
established this study in the objective to estimate the prevalence of contaminated standard platelet 
concentrates (SPC) in our center. 
Materials and methods : 1048 SPCs prepared using the double centrifugation method during the 
period from January 2016 to July 2017 were checked for the pH on the blood-gas analyzer Roche 
b221 and for bacterial contamination on the automated microbial detection system BACT/ALERT® 3D. 
The samples were taken aseptically from SPCs at the end of storage. 
Results : on 1048 SPC, 112 have undergone a pH control with a compliance rate of 99.1%, only one 
unit had a pH lower than the standards. For bacterial contamination, we found that 02 blood bags 
were contaminated, representing 1.2%. The germs implicated are contaminants from the skin flora: 
Staphylococcus epidermidis and Staphylococcus hominis.  

Mots clés : plaquettes, contamination bactérienne, germes, contrôle de qualité. 
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Conclusion : the frequency of TRBC remains unknown in our country. The prevalence of SPC 
contamination in our study encourages us to strengthen hygiene measures and improve work and 
storage conditions to limit germ proliferation. 

 © 2018. HMRUO. MDN | Tous Droits Réservés
Introduction 

Les accidents transfusionnels par contamination 
bactérienne sont des complications redoutées de la 
thérapeutique transfusionnelle et, en particulier, 
avec les concentrés plaquettaires qui sont conservés 
à température ambiante. Ce sont des complications 
rares, mais potentiellement graves de la transfusion. 
Le risque est estimé à 0,6 pour 100 000 produits 
sanguins transfusés en 2011(1). La contamination 
bactérienne des produits sanguins labiles constitue 
aujourd’hui le plus important des risques infectieux 
de la transfusion sanguine (2,3). La transfusion de 
composés sanguins contaminés à une certaine 
concentration avec des bactéries à signification 
clinique peut conduire à des complications graves 
voire même au décès du patient. Ceci est 
particulièrement lié aux produits plaquettaires 
conservés à des températures comprises entre 20 et 
24 °C, il est généralement admis que la fréquence 
des contaminations bactériennes des CPS est de 1 
sur 3000. Pour prévenir les réactions bactériennes 
post transfusionnelles plusieurs mesures préventives 
sont proposées à chaque étape telle que la 
désinfection de la peau, déviation des premiers 
millilitres de sang, mesure du pH ou du glucose, 
screening par amplification de séquences du 
génome bactérien et utilisation des techniques de 
réduction des pathogènes (4). Dans notre centre de 
transfusion sanguine nous avons réalisé un contrôle 
bactériologique sur les CPS afin de définir le taux de 
contamination de ces derniers par les bactéries en 
vue d’évaluer nos procédures de prélèvement, 
préparation et conservation en matière de sécurité 
microbiologique et si nécessaires prendre les 
mesures correctives adéquates. 

Matériels et méthodes 
 Le sang total a été prélevé sur poches triples CPD-
SAG-M (citrate phosphate dextrose saline adénine 
glucose mannitol), le sang ainsi prélevé a été 
maintenu à une température ambiante et séparé 
dans les six heures, ou bien dans un délai ne 
dépassant pas 24 heures. La méthode de séparation 
qui a été utilisée est celle dite de double 
centrifugation, une centrifugation douce à 1800 
tours/min pendant 17 minutes pour obtenir par 
décantation le culot globulaire et le PRP, la 
deuxième à 3000 tours/min pendant 20 minutes 
pour obtenir par décantation un CPS et un PFC, les 
CPS obtenus ont été conservés sous agitation 
permanente à une température entre 20-24°C.  

Les unités de CPS ont été pesées à l’aide de balance 
électronique ce qui nous a permis de calculer le 
volume des CPS après soustraction du poids de la 
tare et multiplication par la densité des plaquettes 
qui est égale à 1.03(5). Pour les contrôles, nous 
avons procédé à des échantillonnages aseptiques en 
introduisant l‘aiguille de la seringue stérile à 
l‘intérieur de la poche maintenue sous agitation 
pendant 10 minutes avant le prélèvement qui a 
concerné des CPS en fin de conservation. Une partie 
de chaque prélèvement a servi à la mesure du pH 
sur automate de gazométrie Roche b 221 et 10 ml 
ont été introduits dans le flacon d’hémoculture et 
incubés dans l’automate d’hémoculture Bact alert 
3D. Toute pousse bactérienne enregistrée dans les 
10 jours se traduit par un changement du pH du 
milieu induisant un changement de couleur détecté 
par le capteur de l‘automate. Enfin, les échantillons 
positifs ont été mis en culture pour l’identification 
du germe incriminé.  

Résultats 
 Durant la période allant de janvier 2016 au juillet 
2017 nous avons préparé 1048 CPS. Sur les 112 
contrôles de pH, la moyenne était de 7,28 avec une 
conformité de 99.10% et une seule unité non 
conforme avec un pH de 6.22. En ce qui concerne la 
contamination bactérienne sur les 175 unités 
contrôlées nous avons eu une conformité de 
98.80% seules deux unités étaient contaminées et 
donc un risque de contamination dépassant 
légèrement 1 % des unités préparées. Les cultures 
bactériennes ont permis d’identifier deux germes un 
Staphylococcus Epidermidis et un Staphylococcus 
Hominis figurant tous les deux parmi les 
contaminants de la peau. Les résultats concernant 
les contrôles du pH et le contrôle microbiologique 
sont représentés sur les tableaux I et II.  

Discussion 
     Durant ce travail nous avons procédé à la 
préparation des CPS dans le respect des règles de 
bonnes pratiques de prélèvement de préparation et 
de conservation et surtout en respectant les règles 
d’asepsie, nous avons insisté sur la désinfection du 
point de phlébotomie, les délais de préparation et 
les températures de conservation. Les contrôles de 
pH et les contrôles microbiologiques ont été lancés 
dans l’objectifs de vérifier l’efficacité des mesures 
prises dans la prévention de la contamination des 
produits plaquettaires.  

Tableau I Résultats du contrôle du pH des concentrés de plaquettes standards 

Paramètres      moyennes + écart type      normes européennes      pourcentage de 
conformité 
pH  7.28 + 0.15  6.4 - 7.4  99.1% 

Key words: platelets, bacterial contamination, germs, quality control. 
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Tableau II Résultat du contrôle bactériologique des concentrés de plaquettes standards 

Germes identifiés  nombres d’unités contaminées  prévalence(%) 

Staphylococcus epidermidis      1  50 
Staphylococcus hominis         1  50 
Total        2  100 

Le rôle des plaquettes est primordial en hémostase, 
et toute transfusion de plaquettes exige qu’elles 
soient de bonne qualité les avancées réalisées en 
thérapeutiques oncologiques et chirurgicales ont fait 
augmenter les besoins en plaquettes (6). Les besoins 
en plaquettes augmentent de 10 pour cent chaque 
année en Suisse depuis 2000, et les médecins 
traitants désirent avoir des plaquettes de bonne 
qualité quand la transfusion est nécessaire (6,7). 
Dans notre service les plaquettes sont préparées 
par la technique de double centrifugation et leur 
conservation se fait à une température comprise 
entre 20-24°C. En effet la conservation des 
plaquettes a basse température entraine 
l’agrégation des récepteurs du facteur de Von 
Willebrand exposant des résidus ß-Glc-Nac, ce qui 
conduit à la capture et l’élimination des plaquettes 
par les macrophages hépatiques (6, 8, 9). Et la 
conservation à température ambiante augmente le 
risque de contamination bactérienne qui est estimé 
à 1/12000 concentrés plaquettaires (10,11). 
Cependant la conservation à cette température est 
indispensable car les études ont montré que la 
viabilité post transfusionnelle des plaquettes 
conservées est mieux préservée à 22 °C qu’a des 
températures inférieures. Une étude récente de 
Moroff et al démontre qu’une durée d’exposition de 
17 heures des concentres plaquettaires a 16 °C et a 
12 °C diminue d’une façon significative la survie 
après transfusion. Les températures basses 
entrainent des modifications telles que celle de la 
forme discoïde, ainsi que des modifications 
fonctionnelles, en effet les plaquettes soumises au 
froid semblent agréger facilement en présence 
d’ADP, collagène et fibrinogène et avoir une 
réponse diminuée à la ristocétine (12). Dans notre 
étude le taux de contamination était de 1.2%, de 
09% dans l’étude mexicaine d’Ibanez Servantès et 
de 3.66% dans l’étude de Leyrloup, une prévalence 
de 09% au Ghana et 8.8 % en Nigeria par contre 
les études américaine et japonaise ont rapporté des 
taux de 0.017-0.019%  et  0.050% respectivement 
(4,13,14).Dans notre étude les germes isolés sont 
Staphylococcus epidermidis et Staphylococcus 
hominis qui ont été isolés à 66% dans l’étude 
mexicaine et isolés dans l’étude japonaise 4 fois sur 
13 dans les prélèvements sans déviation des 
premiers millilitres de sang et 1 fois sur 4 dans les 
prélèvements avec déviation des premiers millilitres 
de sang (4,14). Staphylococcus epidermidis pourrait 
provenir de la peau du donneur et pourrait être 
responsable de réactions septiques graves (4,15). Les 
germes impliqués sont toutes les bactéries 
susceptibles d’être à la surface de la peau (flore 
commensale et transitoire ; les bactéries de  

l’environnement). Et ceux susceptibles de passer 
dans le flux sanguin en cas de bactériémie chez le 
donneur, en particulier les entérobactéries (16). La 
littérature rapporte que les germes les fréquemment 
isolés sont Staphycoccus aureus, Klebsiella 
pneumoniae, Serratia marcescens et Staphylococcus 
epidermidis (17). L’introduction de bactéries dans le 
PSL peut à priori se situer à toutes les étapes entre 
le prélèvement et l’utilisation du produit. La source 
la plus fréquemment retrouvée dans la littérature 
est le donneur. La contamination du contenant peut 
être à l’origine d’une épidémie comme cela a été 
montré au Danemark et en Suède (poches 
contaminées par Serratia marcescens lors de leur 
fabrication) (18). Plusieurs mesures sont proposées 
pour prévenir les incidents transfusionnels par 
contamination bactérienne telles que : réduire la 
contamination bactérienne par la sélection des 
donneurs et les mesures d’hygiène, l’antisepsie du 
site de phlébotomie (16,18) et empêcher la 
prolifération bactérienne. En effet ce n’est pas la 
contamination elle-même qui constitue le vrai 
danger, mais c’est la prolifération qui conduit non 
seulement à l’augmentation du nombre des 
bactéries mais aussi à la libération de produits 
toxiques. Cette prolifération peut être limitée dans 
la phase du pré-stockage par des mesures comme 
la déleucocytation, les conditions de transport et la 
réduction du temps de conservation en cas de 
rupture du système clos (16). Les méthodes de 
détection des CP contaminés ou d’inactivation des 
agents transmissibles peuvent apporter une 
réduction ou une suppression du risque lié à la 
transfusion de CP contaminés (3). L’application aux 
PSL des méthodes de détection se heurte à 
plusieurs difficultés elles doivent être en mesure de 
détecter « toutes les bactéries ». En effet, la variété 
des souches découvertes impliquées dans les ITCB 
impose que les méthodes soient en mesure de les 
dépister toutes (16).  L’inactivation des pathogènes 
semble la technique idéale qui permettra de 
supprimer les risques bactériens, liés à la 
transfusion de culots plaquettaires mais également 
des culots globulaires (3). 

Conclusion 
     Les incidents transfusionnels par contamination 
bactériennes sont des complications redoutables de 
l’acte transfusionnel, cependant dans notre pays 
leur fréquence reste inconnue. Nous avons évalué la 
prévalence de la contamination des CPS dans notre 
service. Les résultats trouvés nous incitent à 
renforcer les mesures d’hygiène et d’antisepsie lors 
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Résumé 

La thrombophlébite cérébrale du peripartum est une entité rare mais sa survenue est grave et peut 
compromettre le pronostic vital. Elle représente 10 à 20% des TVC. La grossesse et le postpartum 
sont des situations à risque du fait de l'hypercoagulabilité physiologique qui les accompagne. Le 
tableau clinique est variable, ce qui rend le diagnostic précoce difficile. L'imagerie et en particulier 
l'angio IRM est l'examen de référence qui permet un diagnostic précoce. L’évolution est généralement 
favorable sous traitement bien conduit.  À travers une étude de 28 patientes nous essayons d’établir 
le profil clinique et montrer l'intérêt des moyens d'imagerie dans le diagnostic précis et précoce de la 
TVC, afin de proposer le traitement adéquat. 

Cerebral venous thrombosis during pregnancy and postpartum 

Abstract 

The cerebral thrombophlebitis of peripartum is a rare entity but its occurrence is serious and may be 
life-threatening. It represents 10 to 20% of TVCs. Pregnancy is postpartum are risk situations because 
of the physiological hyper-coagulability that accompanies them. The clinical picture is variable, which 
makes early diagnosis difficult. Imaging and in particular angio-MRI is the reference examination that 
allows early diagnosis. Evolution is generally favorable under well-conducted treatment. Through a 
study of 28 patients we try to establish the clinical profile and show the interest of the imaging means 
in the accurate and early diagnosis of the TVC, in order to propose the appropriate treatment. 

 © 2018. HMRUO. MDN | Tous Droits Réservés
Introduction 

Les thromboses veineuses cérébrales (TVC) de la 
grossesse et du post-partum sont connues de 
longue date. Leur fréquence reste cependant sous-
estimée. Leurs études épidémiologiques souffrent 
des mêmes biais méthodologiques que les études 
sur les accidents artériels. A ces biais, s’ajoutent les 
difficultés diagnostiques face à une 
symptomatologie peu évocatrice ou trompeuse, 
même si la généralisation de l’IRM cérébrale avec 
séquence de flux veineux facilite actuellement le 
diagnostic1. 

Ceci explique les grandes disparités observées entre 
les chiffres d’incidence d’une étude à l’autre. 
L’incidence peut néanmoins être évaluée à environ 
10 pour 100 000 grossesses dans les pays 
industrialisés versus 2,8 pour 100 000 femmes du 
même âge hors grossesse, soit 10 à 20% de 
l’ensemble des TVC, la fréquence serait 10 fois 
supérieure dans les pays en voie de 
développement2,3,4, comme l'Inde ou le Mexique 
(200 à 500/10 000 accouchements). 5,6,7

Mots clés : TVC, peripartum, héparinothérapie 

Key words: TVC, peripartum, heparinotherapy 
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L'incidence des TVC au cours de cette période peut 
s'expliquer par un état d'hypercoagulabilité 
physiologique qui les accompagne.  En effet, La 
grossesse normale s’accompagne de modifications 
majeures de l’hémostase, allant dans le sens d’un 
état d’hypercoagulabilité acquise qui protège les 
femmes d’une hémorragie massive pouvant être 
fatale lors de la délivrance. En revanche, ces 
modifications les pré-disposent aux complications 
thrombo-emboliques. Cette hyper-coagulabilité peut 
être aggravée par l’existence d’une thrombophilie 
congénitale ou acquise ; Il s’agit soit d’un déficit en 
antithrombine III, en protéine C, en protéine S, soit 
de mutations ponctuelles des gènes de certains 
facteurs de coagulation telles que la mutation Q506 
du facteur V Leiden et la mutation G20210A du 
facteur II.   Ou la présence d’un anticoagulant de 
type lupique ou d’anticorps anti phospholipides 
et/ou anticardiolipides, témoins d’un processus 
auto-immun. La découverte d’un anticoagulant de 
type lupique ou d’un anticorps anti phospholipides 
peut être fortuite au cours de la grossesse ou 
s’inscrire dans une pathologie auto-immune déjà 
connue. Ces anomalies sont fréquemment associées 
à des thromboses, mais également à des fausses 
couches précoces à répétition. L’objectif de notre 
travail est d’étudier les circonstances de survenue, 
de décrire les caractéristiques cliniques, 
thérapeutiques et évolutives des thrombophlébites 
cérébrales gravido-puerpérales et le devenir de ces 
patientes. 

Patientes et méthodes 
 Entre 2013 et 2017 sur une série de 100 patients 
ayant présenté une TVC, nous avons recensé vingt 
huit patientes ayant présenté leur thrombose en  

S. Abbas, 

péri-partum, hospitalisées et suivies au service de 
neurologie de l’hôpital  central de l’armée. Le 
diagnostic  a été confirmé par imagerie par 
résonance magnétique (IRM) (T2, T2* et T1), sans 
et avec injection de gadolinium, couplée  à l’angio-
IRM (ARM) dans un contexte clinique évocateur de 
TVC, la certitude diagnostique étant apportée en 
IRM par la présence de l’association des trois signes 
suivants : arrêt du flux en séquence temps de vol, 
présence d’un  défect au niveau d’un sinus veineux 
lors de l’injection de gadolinium et thrombus 
veineux visualisé  par l’hyper signal d’un sinus en 
séquence T1.Les  facteurs de risque cliniques et 
biologiques de TVC ont été analyses. Le traitement 
anti-thrombotique a été basé sur l’héparine 
instaurée dès la confirmation du diagnostic.  Le 
relais par les anti-vitamines K (AVK) a été pris par 
voie orale. La dose a été évaluée par la mesure du 
temps de Quick (TQ) exprimé en INR (Deux à trois). 
Une antibiothérapie et un traitement 
symptomatique (antalgique, anti-œdémateux, 
antiépileptique) ont été instaurés au besoin. La 
moyenne de suivi était de 16 mois et l’évolution a 
été évaluée cliniquement et radiologiquement. 
L’ensemble des données cliniques, étiologiques et 
évolutives de toutes les patientes ont été collectées 
sur une base de données et analysées au moyen du 
logiciel SPSS.

Résultats 
L’âge moyen de nos patientes était de 28,7 ans (IC 
à 95% : 24,6 – 34,1). Le poids moyen était de 76,5 
kg (IC à 95% : 73,9 – 79,0) avec des poids 
extrêmes, allant de 59 kg à 104 kg. Les 
caractéristiques cliniques et topographiques des 
patients durant l’hospitalisation initiale ont été 
résumées dans le Tableau n° 1.  

Tableau n° 1 : Les caractéristiques cliniques et topographiques. 
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La survenue de la TVC était subaigüe dans (46%). 
Les principaux signes inauguraux étaient les 
céphalées (100 %) et les convulsions (42,8%) suivis 
par les atteintes ophtalmologiques (42,3 %). 

S. Abbas, 

Celles-ci étaient diverses mais dominées par le flou 
visuel et l’œdème papillaire (63,6 %) Fig. 1 

Figure1 : Manifestations neurologiques 

Les signes neurologiques focaux étaient présents 
dans 36% avec 28 % de troubles confusionnels et 
coma. En outre, des signes plus rares (diplopie, 
atrophie optique, troubles psychiatrique) ont été 
également observes dans 9 % des cas. Sur le plan 
topographique, les thromboses du sinus longitudinal 
supérieur (SLS) et celles des sinus latéraux (SL) 
étaient les plus fréquentes retrouves respectivement 
dans 75 % et 37,5% des cas. En revanche, la 
thrombose des veines corticales était rare (5 %) et 
souvent associée à l’atteinte d’un autre sinus. Dans 
plus de 25%, il existait des lésions veineuses 
cérébrales de topographies associées. Les lésions 
parenchymateuses ont été observées chez 77 % 
des patientes. Le thrombus veineux était iso-intense 
en T1 hypo-intense en T2 dans 40 % des cas, 
hyper-intense en T1 et T2 dans 30 %, iso-intense 
en T1 et hyper-intense en T2 dans 10 % et iso-
intense en T1 et T2 dans 20 %.  
Le recours à l’artériographie n’a pas été nécessaire 
Au cours de la grossesse, il existe une élévation 
physiologique significative du taux de D-dimères 
notamment au cours du 3e trimestre qui a limité 
l’intérêt du test chez les femmes enceintes dans 
notre étude. La TVC est survenue lors de la 
première grossesse chez seize patientes (60%) et 
lors de la deuxième grossesse chez quatre patientes 
(15 %).  La présence d’une obésité est notée dans 
(45 %) des cas, d’une maladie auto-immune dans 
(37,5 %) des cas, alors que la thrombophilie 
congénitale est présente dans (45 %) des cas. La 
TVC est survenue la première semaine de post-
partum dans 70 % des cas. L’accouchement a eu 
lieu par césarienne dans 40 % des cas.(Tableau 2) 

Mode 
Accouchement 

Moment de survenue TVC 

Pré 
Partum 

Post 
Partum 

Total 

Voie basse 6 
(20%) 

11(40%) 17 (60%) 

Césarienne 3 
(10%) 

8 (30%) 11 (40%) 

Total 9 
(30%) 

19 
(70%) 

28(100%) 

Tableau 2 : Moment de survenue et mode 
d’accouchement. 

Nous notons un   épisode infectieux intercurrent 
dans 15% des cas et une pré éclampsie dans 18% 
des cas. L'anémie a été significativement notée chez 
84% des patientes de cette étude. La sérologie VIH 
était négative. Dès que la certitude diagnostique est 
acquise, nos patientes ont reçu un traitement 
anticoagulant à dose hypo-coagulante, même en 
cas d’infarcissement hémorragique secondaire. La 
durée totale de l’anti coagulation était dépendante 
de l’étiologie sous-jacente avec un minimum de six 
mois. 
 L’évolution à moyen terme et à long terme était 
favorable dans (88%) avec une récupération quasi 
totale (MRS entre 0 et 1). Nous avons déploré trois 
décès (MRS = 6). Par ailleurs, aucune récidive n’a 
été observée chez nos patientes. Douze patientes 
ont bénéficié d’une imagerie de contrôle. Fig2 (A, B) 
La repermeabilisation était incomplète pour six 
d’entre elles malgré une évolution clinique 
favorable.  
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Fig. 2 A : Angio-IRM cérébrale : objectivant une 
thrombose veineuse du sinus latéral droit ;  

2B : Angio-IRM cérébrale : Reperméabilisation 
radiologique du sinus latéral droit après traitement 

anticoagulant 

Discussion 

La TVC est une urgence neurologique relativement 
rare qui survient plus souvent chez les femmes 
pendant la grossesse et les suites de la grossesse 
que dans la population en général.  Son incidence 
est de 5 personnes sur un million, ce qui 
représente 0,5 à 1% de tous les AVC1 initialement 
évaluée, uniquement, à partir de séries autopsiques, 
l’incidence est extrêmement faible mais depuis 
l'amélioration des techniques diagnostiques telles 
que l'IRM, nous réalisons que cette pathologie n'est 
pas aussi rare et Ces chiffres doivent certainement 
être revus à la hausse. Sa détermination dépend du 
lieu géographique et des critères diagnostiques 
utilisés. L'incidence moyenne au cours de la 
grossesse et du post-partum est évaluée à environ 
11,6 pour 100 000 grossesses dans les pays 
industrialisés Cependant, la littérature provenant de 
pays en développement a révélé une proportion 
plus élevée. La fréquence serait 10 fois supérieure, 
comme l'Inde ou le Mexique (200 à 500/10 000 
accouchements) 5,6 Elles sont largement 
représentées dans notre série où la fréquence de 
TVC compliquant une grossesse ou un post-partum 
est supérieure à celle rapportée dans les séries 
récentes. Dans la littérature il y a beaucoup de cas 
de TVC du péri partum publiés, mais peu de séries. 
L’âge moyen de nos patientes n’est pas différent de 
celui des 19 patientes d’une étude Turque récente 
de Demir 8qui est de 27,5 ans avec des extrêmes de 
18 et 38 ans (P= 0,367) et se rapproche de l’âge 
moyen des 54 patientes de l’étude multicentrique 
regroupant 5 pays : Pakistan, Inde, Syrie, Thaïlande 
et Srilanka), de Khan 9 qui est de 28,5 ans et de 
l’âge moyen de la série Française de Griffon 10 qui 
est de 29,5 ans. Les facteurs de risque de survenue 
de TVC dans le péri partum sont miltiples tels que, 
la contraception orale avant la conception de cette 
grossesse retrouvé dans 45% des cas est 
considérée comme un facteur de risque spécifique 
au genre et ce taux n’est pas différent du taux de la 
série Hakem 11 . Comme pour les autres thromboses 
veineuses profondes, l’obésité est décrite comme 
facteur de risque de survenue de TVC8, 13, 14,15 . 

S. Abbas, 
L’obésité est retrouvée chez 37,5% (P= 0,988) des 
patientes de la série Française de Griffon 10, chez 
10,5% (P=0,030) des patientes de la série de 
Demir8 c’est un paramètre qui n’a pas été analysé 
dans la plupart des séries. La thrombophilie est une 
cause non négligeable de TVC 28. Cette forte 
représentation de thrombophilie constitutionnelle 
dans notre série (45%) serait le résultat d’un bilan 
exhaustif réalise´ chez toutes nos patientes. En 
effet, la recherche d’anomalie de thrombophilie doit 
être systématique devant toute TVC même si une 
autre étiologie parait être en cause. D’autres 
facteurs de risque ont été notés par divers 
chercheurs. En plus de l’état d’hypercoagulabilité la 
déshydratation résultant d'une perte de sang 
pendant l’accouchement, d’un traumatisme local, 
d’une délivrance instrumentale ou d’une césarienne1 
sont aussi retrouve dans notre série. Les causes 
septiques, autrefois considérées comme première 
cause de TVC, ont vu leur incidence diminuer 
nettement depuis l’ère de l’antibiothérapie. 
Cependant, cette étiologie reste assez fréquente au 
sein de notre population : 26% des cas 
comparativement aux séries européennes et 
asiatiques. Aucune infection intercurrente n’a été 
notée dans l’étude de Griffon10 Selon les études 10, 
11 ,12. La majorité des TVC surviennent dans le 
postpartum. Ce résultat est comparable à celui 
trouvé dans notre série (70%). Un risque plus élevé 
au cours de la puerpéralité a été attribué aux 
mauvaises pratiques obstétricales, ce qui n’est pas 
le cas dans notre série. En outre, une césarienne, un 
âge maternel plus élevé, des vomissements accrus, 
une infection simultanée, une réduction du 
mouvement pendant la grossesse et la puerpérilité, 
et une   supplémentation insuffisante des fluides 
corporels peuvent augmenter le risque de TVC. Les 
principales caractéristiques cliniques de la TVC 
obstétrique sont similaires à la TVC sans rapport 
avec la grossesse. Les céphalées constituent le 
symptôme le plus fréquent, retrouvées dans 75% 
des cas, elles n’ont pas de caractéristiques ou de 
profil évolutif spécifique. Un œdème papillaire est 
présent environ dans 50% des cas, un déficit 
neurologique dans 34 à 70% des cas, des crises 
convulsives dans 20 à 57% des cas, des troubles de 
la conscience dans 34 à 70% des cas ou des 
troubles psychiatriques qui sont parfois au premier 
plan et marquent le reste de la symptomatologie16,
17. Cependant, Cantu et al. Ont noté certaines
différences importantes. Ils ont constaté une
évolution plus aiguë et une stabilisation précoce. Ils
ont également noté une moindre fréquence des
signes moteurs et des crises généralisées, ainsi
qu'une fréquence plus élevée des crises focales lors
de la présentation. Cette symptomatologie clinique
pose un problème de diagnostic différentiel avec
une éclampsie, une hémorragie sous
arachnoïdienne, un accident ischémique
transitoire18,19 voire une psychose puerpérale. Le
diagnostic positif ne peut être que
neuroradiologique, en effet La neuro-imagerie joue
un rôle diagnostique fondamental.
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L’association de l’IRM avec l’ARM a permis de 
connaitre le siège de l’occlusion et son 
étendue20 ,21 ,22 ont montré que les SLS et le SL sont 
les plus impliqués, ce qui s’applique à notre série. 
La thrombose du SLS et en deuxième lieu du SLD 
sont les plus prédictifs de l’apparition d’un syndrome 
d’HIC. Rodier et al. En 2003, ont constaté´ de façon 
non statistiquement significative une association 
entre HIC isolée et thrombose du sinus SLD. Sur le 
plan biologique, l’intérêt du dosage des D-Dimères 
pour le diagnostic de la TVC du peripartum est 
limité. Certains auteurs suggèrent de définir un seuil 
discriminant pour la grossesse en fonction du terme, 
ce qui n’a pas encore été validé. La gestion de la 
TVC obstétricale ne diffère pas de celle de la TVC 
non liée à la grossesse. Le traitement comporte 
deux volets : le traitement du processus 
thrombotique se base sur l’anticoagulation est 
actuellement le traitement de choix, après avoir été 
longtemps controversé, est maintenant très 
largement admis dans les TVC, même en cas 
d’infarctus hémorragique intracérébral et dont 
l’objectif est de prévenir l’extension de la thrombose 
afin de permettre le développement d’une 
circulation collatérale et la prévention des infarctus 
veineux. En revanche la durée optimale du 
traitement anticoagulant n’est pas précisément 
connue contrairement aux infarctus artériels 
cérébraux ,Le traitement par les fibrinolytiques est 
difficile à recommander en absence d’études 
randomisées qui permettent de comparer le rapport 
risque /bénéfice23 Le traitement symptomatique 
visant à lutter contre l’hypertension intra crânienne 
en se basant sur les traitements médicamenteux tel 
que les corticoïdes, le mannitol, la sédation 
profonde et parfois un traitement chirurgical 
notamment la craniotomie décompressive qui peut 
se discuter en cas d’œdème majeur. Le traitement 
anti épileptique est systématique en cas de crises 
épileptiques. Les facteurs classiques de mauvais 
pronostic sont l’atteinte des veines profondes, 
l’existence d’un coma et l’âge avancé24 L’évolution 
se fait vers la guérison dans la majorité des cas, les 
séquelles permanentes sont observées dans 10 à 
30% des cas 23 En ce qui concerne nos patients, 
l’évolution était bonne MRS =0 dans 74% des cas, 
en raison de l’instauration rapide de 
l’héparinothérapie et d’une prise en charge 
adéquate de l’hypertension intra crânienne. 10% 
des patientes continuent à avoir des crises 
convulsives, Le taux de mortalité dans notre série 
est de 10%. Ce résultat est concordant avec celui 
retrouvé dans les autres études qui est de 0 à 
30%25, 26,27

Conclusion 
 La TVC reste une des complications potentiellement 
fatales de la grossesse et du postpartum. Son 
incidence a augmenté significativement. La mise en 
place d’une prévention adaptée nécessite une 
identification minutieuse et individuelle des facteurs 
de risque de maladie veineuse thromboembolique  
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chez la femme enceinte. D’autres études sont 
nécessaires pour évaluer la durée de la période à 
risque au-delà des six semaines de post-partum 
classiquement considérées comme à risque    

Déclaration de liens d’intérêts 
L’auteur déclare ne pas avoir de liens d’intérêts. 
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 Les empreintes dentaires : évaluation du risque infectieux 
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Résumé 

Dans la pratique quotidienne, le médecin dentiste est confronté en permanence à un risque de 
contamination, spécialement en prothèse ou la diversité des actes et des matériaux utilisés augmente 
considérablement ce risque, d’une part pour le praticien mais également pour le technicien prothésiste 
de laboratoire. Les empreintes dentaires sont considérées comme un matériel à risque devant être 
impérativement décontaminés avant leur transfert au laboratoire.  

 © 2018. HMRUO. MDN | Tous Droits Réservés
Introduction 

Le cabinet dentaire est un environnement cloisonné 
dans lequel circule de nombreuses personnes 
(praticiens, malades et assistants), ainsi le risque de 
pullulation et de dissémination des germes au sein 
de cette structure est important (1). Nous avons 
donc l’obligation d’éviter par tous les moyens 
possibles la transmission de maladies au sein du 
cabinet dentaire, mais également vers le laboratoire 
de prothèse (2, 3). Effectivement, une prise de 
conscience a émergé concernant les risques de 
contaminations virales, en particulier celles par le 
VIH, et ce dès le début des années 80. Cette prise 
de conscience a démontré aussi que certains 
professionnels de la santé présentaient un risque 
d’exposition accrue envers le VIH, mais également 
envers l’hépatite B (4-6). Les catégories les plus 
touchées seraient les médecins dentistes et les 
techniciens de laboratoire avec un risque 6 à 8 fois 
plus important que la population générale (7), et ceci 
en conséquence de contamination croisée entre le 
cabinet dentaire et le laboratoire de prothèse via les 
échanges de matériels, principalement les 
empreintes, 

les moulages et les différents types de prothèses (3, 

8).Toutes ces observations ont conduit à adopter 
une approche globale de prévention de tous ces 
risques dans les cabinets dentaires, y compris 
prothétiques, et plus précisément les empreintes 
dentaires (4-6, 9, 10). La contamination du praticien 
vers le patient reste exceptionnelle (1, 11). Le risque 
majeur reposera plutôt sur celui du patient vers le 
praticien. S’agissant des empreintes dentaires, la 
transmission des germes pathogènes peut se faire 
de façon indirecte via les portes empreintes, les 
modèles, l’instrumentation et les matériaux à 
empreintes (12, 13). En effet, les résultats de l’étude 
d’Egusa et coll en 2008 (14), démontrent qu’il 
existe systématiquement une persistance d’agents 
pathogènes pouvant induire la transmission de 
maladies opportunistes sur des empreintes à 
l’alginate mais également  sur les moulages issues 
de celles-ci (15, 16). L’attitude à adopter vis à vis des 
patients est fondamentale ; un interrogatoire 
complet et précis, un examen clinique approfondi ne 
saurait détecter tous les patients à risque.  

Mots clés : Empreintes, risque infectieux, contamination croisée, décontamination, laboratoire de prothèse, 
chaine prothétique. 
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Il est de ce fait primordial d’appliquer les mêmes 
mesures de précaution, et de façon systématique  à 
tous les patients (18), les considérant ainsi 
potentiellement porteurs d’agent infectieux 
pathogènes (8, 12). 

Schéma représentant la contamination 
croisée (17) 

D’où le concept de « précaution universelle » 
pour tous les patients afin de prévenir la 
contamination croisée d’un des maillons 
indissociables de la chaine prothétique. Non obstant 
le fait que les praticiens ne sont pas suffisamment 
sensibilisés aux méthodes d’hygiène et  de 
désinfection, et des  risques encourus par le 
praticien lui-même (12),  le patient, l’assistante de 
fauteuil, mais également le technicien de laboratoire 
(prothésiste dentaire), qui est souvent occulté (19, 

20). En effet, l’enseignement de l'hygiène dans les 
études médicales n’est malheureusement pas 
suffisamment soutenu, pourtant les règles d’asepsie 
sont censées être connues et appliquées par tous 
les praticiens, qui par crainte d’influer 
négativement, à la fois sur la stabilité 
dimensionnelle des empreintes et sur son état de 
surface, préfèrent ne réaliser aucun traitement au 
cabinet dentaire, ni même au laboratoire de 
prothèse (16, 21). Les actes prothétiques doivent 
obéir, au même titre que les autres actes dentaires, 
aux règles d’asepsie et d’hygiène (18) : le plateau 
d’examen, les pièces prothétiques…etc. Une 
attention toute particulière doit être accordée aux 
empreintes dentaires, car le risque de 
contamination croisée accidentelle reste 
incontournable, compte tenu du fait que,  quel que 
soit le matériau à empreinte utilisé pour une 
situation clinique donnée, il y a possibilité de 
transfert des microorganismes du cabinet dentaire 
vers le laboratoire de prothèse et même une 
contamination des modèles en plâtre (8, 22). Les 
praticiens ont pour obligation de décontaminer 
toutes les empreintes dentaires, ainsi que toutes les 
maquettes d’occlusion, avant leur acheminement au 
laboratoire (12). A fortiori, le problème de la 
contamination en prothèse est omniprésent, et ce 
depuis la phase de la prise d’empreinte, en passant  

Oukil. M et all

par les différentes étapes de réalisation de la 
prothèse (porte empreinte individuel, maquettes 
d’occlusion, cires de montages), jusqu’à la livraison 
de la pièce prothétique définitive au patient (8, 9, 21, 

23). De ce fait, l’empreinte représente ainsi une 
source potentielle majeure de transmission d’agents 
pathogènes. Celle-ci sera contaminée par la salive, 
le biofilm, éventuellement par du sang. Une 
décontamination efficace est donc nécessaire afin 
de réduire au maximum le nombre de micro-
organismes pathogènes, briser le cycle de l’infection 
et éliminer la contamination croisée en traitant 
chaque patient de façon identique (3, 19, 24). Si une 
décontamination efficace est opérée, la qualité de 
l’empreinte devra impérativement être 
sauvegardée ; la préservation des propriétés 
physico-chimiques et mécaniques des différents 
matériaux à empreintes est indispensable, à savoir 
la stabilité dimensionnelle, la reproduction des 
détails, la finesse de l’état de surface, et les 
propriétés de mouillabilité devront être contrôlées (9, 

25). 
 Un compromis devra se faire entre 
l’efficacité anti microbienne et la 
préservation de la précision des 

empreintes (26) 
Toutefois, quelle que soit la technique, ou le 
matériau utilisé, on ne pourra jamais prétendre 
réaliser une éradication totale des microorganismes 
correspondant à une stérilisation, seule une 
méthode de désinfection ou de décontamination 
pourrait être envisagée (6, 9, 11, 27). 

Le risque infectieux dans la chaine 
prothétique 

Les agents pathogènes transmissibles 
Les Bactéries 

Les principales bactéries pathogènes sont (28)  : 
- Les Staphylocoques, principalement le

Staphylococcus aureus. 
- Le Mycobacterium tuberculosis. 
- Le Streptococcus pyogenes. 

Cependant, n’importe quelle bactérie peut, en
principe, être transmise, pour autant que l’hôte 
présente un risque infectieux élevé par exemples : 
Pseudomonas aeruginosa, Candida albicans, 
Legionella (29, 30). 

Les Virus 

La plupart des virus peuvent être transmis en 
pratique dentaire. Nous ne signalons ici que les 
principaux, en raison du risque de pathologies 
graves, qu’ils représentent ou, de l’importance du 
risque infectieux (31, 32). 

Peuvent être présents dans le sang :  
Le virus de l’hépatite B (HBV). 
Le virus de l’hépatite C (HVC). 
Le virus de l’immunodéficience humaine (VIH). 
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Peuvent être présents dans les lésions buccales et 
labiales : 

 Le virus de l’Herpès simplex types 1 et 2. 
 Certains entérovirus (ex : Coxsackie A). 
Peuvent être présents dans les sécrétions 

respiratoires ou la salive :  
- L’influenzae-virus et Parainfluenzae-virus.

Le virus des oreillons.
Les virus qui constituent un risque selon le

terrain (immunodépression, grossesse) sont : 
Le Cytomégalovirus, le virus Epstein-Barr, le 

virus de la rubéole et le Parvovirus B19 (28). 

Les micromycètes 
Il s’agit de champignons microscopiques, avec plus 
de 100 000 espèces répertoriées à ce jour, et 
environ une centaine est potentiellement pathogène 
pour l’homme, sous forme de mycoses (29). Les 
principales espèces de micromycètes impliquées 
dans les pathologies de la sphère ORL sont : 

Les mycoses à levures opportunistes : Candida 
albicans et autres Candida. 
- Les mycoses à champignons dimorphiques :

Histoplasma, Blastomyces, Paracoccidiodes.
- Les mycoses à champignons filamenteux

opportunistes : Aspergillus.

Les zooparasites 
Parmi ces organismes, on distingue les protozoaires, 
parasites unicellulaires à développement 
intracellulaire et les métazoaires, parasites 
pluricellulaires complexes représentés chez l‘ 
homme par les Helminthes dont les plus connus 
sont le tænia responsable des tæniases et les 
douves agents des distomatoses (29, 33). 

Les agents transmissibles non 
conventionnels (ATNC) 

Ou également appelés « prions » ne sont pas 
responsables de pathologies bucco-dentaires à 
proprement parler, néanmoins compte tenu de leur 
mode de transmission non conventionnel, ils restent 
indispensables à décrire dans notre profession 
spécialement dans les procédés de désinfection, de 
décontamination et de stérilisation afin de lutter 
contre leur transmission (29, 31). Un prion est un type 
d’agent pathogène de nature protéique (constitué 
d’une protéine ayant adopté une conformation ou 
un repliement anormal). Les prions de mammifères 
sont les agents causals responsables des 
encéphalopathies spongiformes transmissibles (EST) 
(34). Parmi les EST les plus connues, on peut citer 
chez l’homme, les différentes formes de la maladie 
de Creutzfeldt-Jakob, l’insomnie fatale familiale 
(IFF), le syndrome de Gerstmann-Sträussler-
Scheinker (SGSS) (35). 

Evaluation du risque infectieux dans 
la chaine prothétique 

Au cours des 30 dernières années, la recherche, en 
matière de lutte contre la transmission de 
l’infection, s’est intensifiée pour répondre au risque  

accru de contamination avec l’apparition de 
nouvelles maladies infectieuses et la résurgence de 
pathologies qui avaient été éradiquées grâce à 
l’antibiothérapie (8, 36).  
La première période d’intensification des procédures 
de lutte contre les infections liées aux soins, se situe 
au cours de la décennie 1980, avec l’apparition de 
l’infection par le virus de l’immunodéficience 
humaine (VIH).  
La seconde période concerne les années 1990 avec 
l’épidémie d’encéphalopathie spongiforme bovine 
(ESB) et sa transmissibilité à l’homme.  
Cette encéphalopathie spongiforme transmissible 
(EST) est une variante de la maladie de Creutzfeldt-
Jakob.  
Les difficultés à maîtriser sa transmission, son 
élimination et à identifier le prion, agent 
transmissible non conventionnel (ATNC) 
responsable de la maladie, seront à l’origine de la 
mise en place de procédures d’hygiène renforcées 
en milieu de soins (37, 38). 
 Les infections transmises en milieu dentaire, du fait 
d'une part, de leur rareté présumée et de la 
difficulté à les mettre en évidence chez les sujets 
traités en ambulatoire, sont probablement sous-
estimées.  
Une contamination par le sang des instruments 
utilisés en dentisterie n'est pas rare. Il faut rappeler 
que même une quantité très faible de sang dont le 
praticien ne réalise pas forcement la présence au 
niveau d'un instrument peut entraîner une hépatite 
B chez le patient suivant, si l'instrument ne subit 
pas, avant de resservir, un traitement adapté (28, 39).  
Le risque viral le plus élevé semble être lié à l'usage 
des portes-instruments rotatifs.  
Diverses études expérimentales ont montré qu’un 
refoulement des liquides biologiques vers les canaux 
et la chambre interne, se faisaient même avec des 
appareils équipés de système anti-retour.  
Ensuite, lors de la réutilisation de l'appareil, un 
relargage progressif de produits biologiques 
potentiellement contaminés s'effectue dans la 
bouche du patient suivant.  
Par ailleurs l'usage de lubrifiant accroit la résistance 
à la désinfection du VIH en cas de procédure de 
nettoyage inadaptée (7, 28, 40). La profession de 
médecin dentiste fait partie des métiers dits à 
« haut risque » selon R.Zeitoun (2006 ).  

   Les risques de contamination dans le cabinet 
dentaire sont liés à plusieurs facteurs, la gestuelle 
est le plus grand transmetteur de microorganismes 
(environ 73 %), le virus de l’HIV résiste jusqu'à 5 
jours à l’air libre.  
   Les travaux de prothèse et le matériel utilisé sont 
des dispositifs médicaux semi-critiques, présentant 
un risque infectieux médian et relèvent donc de la 
même procédure de traitement, quant à leur 
désinfection (17, 41, 42). 
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Destination du matériel 
Classement du 

matériel 
Niveau de risque 

infectieux 
Niveau de traitement requis 

Introduction dans le système vasculaire 
ou dans une cavité ou tissu stérile 

Exemple : instruments chirurgicaux, 
implants… 

En contact avec la peau ou les 
muqueuses 

Exemple : miroir, empreintes… 

En contact avec la peau ou sans 
contact direct avec le patient 

Exemple : meubles, lits… 

Critique 

Semi- critique 

Non critique 

Haut risque 

Risque médian 

Risque bas 

Stérilisation ou matériel à usage 
unique 

Désinfection niveau 
intermédiaire 

Désinfection de bas niveau 

Classement des dispositifs médicaux et 
niveau de traitement requis (21) 

Ils représentent un maillon non négligeable de la 
chaîne d’asepsie et doivent retenir toute notre 
attention en clinique et au laboratoire. En effet, les 
empreintes, les prothèses, l’ensemble des dispositifs 
et du matériel mis en oeuvre au cours de leur 
réalisation, représentent une source de 
contamination croisée et doivent être manipulés de 
manière à éviter toute exposition des patients et 
des personnels à des agents infectieux. De ce fait, 
une procédure de désinfection doit être instaurée, 
en accord avec les différents partenaires ; elle 
relève au minimum de l’emploi d’un désinfectant de 
niveau intermédiaire (Tableau 4) (42, 43). Des 
prélèvements réalisés sur des cires d’occlusion, des 
empreintes, des maîtres modèles et des prothèses 
permettent d’identifier, dans 67 % des cas : le 
Staphylococcus aureus, des streptocoques non 
groupables, le Pseudomonas sp., l’Escherichia coli, 
l’Enterobacter sp., le Corynebacterium sp., la 
Neisseria sp., le Bacillus sp., le Klebsiella sp. ; la 
colonisation des prothèses adjointes par le Candida 
sp. est également fréquente (37). 

Il est important de noter, que 
l’identification virale n’a pas été réalisée 

au cours de toutes ces études (8, 42). 
La prévention des transmissions croisées est le 

seul rempart vis-à-vis des pathologies infectieuses 
virales et à ATNC qui échappent à toute 
thérapeutique ; les données épidémiologiques 
indiquant clairement que la notion de « population à 
risque » est largement dépassée. La règle générale 
des précautions standards, est de considérer tout 
patient comme potentiellement infectieux ; et qu’en 
milieu de soins, les risques de transmission 
concernent les personnels, le matériel et 
l’environnement (8, 44). Ainsi le risque infectieux pour 
tous les protagonistes de la chaine prothétique est 
omniprésent, et ce durant toutes les étapes de 
réalisation de la prothèse, et spécialement le 
technicien prothésiste, parce qu’il est impliqué par 
la toute première étape au laboratoire : la 
« réception d’une empreinte en provenance 
du cabinet dentaire » (45, 46).  

Les empreintes sont souillées de sang et/ou de 
salive du patient. Malgré leurs bonnes fois 
respectives, le praticien comme le patient peuvent 
ignorer la présence, lors de la prise d’empreinte, de 
virus ou de microbes. De plus, l’empreinte n’est pas 
forcément désinfectée avant son acheminement au 
laboratoire. Et lorsqu’elle l’est en surface, elle peut 
toujours contenir en profondeur des poches de 
salive ou de sang contaminés. Lors du traitement de 
ces empreintes, ces microbes ou virus (hépatites B 
et C, tétanos, sida…) peuvent être transmis au 
prothésiste par contact avec la peau, les 
muqueuses, les yeux (projections), les voies 
respiratoires ou sanguines (blessures, plaies 
ouvertes). Les articles transférés entre la clinique et 
le laboratoire dentaire ayant été en contact avec 
des sécrétions biologiques (sang et/ou salive), sont 
des porteurs potentiels de plusieurs germes 
pathogènes (5, 32, 47). Des virus (VHB et VHC, VIH, 
les virus d’herpès simplex de types 1 et 2), des 
champignons et des bactéries sont souvent 
identifiés sur les articles ayant été en bouche (32, 47). 
Les microorganismes présents sur les empreintes et 
les pièces prothétiques inadéquatement 
désinfectées, sont transférés aux employés du 
cabinet dentaire, aux techniciens prothésistes, aux 
instruments et à l’environnement du laboratoire (32). 
Le risque de contamination croisée doit être 
intercepté à ce niveau par la mise en fonction d’un 
protocole d’asepsie des prothèses, de 
l’instrumentation et des surfaces environnementales 
du laboratoire. Le risque réel d’infection par la 
manipulation des articles non désinfectés pour un 
technicien prothésiste ne peut pas être précisément 
estimé. Toutefois, la contamination d’un technicien 
lors de la réparation d’une prothèse partielle 
amovible d’un patient porteur du VHB a déjà été 
rapportée dans la littérature (48, 49). En l’absence 
d’études bien conçues avec des protocoles 
rigoureux afin de déterminer l’amplitude du risque, 
nous sommes obligés d’agir comme si le risque était 
important et désinfecter ou stériliser, selon le cas, 
tout article envoyé au laboratoire (41, 44, 50). Les 
laboratoires dentaires peuvent être regroupés dans 
deux catégories selon le risque de contamination 
croisée, soit à faible ou à haut risque. Les 
laboratoires qui se situent dans un cabinet dentaire  
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sont en général plus à risque : les réparations faites 
en clinique, les ajustements et le polissage des 
prothèses, la coulée des empreintes sont effectués 
pendant une période de temps limitée. Cette 
particularité du laboratoire dit interne pose des 
restrictions sur les procédures de décontamination 
effectuées. Dans un laboratoire dit externe ou 
commercial, la restriction de temps n’existe pas et 
un protocole rigoureux peut être facilement 
appliqué. Le laboratoire commercial joue néanmoins 
un rôle important dans la chaîne de contamination 
croisée : un médecin dentiste envoi un à quatre cas 
par jour à un laboratoire et un laboratoire dentaire 
de taille moyenne reçoit environ 80 empreintes par 
semaine. Selon certains auteurs, ce nombre 
augmente jusqu’à 30 à 60 empreintes par jour et 
les statistiques démontrent que 67 % des articles 
reçus dans un laboratoire sont chargés de 
microorganismes d’une pathogénicité variable (32, 44). 

Particularités des empreintes dentaires

L’activité des médecins dentistes comporte des 
particularités qui doivent être prises en compte, à 
savoir de très nombreux actes invasifs. Elle est 
particulièrement exposée au sang ainsi qu’aux 
produits biologiques et elle utilise des instruments 
complexes dans un milieu naturellement septique. 
Cet état de fait a longtemps été considéré comme 
un « mal inévitable » dont chacun devrait 
s’accommoder. Lors de l’empreinte, certains micro-
organismes seront inclus dans le matériau à 
empreinte et seront susceptibles d’être transportés 
au laboratoire. Les micro-organismes seront 
retrouvés au niveau du modèle, si l’empreinte est 
coulée sans avoir été préalablement décontaminée. 
Ces risques concernent le patient, le praticien, le 
personnel technique du cabinet dentaire et du 
laboratoire. Le phénomène de contamination 
croisée étant établi, et décrit depuis longtemps (48). 
La désinfection des prothèses et des empreintes 
dentaires sont plus complexes par rapport au 
traitement des surfaces environnementales et des 
instruments de laboratoire. Les particularités 
propres à chaque matériau et la contribution de ces 
articles transférés à l’épandage des microbes 
contribuent à cette situation. Il est donc nécessaire 
de prendre en considération certaines de leurs 
caractéristiques et des précautions qui doivent être 
prises durant leur désinfection, à savoir les 
propriétés physico-chimiques des matériaux à 
empreinte et leurs comportements vis-à-vis des 
différentes procédures de décontamination. 

Inactivation bactérienne et/ou virale des 
empreintes 

Les solutions désinfectantes ont été testées en 
regard de leur aptitude à inactiver les souches 
bactériennes ou virales. Pour certains auteurs en 
effet, un simple rinçage à l’eau des empreintes 
élimine les mucosités, la plaque bactérienne, les 
débris salivaires et sanguins, mais n’est efficace que  

sur le Candida Albicans. Pour d’autres auteurs, 
repris dans des recommandations (ADF 9610-15) 
cet acte permet de réduire la contamination de 90 
% des souches évaluées. En fait, les micro-
organismes visés dans la plupart des études ont une 
faible résistance aux désinfectants. Une autre 
approche consiste à incorporer un désinfectant 
chimique dans l’alginate ou dans le plâtre de 
réplique. Ces méthodes permettent de réduire 
significativement le nombre de bactéries viables, 
mais cette efficacité est fonction de la nature du 
désinfectant utilisé (4). 

Aspect déontologique et légal 

La prévention du risque infectieux vise à tout mettre 
en œuvre pour assurer la sécurité des patients et 
des professionnels de santé. Elle repose sur des 
obligations légales, réglementaires et 
déontologiques, et comporte de nombreuses actions 
(suivi de l’application de la réglementation, mise en 
œuvre de recommandations, formations, évaluation, 
contrôles) qui tendent à améliorer la qualité et la 
sécurité des soins (21, 46). 

Règlementation et code de déontologie 
algérien des médecins dentistes  

Dans sa pratique quotidienne, le médecin dentiste 
doit intégrer l’hygiène et l’asepsie aussi bien en 
termes d’éthique que l’obligation légale. Le respect 
d’une qualité de la sécurité des soins prodigués aux 
patients fait partie de l’éthique médicale (16).  
Les articles 1, 2, 14, 15, 17, 19, 45 et 48 du code 
déontologique algérien des médecins et médecins 
dentistes stipulent, que l’hygiène et l’asepsie sont 
des obligations légales auxquelles doivent se 
soumettre les praticiens dans leur pratique 
quotidienne.  
La responsabilité des praticiens est triple à savoir : 
« ordinale, civile et pénale » dans le cas de 
fautes, de négligences ou de dommages causés 
envers le malade, ou le personnel avec lesquels il 
collabore, lors de l’exercice de ses fonctions. Les 
sanctions encourues selon les articles 1, 3,11 et 15 
du code de la santé peuvent aller de la simple 
amende jusqu’ à l’emprisonnement voir même la 
radiation de l’ordre des médecins dentistes en cas 
de faute grave (18, 51). 

Conclusion 
Le risque infectieux dans la chaine prothétique reste 
encore de nos jours assez méconnus, spécialement 
lors de la phase de la prise d’empreintes. Ainsi une 
décontamination des empreintes doit 
impérativement être réalisée, avant leur transfert au 
laboratoire de prothèse. Et éviter tout risque de 
contamination croisée accidentelle. 

Déclaration de liens d’intérêts 
Les auteurs déclarent ne pas avoir de liens 
d’intérêts. 
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Résumé 

Introduction : Les cytostatiques sont des médicaments utilisés en thérapies anticancéreuses, leurs 
manipulations par le personnel infirmier sont à l’origine des effets potentiels sur la santé à savoir les 
effets non spécifiques (irritation, allergie, manifestations générales) et spécifiques (mutagène, 
tératogène et cancérigène). Notre étude a fixé comme objectifs, de déterminer la fréquence des 
symptômes et les troubles de reproduction relatifs à l’exposition aux médicaments antinéoplasiques, 
d’évaluer le niveau d’exposition, et d’étudier les conditions de travail. 
Matériels et méthodes : Il s’agit d’une étude épidémiologique descriptive de type transversale, 
réalisée sur une période de trois mois allant du mois de janvier au mois de mars 2017. Cette étude a 
été menée auprès du personnel soignant manipulant les cytostatiques dans tous les services utilisant 
ces médicaments au niveau de l’hôpital militaire régional universitaire d’Oran. Le recueil des données 
a été fait à l’aide d’un questionnaire administré, semi fermé et validé et l’évaluation de l’exposition aux 
cytostatiques était calculée au moyen de l’indice de contact cytostatique établi par l’OMS. Les 
conditions de travail étaient évaluées par un questionnaire inspiré de celui qui a été élaboré par 
l’European Society of Oncology Pharmacy (ESOP). Les données ont été saisies et analysés à l’aide du 
logiciel SPSS 20. 
Résultats : Notre étude a vue participé 25 manipulateurs de cytostatiques sur un effectif total de 28 
personnes appartenant à quatre services, soit un taux de réponse de 89,3%. Cette population était 
composée de 21 hommes et 04 femmes, d’âge moyen de 35,3 ± 5,7 ans. Les sujets mariés étaient la 
catégorie la plus représentée (68%), dont 12% ont présenté au moins un avortement spontané et 8% 
un problème d’infertilité ou de stérilité. Presque les 2/3 de la population d’étude appartenaient aux 
services d’hématologie (32,0%) et d’urologie (32,0%). L’ancienneté moyenne dans le service était de 
4,4 ± 4 ans avec des extrêmes de 6 mois et de 12 ans. Les symptômes les plus fréquents étaient ceux 
en rapports avec les céphalées (44,0%), suivis des réactions respiratoires (40%). La majorité des 
manipulateurs (68,0%) était occasionnellement au contact avec les cytotoxiques dont la médiane était 
de 0,6. Sur un totale de 5 locaux de préparation des cytostatiques appartenant aux 4 services étudiés, 
seulement 2 locaux qui étaient spécifiques à cette tâche, dont les conditions générales de travail 
étaient bonnes.  
Conclusion : Cette enquête à montre qu’un certain nombre de symptômes était fréquent 
contrairement aux troubles de reproduction qui n’étaient pas fréquents et cela devant un indice 
d’exposition faible chez la majorité des manipulateurs de cytostatique. Les conditions de travail 
doivent être améliorées davantage afin de réduire le contact avec ces médicaments, ce qui fait réduire 
aussi la fréquence des symptômes et les troubles de reproduction. 

Mots clés : cytostatique, médicament antinéoplasique, personnel soignant. 
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Summary 

Introduction: Cytostatics are drugs used in cancer therapies, their manipulation by nursing staff are at 
the origin of many potential effects on health namely the non-specific (irritation, allergy, general 
manifestations) and specific (mutagenic, teratogenic and carcinogenic) effects. Our study set objectives, 
to determine the frequency of symptoms and reproductive disorders related to antineoplastic drug 
exposure, to evaluate the level of exposure, and to study working conditions. 
Materials and methods: This is a descriptive cross-sectional epidemiological study conducted over a 
three-month period from January to March 2017. This study was conducted among health care 
personnel handling cytostatics in all services using these drugs at the military regional hospital of Oran. 
The data were collected using a semi-closed, validated and administered questionnaire.  The 
assessment of cytostatic drug exposure was calculated using the WHO cytostatic contact index. The 
working conditions were evaluated by a questionnaire inspired by the one developed by the European 
Society of Oncology Pharmacy (ESOP). The data was registered and analyzed using the SPSS 20 
software.      
Results: Our study involved 25 cytostatic manipulators out of a total of 28 people in four services, so, 
a response rate of 89.3%. This population was made up of 21 men and 04 women, with a mean age of 
35.3 ± 5.7 years. Married subjects were the most represented category (68%), of which 12% had at 
least one spontaneous abortion and 8% a problem of infertility or sterility. Almost 2/3 of the study 
population belonged to hematology (32.0%) and urology (32.0%) services. Average service seniority 
was 4.4 ± 4 years with extremes of 6 months and 12 years. The most common symptoms were those 
related to headache (44.0%), followed by respiratory reactions (40%). The majority of manipulators 
(68.0%) were occasionally in contact with cytotoxic drugs with a median of 0.6. Of a total of 5 
cytostatic preparation locals belonging to the 4 services studied, only 2 were specific to this task, and 
the general conditions of work were good. 
Conclusion: This survey showed that a certain number of symptoms were frequent, in contrast to 
reproductive disorders, which were infrequent because of a low exposure index in the majority of 
cytostatics manipulators. Working conditions need to be further improved to reduce contact with these 
drugs, which also reduces the frequency of symptoms and reproductive disorders. 

 © 2018. HMRUO. MDN | Tous Droits Réservés 
Introduction 

Les médicaments anticancéreux encore appelées 
cytostatiques, antimitotiques sont des médicaments 
utilisés en thérapies anticancéreuses, leurs 
manipulations par le personnel soignant sont à 
l’origine des effets potentiels sur la santé à savoir 
les effets non spécifiques (irritation, allergie, 
manifestations générales) et spécifiques (mutagène, 
tératogène et cancérigène). Outre les effets aigus 
liés à des niveaux d’exposition importants dans des 
contextes plutôt accidentels actuellement, 
l’attention des préventeurs est essentiellement 
tournée vers les effets cancérogènes et 
reprotoxiques de certaines molécules, les assimilant 
ainsi à un risque CMR. Pour cela le développement 
de l’évaluation des expositions pour mieux 
caractériser le risque pour le personnel est 
primordiale. Outre les études de poste, la 
biométrologie des anticancéreux développée depuis 
quelques années et les frottis de surface ont permis 
d’identifier des expositions à tous les stades de 
manipulation des cytostatiques (réception, 
préparation, administration, élimination), mais 
également lors de contacts avec les patients traités 
ou de façon indirecte à partir d’un environnement 
contaminé. Face à ce danger nous avons estimés 
que la surveillance renforcée du personnel 
manipulant ces produits dans cet établissement 
hospitalier est indispensable,  

d’où cette étude est réalisé et dont les objectifs 
étaient de déterminer la fréquence des symptômes 
et les troubles de reproduction relatifs à l’exposition 
aux médicaments antinéoplasiques, d’évaluer le 
niveau d’exposition, et d’étudier les conditions de 
travail dans les services  utilisant ces médicaments.  

Matériels et méthodes

Type et population d’étude 

Il s’agit d’une étude épidémiologique descriptive 
transversale, réalisée sur une période de 3 mois 
(janvier au mars 2017). Elle a été menée auprès du 
personnel soignant manipulant les médicaments 
cytotoxiques au moins une fois par semaine dans 
des 4 services du l’HMRUO : oncologie, 
hématologie, la médecine interne et l’urologie. 

Collecte des données 

 Le recueil des données a été fait à l’aide d’un 
questionnaire administré, semi fermé et validé de 
l’institut national de recherche et sécurité (INRS) [1]. 
L’évaluation de l’exposition aux cytostatiques était 
basée sur l’indice de contact cytostatique [2] : ICC = 
NR + NA/NH (NR : nombre de préparations 
réalisées par une personne pendant une période 
déterminée, 

Key words: cytostatic, antineoplastic drug, nursing staff. 
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NA : nombre d’administrations réalisées par la 
même personne pendant une période déterminée et 
NH : nombre d’heures de présence de cette 
personne durant une période déterminée). Cet 
indice a été calculé sur une semaine de travail. Les 
conditions de travail étaient évaluées par un 
questionnaire inspiré de l’European Society of 
Oncology Pharmacy (ESOP).  

Analyse statistique 

 Les données ont été analysées par le logiciel 
SPSS20. L’analyse descriptive nous a permis de 
déterminer les fréquences, la moyenne et l’écart 
type. Pour comparer les pourcentages, le test de 
khi-deux avec ou sans correction de Yates et le test 
exact de Fischer ont été utilisés. Le seuil de 
signification retenu était de 0,05.  

Résultats 

Parmi 28 manipulateurs de cytotoxiques, 25 
soignants ont participé à cette étude, soit un taux 
de réponse de 89,3%. Cette population était 
composée de 21 hommes et 04 femmes soit un sex-
ratio de 5,25. L’âge moyen était de 35,4 ± 5,7 ans 
(extrêmes 23 ans et 50 ans) dont la classe 20-35 
ans était la plus représentée (60,0%) suivie par la 
classe 35-45 ans (36,0%). Ils étaient mariés dans 
68,0 % des cas. Le poste d’infirmier diplômé d’état 
(IDE) était majoritaire (84,0%) et que presque les 
2/3 de la population d’étude appartenaient aux 
services : d’hématologie (32,0%) et d’urologie 
(32,0%). L’ancienneté moyenne aux services était 
de 4 ± 2 ans (extrêmes 5 mois et 12 ans) et que la 
classe de < 5 ans était la plus importante (64, 0%). 
Les symptômes les plus fréquents étaient les 
céphalées (44,0%), les réactions allergiques ou 
irritatives (40,0%) et les signes neuropsychiques 
(syndrome anxio-dépressif, insomnie…) (36%). 
Tous ces symptômes étaient plus fréquents chez le 
sexe féminin et la différence était statistiquement 
non significative (p>0,05), touchant plus les sujets 
≥ 34 ans, sauf pour les réactions irritatives ou 
allergiques qui touchaient plus les < 34 ans, mais la 
différence n’était pas significative. Ces symptômes 
étaient plus importants chez les manipulateurs les 
plus anciens au service (≥ 3 ans), et la différence 
était statistiquement significative seulement pour les 
symptômes neuropsychiques (p< 0,033). 12,0% 
des sujets mariés, ont présenté au moins un 
avortement spontané et 8% un problème 
d’infertilité ou de stérilité touchant exclusivement le 
sexe masculin sans que la différence n’était 
statistiquement significative. L’exposition aux 
cytostatiques était occasionnelle (ICC ≤ 1) dans 
68,0% et modérée (1 ≤ ICC≤ 3) dans 32,0%, selon 
l’indice de contact cytotoxique et dont la médiane 
était de 0,6. Sur un total de 5 locaux de préparation 
des cytostatiques appartenant aux 4 services 
étudiés, seulement 2 étaient spécifiques à cette 
tache (Figure 1). La surfaces de ces locaux étaient  

A.Benhadj et al.  

conforme (>10m2) dans 80% et l’état de sol dans 
100%, de même l’état des murs (Figure 2). Les 
portes étaient maintenues fermés dans 60% des 
locaux durant la préparation des cytostatiques et les 
fenêtres étaient absentes dans tous les locaux 
(100%). 

Fig 1 : Salle non spécifique et porte ouverte 

Fig 2 : Surfaces, murs et sol conformes 

Fig 3 : Plan du travail, conforme 

La préparation des cytostatique se faisait dans 4 
locaux /5 sur des paillasses lisses en résine (Figure 
3) et dans1/5 sur des chariots de soins et dont les
systèmes d’extraction (hottes) font défauts (saturé,
non fonctionnelle ou absente) au niveau de tous les
locaux (Figure 3 et 4). La fréquence de l’utilisation
des EPI sont représentés dans le tableau 1.

Fig 3 : Hotte à Flux Laminaire saturée 

801



La Revue Médicale de l’HMRUO, Volume 5, N 3, 

Fig 4: Absence de Hotte 

Discussion 
Cette étude a été marquée tout d’abord par un taux 
de réponse très satisfaisant comparativement à de 
nombreuses études [3,4] et que le profil des 
caractéristiques sociodémographiques était proche 
de certaines enquêtes sur l’exposition aux 
cytostatiques [5,6,7] à savoir l’âge jeune et la 
fréquence des sujets mariés. Par contre le sexe 
féminin et l’ancienneté à l’exposition était moins 
importante dans notre étude. Cela est expliqué par 
le caractère militaire de cet établissement 
(prédominance masculine) et sa nouvelle mise en 
marche en 2005(faible ancienneté). La fréquence 
des symptômes, à savoir les céphalées et les 
réactions allergiques ou irritatives, concorde avec 
certaines études, dont celle de Liani (2008) [5] 

auprès de plusieurs services manipulant les 
cytostatiques de la région d’Alger avec un taux de 
78,9 % et 69 %, les irritations allergiques ou 
irritatives et les céphalées respectivement. L’étude 
de Tebboune et al ( 2006) [8] au niveau du service 
d’oncologie de CHU d’Oran, de Beghdadli et al au 
CHU de Sidi-bel-abbès (2007) [6] et de Bouaziz 
Tigha et al (2012) [9] au niveau des services : 
pédiatrie, gynécologie et urologie de CHU de 
Annaba, et qui ont affiché par contre des taux plus 
faibles à ceux de notre enquête.  

A.Benhadj et al. 

De même dans l’enquête de Massmoudi et al 
(2012) [7] dans un hôpital Tunisien. La fréquence 
des avortements spontanés n’était pas importante 
dans notre étude comparativement à certaines 
études [10,5,4], mais elle est plus importante 
par rapport à d’autres [6]. Par contre la fréquence 
de stérilité et la mort in-utero de notre enquête 
était plus importante aux résultats des études 
précédentes [4,6] cependant la fréquence 
retrouvé, des enfants malformés était similaire à 
l’étude de Liani[5] par contre elle est plus importante 
a celle de Meziane[4]. 

Conclusion 

Cette enquête à montre qu’un certain nombre de 
symptômes était fréquent contrairement aux 
troubles de reproduction qui n’étaient pas fréquents 
et cela devant un indice d’exposition faible chez la 
majorité des manipulateurs de cytostatique. Les 
conditions de travail doivent être améliorées 
davantage afin de réduire le contact avec ces 
médicaments, ce qui fait réduire aussi la fréquence 
des symptômes et les troubles de reproduction. 
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Les médicaments antinéoplasiques : Effets sur la santé du personnel de 
centre hospitalo-universitaire d’Oran 

A. Benhadj1, M.A. Djazouli2, M. Hanba3 K. Himmi4,
W. Abid1, M. Mehadj5, C.B. Tebboune2,

1- Service de Médecine du Travail, HMRU Oran.

Résumé 

Introduction : L’utilisation des médicaments antinéoplasiques dans certains services du centre 
hospitalo-universitaire d’Oran était constatée lors des visites des lieux de travail, où les manifestations 
cliniques du personnel qui les manipules et les conditions de leurs préparations représentent les deux 
entités qui peuvent prédire le risque de contamination. Afin de prévoir la survenue de cette dernière 
une étude était menée dont l’objectifs étaient, de déterminer la fréquence des symptômes et les 
troubles relatives à l’exposition aux médicaments antinéoplasique, d’évaluer le niveau d’exposition, et 
d’étudier les conditions de travail. 
Matériels et méthodes : une étude épidémiologique descriptive de type transversale, réalisée sur 
une période de trois mois allant de mois d’avril au mois de juin 2017. Cette étude à été menée auprès 
du personnel soignant manipulant les cytostatiques dans tous les services utilisant ces médicaments, 
au niveau du centre hospitalo-universitaire d’Oran. Le recueil des données à été fait à l’aide d’un 
questionnaire administré, semi fermé et validé et l’évaluation de l’exposition aux cytostatiques était 
calculée au moyen de l’indice de contact cytostatique établi par l’OMS. Les conditions de travail étaient 
évaluées par un questionnaire inspiré de celui qui a été élaboré par l’European Society of Oncology 
Pharmacy (ESOP). Les données ont été saisies et analysés à l’aide du logiciel SPSS20. 
Résultats : Notre étude a vue participé 60 manipulateurs de cytostatiques sur un effectif total de 79 
personnes appartenant à cinq services, soit un taux de réponse de 75,9%. Cette population était 
composée de 06 hommes et 54 femmes, d’âge moyen de 35,0 ± 9,7 ans. Les sujets mariés étaient la 
catégorie la plus représentée (61,7%), dont 18,3% ont présenté un problème d’infertilité ou de 
stérilité et 10,0% ont au moins un avortement spontané. Plus de 3/4 de la population d’étude 
appartenait aux services, d’oncologie (46,7%) et d’hématologie (31,7%). Les sujets de la classe 
d’ancienneté de moins de 5 ans prédominaient (58,3%) avec une médiane de 3,2 ans. Les symptômes 
les plus fréquent étaient ceux en rapports avec les céphalées (90,0%), suivis des réactions irritatives 
ou allergiques et réaction respiratoire avec 81,7% chacun. La majorité des manipulateurs (76,7%) 
était modérément au contact avec les cytotoxiques dont la médiane était de 1,7. Sur un totale de 9 
locaux de préparation des cytostatiques appartenant aux 5 services étudiés, seulement 1seul locaux 
qui était spécifique à cette préparation, dont les conditions générales de travail étaient mauvaises.  
Conclusion : Le niveau d’exposition modéré aux cytotoxiques ainsi que la fréquence des symptômes 
d’un côté, et les mauvaises conditions de travail de l’autre côté constituent pour le personnel 
manipulant une situation inquiétante. D’où l’intervention afin d’améliorer toutes les anomalies 
recensées est nécessaire pour faire réduire le risque de contamination.  

Mots clés : médicament antinéoplasique, cytostatique, personnel soignant. 
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Summary 

Introduction: The use of antineoplastic drugs in some departments of the University Hospital Center 
of Oran was noted during visits to workplaces, where the clinical manifestations of the personnel who 
handle them and the conditions of their preparations represent the two entities that can predict the 
risk of contamination. In order to predict the occurrence of the latter a study was conducted whose 
objectives were, to determine the frequency of symptoms and disorders related to antineoplastic drug 
exposure, to evaluate the level of exposure, and to study the working conditions. 
Materials and methods: A descriptive epidemiological study of a transversal type, carried out over a 
period of three months from April to June 2017. This study was conducted among health care 
personnel handling cytostatic drugs in all services using them at the cited Hospital. Data were 
collected using an administered, semi-closed and validated questionnaire, and the assessment of the 
cytostatic drug exposure was calculated using the cytostatic contact index established by WHO. The 
working conditions were evaluated by a questionnaire inspired by the one developed by the European 
Society of Oncology Pharmacy (ESOP). The data was analyzed using the SPSS20 software. 
Results: Our study involved 60 cytostatic manipulators out of a total of 79 workers in five services. 
The response rate was of 75.9%. This population consisted of 06 men and 54 women, with a mean 
age of 35.0 ± 9.7 years. Married subjects were the most represented category (61.7%), of which 
18.3% had infertility or infertility problems and 10.0% had at least one spontaneous abortion. More 
than 3/4 of the study population was in, oncology (46.7%) and hematology (31.7%) services. 
Subjects of less than 5 years class of seniority was predominant (58.3%) with a median of 3.2 years. 
The most common symptoms were those related to headache (90.0%), followed by irritative or 
allergic reactions and respiratory reactions with 81.7% each. The majority of manipulators (76.7%) 
were moderately in contact with cytotoxic drugs with a median of 1.7. Out of a total of 9 cytostatic 
preparations locals belonging to the 5 services studied, only 1 local was specific for this preparation, 
where the general conditions of work were bad. 
Conclusion: The moderate levels of cytotoxic drug exposure as well as the frequency of symptoms 
on one side, and poor working conditions on the other side are for handling staff a disturbing 
situation. Hence the intervention to improve any identified anomalies and to reduce the risk of 
contamination. 

 © 2018. HMRUO. MDN | Tous Droits Réservés 
Introduction 

Les cytotoxiques sont des agents biologiquement 
actifs, à modes d’action complexes. Ils inhibent la 
prolifération cellulaire en interférant avec la 
biosynthèse de macromolécules [ADN, ARN, 
protéines].  
Ce sont des substances qui peuvent se lier 
directement au matériel génétique et sont donc 
capables d’induire des mutations dans les cellules 
germinales et somatiques, motivant l’American 
Society of Hospital Pharmacist (ASHP) à designer 
cette classe de produits sous le terme « hazardous 
drugs » qui sont définis comme des médicaments 
connus ou suspectés de causer des effets 
indésirables sur la sante par une exposition sur le 
lieu de travail. L’utilisation de ces médicaments 
antinéoplasiques dans certains services du CHU 
d’Oran a été constatée lors des visites des lieux de 
travail.  
Les manifestations cliniques du personnel 
manipulateur et les conditions de leurs préparations 
peuvent prédire le risque de contamination. Les 
objectifs de cette étude étaient de déterminer la 
fréquence des symptômes et les troubles relatifs à 
l’exposition aux médicaments antinéoplasiques, 
d’évaluer le niveau d’exposition et les conditions de 
travail.  

Matériels et méthodes 

Type et population d’étude 
 Il s’agit d’une étude épidémiologique descriptive de 
type transversale, réalisée sur une période de 3 
mois (avril au juin 2017). Elle a été menée auprès 
du personnel soignant manipulant les médicaments 
cytotoxiques au moins une fois par semaine. 

Lieu de l’étude 

L’enquête était réalisée au niveau de tous les 
services de CHU d’Oran, utilisant les cytostatiques 
et qui sont au nombre de 5 à savoir : l’oncologie, 
l’hématologie, la dermatologie, la rhumatologie et la 
gynécologie. 

Collecte des données 
Le recueil des données a été fait à l’aide d’un 
questionnaire administré, semi fermé et validé de 
l’institut national de recherche et sécurité (INRS) [1]. 
L’évaluation de l’exposition aux cytostatiques était 
calculée au moyen de l’indice de contact 
cytostatique [2] : 

Key words: antineoplastic drug, cytostatic, nursing staff. 
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 ICC = NR + NA/NH (NR : nombre de préparations 
réalisées par une personne pendant une période 
déterminée, NA : nombre d’administrations réalisées 
par la même personne pendant une période 
déterminée et NH : nombre d’heures de présence 
de cette personne durant une période déterminée). 
Cet indice a été calculé sur une semaine de travail. 
Les conditions de travail étaient évaluées par un 
questionnaire inspiré de l’European Society of 
Oncology Pharmacy (ESOP).  

Critères d’inclusion 

Tous les personnels de soins : 
- manipulant les médicaments cytotoxiques au
moins une fois par semaine.
- des deux sexes, de tout âge et quelques soit leurs
anciennetés au poste.

Critères de non inclusion 

Tous les personnels de soins : 
- manipulant les cytostatiques occasionnellement
(plus d’une semaine).

Analyse statistique
Les données ont été saisies, codées et analysées 
par le logiciel SPSS20. L’analyse descriptive nous a 
permis de déterminer les fréquences, la moyenne et 
l’écart type. Pour comparer les pourcentages, le test 
de khi-deux avec ou sans correction de Yates et le 
test exact de Fischer ont été utilisés. Le seuil de 
signification retenu était de 0,05.  

Résultats 
Notre étude a porté sur 60 soignants parmi 79 
manipulateurs de cytotoxiques, soit un taux de 
réponse de 75,9% avec une prédominance féminine 
(54 femmes contre 06 hommes) dont le sex ratio = 
0,11. La majorité était mariée (61,7%) et d’âge 
moyen de 35,0 ± 9,7 ans avec des extrêmes de 21 
ans et de 55 ans dont la classe 20-35 ans était la 
plus représentée (58,3%) suivie par la classe 35-45 
ans (26,7%). Le poste d’infirmier diplômé d’état 
(IDE) était majoritaire (61,7%) suivi par les aides-
soignants (35,0%), par contre les médecins 
n’étaient représentés que par 1,7%. Le service 
d’oncologie (46,7%) et le service d’hématologie 
(31,7%) avaient les proportions les plus élevées des 
sujets manipulant les cytotoxiques où la moyenne 
de l’ancienneté dans les services était de 6,6 ± 7,5 
ans et la médiane de 3,2 ans avec des extrêmes de 
6 mois et de 30 ans et dont la classe de moins de 5 
ans était la plus importante avec 58,3%. Les 
symptômes les plus fréquents étaient les céphalées 
(90,0%), suivis des réactions allergiques ou 
irritatives (81,7%) et réaction respiratoire (81,7%). 
À ces derniers, s’ajoutent les troubles oculaires 
(kérato-conjonctivite) (71,7%), le vertige (71,7%), 
les chutes des cheveux (68,3%), la fatigue générale  

A.Benhadj et al. 

(68,3%), troubles digestifs (nausée, diarrhée…) 
(61,7%) et la sensation de brûlure (50%). Les trois 
premiers symptômes les plus fréquents étaient plus 
importants chez le sexe féminin comparativement 
au sexe masculin, mais la différence était 
statistiquement non significative (p > 0,05). Ils 
étaient fréquents chez les sujets les plus âgés (34 
ans) et les plus anciens aux services (≥ 3 ans) sans 
que la différence ne soit significative. Les troubles 
de la reproduction chez les sujets mariés étaient par 
ordre de fréquence faites d’infertilité ou de stérilité 
(18,0%), d’avortement spontané (10,0%), de mort 
in-utéro (5%) et d’enfant malformé (3,3%). La 
fréquence d’infertilité ou de stérilité était plus 
importante chez le sexe féminin comparativement 
au sexe masculin (72,7% vs 27,3%) avec une 
différence non significative. La majorité des 
manipulateurs (76,7%) était modérément au 
contact avec les cytotoxiques (1 ≤ ICC ≤ 3) selon 
l’indice de contact cytotoxique et dont la moyenne 
était de 1,6 ± 0,9. A noter que 5% de cette 
population avait un niveau 3(exposition intensive 
aux cytostatiques). Sur un total de 9 locaux de 
préparation des cytostatiques (de 5 services),1seul 
était spécifique à cette tâche. La surface de ces 
locaux (66,7%) était non conforme (< 10 m2), de 
même l’état de sol (Figure 1).  

Fig. 1 : Mauvais état de sol 

Les murs étaient dans leurs totalités (100%) à 
moitié lisse et à moitié faïence. Les portes et les 
fenêtres étaient maintenues ouvertes dans 66,7% 
des locaux, durant la préparation des cytostatiques. 
La préparation se fait dans 6 locaux sur 9, sur des 
paillasses en faïence ou sur des tables ordinaires 
(Figure 2 et 3) dont les systèmes d’extraction 
(hottes) font défauts (saturés, non fonctionnelles ou 
absents) (Figure 4) au niveau de 7 locaux sur 9. 

Fig. 2 : Plan du travail 
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Fig. 3 : plan de travail salle de biothérapie 

Fig. 4 : Hotte à Flux Laminaire saturé 

La fréquence de l’utilisation des équipements de 
protection individuelle (EPI) (Figure 5) sont 
représentés dans le tableau 1. 

Fig 5 : Manu-portage des cytostatiques 

A.Benhadj et al. 
Discussion 

Le taux de participation dans notre enquête était 
très acceptable (75,9%) par rapport à plusieurs 
travaux [3,4,5]. La fréquence de sexe féminin, les 
sujets jeunes et les mariés, était semblable à 
certaines études [5,6,7] par contre l’ancienneté 
moyenne au poste était moins importante. La 
fréquence des symptômes comme les céphalées 
(90%), les réactions allergiques ou irritatives 
(81,7%), corroborent avec la majorité des études 
sur l’exposition aux cytostatiques en milieu de soins. 
Parmi ces études, nombreuses avaient des 
fréquences plus faibles que les nôtres à savoir 
nationaux, d’abord ceux de l’Ouest, comme l’étude 
de Tebboune et al en 2006[8] au niveau du même 
établissement (CHU d’Oran), avec une fréquence de 
57% et de 64% respectivement des céphalées et 
des réactions allergiques, l’étude de Meziane et al 
en 2010[4] au CHU de Tlemcen, avec une fréquence 
des céphalées de 62,5% et les réactions d’irritation 
de 35% et l’étude de Beghdadli et al en 2007[6]  au 
CHU de sidi-bel-abbès avec un taux  de 58,3% pour 
les céphalées et 35% pour les réactions d’irritation. 
Au centre, l’étude de Liani en 2008 [5] au niveau de 
plusieurs hôpitaux de la région d’Alger avec un taux 
de 78,9 % et 69 % respectivement les irritations 
allergiques ou irritatives et les céphalées et à l’Est, 
l’étude de Bouaziz Tigha et al en 2012[9] au CHU de 
Annaba, retrouvant une fréquence de 64% des 
réactions allergiques et 57% des céphalées. A 
l’échelle international, il ya l’enquête de Massmoudi 
et al (2012) [7] dans un hôpital Tunisien où les 
symptômes de réaction allergique ou irritative 
(prurit), la perte des cheveux et les céphalées par 
ordre décroissant étaient les plus fréquents, 
respectivement 58,3%, 50%, et 45,8%. La 
fréquence des avortements spontanés n’était pas 
importante dans notre étude comparativement à 
certaines études [10,5 ], mais par contre elle est plus 
importante par rapport à d’autres[7,6] . Cependant la 
fréquence de stérilité et la mort in-utero était plus 
importante dans notre étude que les résultats des 
études précédentes [4,5,6], mais la fréquence des 
enfants malformés était similaire à l’étude de Liani[5]

par contre plus importante a celle de Meziane [4] . 
L’exposition aux cytostatiques de la majorité des 
sujets étudiés était modérée (dans un seul service 
3/28 personnes était sévère). A ce stade il est 
préconisé le port des équipements de protection 
individuelle (EPI) d’une manière systématique et 
régulière, d’une protection collective (poste de 
sécurité cytostatique) et le souhait de mettre en 
place une unité de reconstitution centralisée à 
défaut une pièce réservée à cette activité. Il faut 
noter que l’évaluation par l’ICC n’est pas précise 
d’où des examens biologiques, atmosphériques 
et/ou surfaciques sont recommandés. Les conditions 
générales de préparation des médicaments étaient 
mauvaises, ainsi que la non utilisation des EPI, lors 
de la reconstitution et l’administration des 
cytostatiques étaient fréquentes, ce qui est à 
l’origine probable de cette fréquence élevée des  
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symptômes généraux et des troubles de la 
reproduction. 

Conclusion 
Le niveau d’exposition modérée aux cytotoxiques 
ainsi que la fréquence des symptômes d’un côté, et 
les mauvaises conditions de travail de l’autre côté, 
révélés par notre étude, constituent une situation 
inquiétante d’où l’amélioration de toutes les 
anomalies recensées serait nécessaire pour faire 
réduire le risque de contamination. La biométrologie 
et les frottis de surface restent les bons moyens 
pour évaluer l’exposition réelle aux cytostatiques, 
d’où l’utilité de mener le plus souvent des 
prélèvements et des études des conditions de travail 
afin de mettre en évidence toute présence anormale 
de produits cytotoxiques sur les lieux de travail et 
toute défaillance en rapport avec le stockage la 
préparation et l’administration de ces médicaments. 
Enfin la formation et la sensibilisation restent avant 
tout les meilleurs moyens pour la prévention des 
risques de contamination.      
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Introduction 

5% des tumeurs osseuses et 20% des tumeurs 
osseuses bénignes [6]. Ce sont des tumeurs lytique 
épiphyso- métaphysaire des os longs voire des os 
plats du jeune adulte de 20 à 40 ans. Les os du 
tarse représentent aussi une portion non 
négligeable des cas. les métatarse sont rarement 
atteints [1]. 

Observation 
Monsieur M K âgé de 37 ans, a bénéficié en février 
2018 d’un bilan radiologique du pied droit dans le 
cadre d’un traumatisme : il montrait de façon 
fortuite une image lytique et soufflante de la base 
des 5 métatarses (figure N°1). 

Fig. 1 Image lytique excentrée 

Dans les antécédents : le patient présentait un 
diabète insuline dépendant. 
A l’examen clinique : dans interrogatoire, le 
patient rapportait des douleurs à la marche, qui 
siège le long du bord latéral du pied, sans aucuns 
autres signes cliniques inflammatoires. La palpation 
du bord externe réveille une douleur, alors que la 
mobilité articulaire est légèrement diminuée par 
rapport au pied gauche. Le bilan biologique ne 
montrait ni syndrome inflammatoire, ni 
hyperglycémie ; Par contre le scanner montrait 
étendu de la lésion (figure N°2). 

Fig. 2 Rupture de la corticale avec extension 
dans les tissus mous 
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IRM qui permis de d’évaluée étendue dans les tissue 
mous. (Figure N°3). 

Fig. 3 Stabilisation de la lésion au 4ème mois 

Devant la clinique et surtout aspect radiologique, 
une biopsie, évidement et comblement a été réalisé. 
Apres abord chirurgical : la tumeur était d’aspect 
brunâtre assez typique, sa consistance était 
mollasse et friable quoi qu’hétérogène mais bien 
limitée. (Figure N°4). 

Fig. 4 Résection complète 

Evidemment, consistait à extraire toute la tumeur 
avec une stérilisation de toute la surface. Alors que 
le comblement était confié à un greffon cortico-
spongieux prélève de la crête antérieure d’aile 
iliaque. (Figure N°5). 

Fig. 5 Comblement et vissage 

A. ABDI et al. 

Dans les suites opératoires : le Redon a été enlève 
au 2 jours. Sans complications notable type sepsis 
ou accidents thrombo embolique. 

En révision au 4 mois la lésion est stable pas se 
signes de récidive. 

Discussion 
La TCG est une tumeur bénigne localement 
agréssive.la TCG de la base du métatarse, est une 
forme rare puisqu’ elle représente mois de 1% de 
toutes les TCG. Cependant son mode de 
présentation clinique, radiologique et histologique 
ainsi que son pronostic global sont peu différents 
des autres localisations de TCG, avec quelques 
nuances [1] [6].  
La présentation clinique n’est pas spécifique avec 
principalement des douleurs locales. 
D’un point de vue radiologique, la lésion est lytique, 
excentrée, expansive, épiphysaire des os longs du 
jeune adulte.la TCG de la base du métatarse 
constitue une localisation atypique et doit conduire 
à la vigilance et à la recherche d’autres localisations 
[1].

Dans notre observation le recul est trop court pour 
se prononce sur les récidives locales. Quoi que les 
premières images radiologiques de contrôle 
montrent une stabilisation de la tumeur. Alors que 
dans la littérature le taux de récidives est de 25%. 

 Conclusion 
Nous rapportons ici un nouveau cas de TCG du 
pied, localisation exceptionnelle. L’originalité de 
cette observation repose d’une part sur le diagnostic 
d’une lésion moins volumineuse que les TCG typique 
et fréquente et d’autre part sur Le traitement 
chirurgical ou le comblement s’effectue 
exclusivement par un greffon cortico spongieux.  
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Introduction 

Les tumeurs a cellules géante sont des tumeurs 
fréquentes, très récidivantes souvent bénignes et se 
localisant la plus part du temps, aux extrémités des 
os long des membres [3]. La localisation distale du 
fémur est une entité fréquente. L’objectif de notre 
étude était de rapporte les caractéristiques 
épidémiologiques, cliniques et 
anatomopathologiques, des tumeurs a cellules 
géantes de l’extrémité distale du fémur. 
Accompagnée d'une une évaluation des résultats du 
traitement chirurgicale. 

Patients Et Méthode 
Il s’agit d’une étude rétrospective de 15 cas de TCG 
siégeant à l’extrémité distale du fémur, colligés 
conjointement par les 3 services d’orthopédie Oran : 
HMRUO, CHU et EHU entre2014 et 2016. Il 
s'agissait dans la plus part des cas, des jeunes 
exclusivement de sexe féminin avec un âge moyen 
de 30 ans et des extrêmes de22 à 45 ans. Le côté 
droit était touché dans 10 cas soit 66 ,6%. Le motif 
de consultation était comme suite : La douleur était 
le symptôme majeur de la première consultation 
chez 11 patients soit 73%. De type mixte siégeant 
au genou, irradiant le long du membre. Associée à 
une tuméfaction dans 05 cas soit 33% de la face 
antero externe du fémur, évoluant depuis 2a3 ans 
et augmentant progressivement de volume. Elle 
douloureuse a la palpation, sans signes 
inflammatoires locaux, ni signes compressifs 
vasculaires ou nerveux. Alors que le traumatisme 
été révélateur dans 02 cas soit 13 ,3%.la mobilité 
articulaire était préservée dans la qua si totalité de 
la série.  

Tous les patients ont bénéficié, d’un examen para 
clinique.  
La radiographie standard montrait une image 
kystique ostéolytique pure, siégeant sur le condyle 
latéral, soufflant les corticales à bords flous, sans 
envahissement des parties molles (figure N° 1). 

Fig1 Image lytique metaphyso diaphysaire 
excentrique de l’extrémité distale du fémur 

sans extension vers articulation 

Alors que chez 5 patients soit 33,3% la corticale 
était rompue (figure N° 2). 
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Fig. 2 Image lytique avec rupture corticale 

La tomodensitométrie axiale, qui a permis de 
bien évaluer atteinte corticale et la possible 
extension dans les tissus mous [2]. TDM a été 
pratiqué chez tous nos patients (figure N° 3,4). 

Fig. 3 Atteinte de corticale sans extension 
dans le tissu mou 

Fig. 4 sans atteinte de la corticale 

A. ABDI et al. 

Les signes cliniques, l’aspect radiologique et la 
localisation de la tumeur oriente vers le diagnostic 
de TCG. L’examen anatomo-pathologique après un 
abord chirurgical antero externe a permis de 
confirme le diagnostic chez tous nos patients. Le 
traitement consistait en un curetage de de la 
tumeur qui avait détruit presque la totalité du 
condyle, comblement par du ciment acrylique 
associe a un greffon cortico spongieux stabilise par 
une vis chez 10 patients. Alors que chez les 5 
patients le comblement est confié au ciment. 
Evolution post opératoire était marquée par 
installation de 2 sepsis superficiel, bien géré par des 
soins locaux et une anti biothérapie adapte. Un 
Protocol de rééducation est établi pour tous les 
patients. Appui est autorisé au-delà de deux mois. 

RESULTAS 
L’évolution après un recul moyen de 28 mois ans 
avec des extrêmes de 02 à 04 ans. La mobilité du 
genou était supérieure à 100° de moyenne 
comparativement au côté contro latéral. Disparition 
de la douleur chez tous les patients. Marche sans 
tuteur externe et un périmètre de marche 
acceptable pour tous les patients.  Le control 
régulier de tous les mois à montrait évolution 
suivante : 12 patients soit 80% ont repris leurs 
activités antérieures avec des images radiologiques 
normales (figure N° 5,6). 

ciment acrylique et un greffon cortico 
spongieux. Stabilisé par une vis. Control au 

4ème mois. 
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Fig. 6 control au 10ème mois. 

Des images de récidives ont été rapporté chez deux 
patients au 25ème mois, Ce qui a nécessité un 
deuxième curetage et comblement par du ciment. 
Par contre nous n’avons rapporté aucun signe de 
dégénérescence, jusqu’ au dernier recul. 

Discussion 
Les caractéristiques épidémiologiques de notre 
série, tels que le sexe, l’âge moyen, le siège de la 
tumeur et les signes fonctionnels sont similaires 
avec ceux rapporte par la littérature [4]. Les limites 
de notre étude sont trait au recul trop court pour 
pouvoir se prononce sur le taux réel des récidives. 
Quoi que Le taux 13% affiché dans notre série est 
similaire à la littérature. Quand a la dégénérescence 
aucun cas n'a été enregistré, ce qui est en discorde 
avec certaine publication qui rapporte un taux de 2 
à 5%. 

A. ABDI et al. 

Conclusion 
Les TCG sont des tumeurs bénignes à malignité 
locale avec une tendance agressive.  Le diagnostic 
doit être évoqué devant un certain nombre de 
symptômes : douleur, tuméfaction. Le diagnostic 
différentiel est pose dans quelque cas. Le traitement 
est bien établi bénéficie d’un consensus qui date de 
trois décades [1, 4].  Le suivie doit être rigoureux car 
le risque de récidive et de dégénérescence est 
important.  
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Résumé 

L’insuffisance rénale est une pathologie qui augmente le risque de maladies thrombo- emboliques. Les 
complications thrombotiques sont particulièrement redoutées dans la greffe rénale et peuvent être à 
l’origine de la perte précoce du greffon. D’autant plus qu’il a été démontré un lien entre la 
thrombophilie et le rejet aigu ou chronique de greffe. La stratification des patients selon leur risque 
thrombotique avant de réaliser la greffe permettrait de réajuster le traitement anticoagulant. 
A travers une étude cas-témoin nous avons recherché des anomalies de l’hémostase prédisposant aux 
thromboses chez des patients atteints d’insuffisance rénale au stade terminal (IRCt) et en attente de 
greffe à l’EHU d’Oran. 
Nous avons constaté que les taux de Protéine C et Protéine S étaient plus bas chez les patients que 
chez les témoins mais sans qu’il y ait de cas de déficit en protéine S. un seul patient a présenté un 
déficit en Protéine C mais nous n’avons pas trouvé de relation statistique entre ce déficit et l’IRCt. 
En conclusion, nous n’avons pas trouvé de risque surajouté de déficit en inhibiteurs physiologiques de 
la coagulation dans l’IRCt. Cependant le bilan de thrombophilie devrait être élargi à d’autres anomalies 
de l’hémostase telles que la recherche de la Résistance à la protéine C activée ou de son équivalent 
moléculaire la mutation V Leiden et la recherche de la mutation G20210A du gène de la prothrombine. 
Ces 2 anomalies sont plus fréquentes que le déficit en inhibiteurs de la coagulation et leur addition 
augmenterait la prédiction du risque de perte de greffon ou de rejet lié aux complications 
thrombotiques. 

 © 2018. HMRUO. MDN | Tous Droits Réservés
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Introduction 
L’insuffisance rénale est une pathologie qui 
augmente le risque de maladies thrombo- 
emboliques [1-2-3]. Le taux de mortalité en rapport 
avec l’embolie pulmonaire est plus élevé chez les 
patients atteints d’insuffisance rénale que chez ceux 
qui ne le sont pas. [4-5]. Aussi, Le risque 
thrombotique est deux fois plus important chez les 
patients en stade avancé d’IRC par rapport aux 
stades précoces de la maladie [6-7] et ce risque 
commence à devenir plus important lorsque la 
filtration glomérulaire diminue à moins de 75 
ml/min/1,73m2. [8]. Chez les patients atteints 
d’insuffisance rénale, les thromboses prennent 
différentes formes telles que les thromboses 
veineuses profondes (TVP) avec ou sans embolie 
pulmonaire, les thromboses des fistules artério- 
veineuses et celles sur cathéter central. En outre, la 
formation de thrombus peut également se produire 
dans les artères et pourrait se présenter sous forme 
d’un syndrome coronarien aigu, d’accident 
vasculaire cérébral ou d'une occlusion artérielle 
périphérique [3]. Les complications thrombotiques 
sont particulièrement craintes dans la greffe rénale 
puisqu’elles peuvent être à l’origine de la perte 
précoce du greffon [9]. D’autant plus que plusieurs 
études ont décrit le lien entre l’état acquis ou 
constitutionnel de thrombophilie et le rejet aigu ou 
chronique de greffe. La stratification des patients 
selon leur risque thrombotique avant de réaliser la 
greffe permettra de réajuster le traitement 
anticoagulant. 
L’objectif de notre travail était de rechercher les 
anomalies de l’hémostase prédisposant aux 
thromboses chez des patients atteints d’insuffisance 
rénale au stade terminal (IRCt) en attente de greffe 
rénale à l’EHU d’Oran. 

Patients et méthodes 

Population étudiée 
Nous avons réalisé une étude cas- témoins. Pour 
cela, le recrutement des patients s’est fait entre 
Juillet 2014 et Janvier 2016 au niveau du service de 
néphrologie de l’Etablissement hospitalo-
universitaire d’Oran dans le cadre du programme de 
greffe rénale. Nous avons inclus dans notre étude 
les patients âgés de 18 ans et plus atteints d’une 
insuffisance rénale stade terminal en attente de 
greffe. Ont été exclus les patients aux antécédents 
personnels de thrombose et ceux sous traitement 
anticoagulant en cours. 
Deux échantillons de 5 ml de sang veineux ont été 
prélevés sur tube contenant du citrate comme 
anticoagulant selon les recommandations générales 
s’appliquant aux tests courants d’hémostase [10]. 
Nous avons utilisé les donneurs sains de reins 
comme population témoin. 
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Définition du cas 
L’insuffisance rénale chronique terminale a été 
définie par un débit de filtration glomérulaire au 
dessous de 15 ml/min/1,73 m2 calculé par la 
formule de MDRD (Modification in Diet in Renal 
Disease). Tous les patients étaient candidats à une 
greffe rénale avec donneur vivant. 

Dosage des inhibiteurs 
physiologiques de la coagulation 

Le dosage de l’antithrombine et de la protéine C a 
été réalisé en déterminant l’activité par méthode 
colorimétrique en utilisant des réactifs de la gamme 
IL (Instrumentation Laboratory®. USA) tandis que 
la détermination de l’activité de la protéine S a été 
faite par méthode chronométrique à l’aide la même 
gamme de réactifs. Tous les dosages ont été 
réalisés sur automate de coagulation type ACL 
7000® d’IL (Instrumentation Laboratory®. USA). 
Pour chaque série de travail nous avons utilisé un 
contrôle de qualité interne normal et un autre 
pathologique : HemosIL Normal Control plasma® et 
HemosIL low abnormal control plasma®. 
(Instrumentation Laboratory®. USA). Le taux des 
inhibiteurs physiologiques de la coagulation a été 
exprimé en pourcentage par rapport à leurs taux 
dans le plasma d’étalonnage. 

Analyse statistique 
Les variables continues ont été décrites par la 
moyenne +/- l’écart type tandis que les variables 
qualitatives ont été exprimées en valeur absolue et 
en pourcentage respectivement. Pour la 
comparaison des taux d’inhibiteurs physiologiques 
de la coagulation entre les patients et les témoins 
nous avons réalisé un test de Student. La relation 
statistique entre le déficit en inhibiteurs et l’IRCt a 
été recherchée par un test du Chi-2 La différence 
statistique significative a été considérée pour une 
valeur P<0.05. Pour tous nos calculs nous avons 
utilisé le Logiciel SPSS version 17. 

Résultats 
37 patients ont été éligibles et autant de témoins. 
Les caractéristiques de base de la population 
étudiée et leurs taux d’inhibiteurs physiologiques de 
la coagulation sont données dans le tableau 1. Nous 
avons constaté que les taux de Protéine C et 
Protéine S étaient plus bas chez les patients que 
chez les témoins mais sans qu’il y ait de cas de 
déficit en protéine S. 1 seul patient a présenté un 
déficit en Protéine C mais en appliquant le test de 
Chi-2 nous n’avons pas retrouvé de relation 
statistique entre l’IRCt et le déficit en protéine C 
(p=0,500). De façon paradoxale le taux 
d’Antithrombine a été plus élevé chez les patients 
comparés aux témoins. 
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Cas (n=37) Témoins 
(n=37) 

P 

Age (ans) 30±14.5 38.5±11.5 
Sexe H/F 20/17 25/12 
Protéine C 95.70±21.19 107.51±19.00 0,000 
Protéine S 130.66±50.88 144.18±28.36 0,000 

Antithrombine 99.56±18.38 92.91±23.80 0,000 

Tableau 1 : caractéristiques de base et taux 
des inhibiteurs physiologique de la 

coagulation chez la population étudiée 

Discussion 
Les données de la littérature sur la présence ou 
absence de déficit en inhibiteurs physiologiques de 
la coagulation dans l’insuffisance rénale terminale 
sont très contradictoires. Nos résultats rejoignent à 
plus d’un titre celles de Heidenreich et al qui n’ont 
retrouvé aucun cas de déficit en inhibiteurs 
physiologiques de la coagulation chez 165 patients 
étudiés avant de subir une greffe rénale[11]. D’autres 
études à l’image de celle de Ghisdal et al [12]  ont 
retrouvé un état de thrombophilie avec déficit en 
inhibiteurs physiologiques de la coagulation  à des 
degrés variables chez les patients atteints d’IRCt. 
Sur les 215 patients étudiés, 12,1% avaient un 
déficit en protéine C, 5,8% un déficit en protéine S 
et 17,4% un déficit en antithrombine et toutes ces 
anomalies ont disparus après transplantation rénale 
prouvant qu’il s’agissait d’un état de thrombophilie 
acquise et non pas constitutionnelle. D’ailleurs l’effet 
bénéfique de la greffe rénale sur la disparition de la 
thrombophilie acquise a été décrit dans de 
nombreuses autres études. Dans la notre, l’absence 
de déficit en inhibiteurs physiologiques de la 
coagulation n’élimine pas l’existence d’un état 
d’hypercoagulabilité largement reconnu aujourd’hui 
dans l’IRCt. D’autres intervenants peuvent expliquer 
cet état d’hypercoagulabilités tels que les 
microparticules (13-14). Ces derniers sont de petits 
sacs membranaires qui peuvent être versés à partir 
de cellules variables comme les cellules 
endothéliales, les plaquettes, les monocytes et 
macrophages. Leur effet pro coagulant est le 
produit de la présence à leurs surfaces de 
phospholipides pro coagulants et de facteur 
tissulaire initiant la coagulation et augmentant la 
génération de thrombine (15-16). Ils sont aujourd’hui 
utilisés comme marqueurs de l’hypercoagulabilité 
dans différentes pathologies comme l’IRC et les 
cancers. Dans une précédente étude nous avons 
constaté que leur taux est plus élevé dans les 
cancers par rapport à la population générale [17]. 

Conclusion 
Nous n’avons pas retrouvé de risque surajouté de 
déficit en inhibiteurs physiologiques de la 
coagulation dans l’IRCt. Cependant le bilan de 
thrombophilie devrait être élargi à d’autres 
anomalies de l’hémostase telles que la recherche de 
la Résistance à la protéine C activée ou de son  
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équivalent moléculaire la mutation V Leiden et la 
recherche de la mutation G20210A du gène de la 
prothrombine. Ces 2 anomalies sont plus fréquentes 
que le déficit en inhibiteurs de la coagulation et leur 
addition augmenterait la prédiction du risque de 
perte de greffon ou de rejet lié aux complications 
thrombotiques. 
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   Thrombophilie et maladie abortive : quelle part de responsabilité ? 
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Résumé 

Introduction : Les causes d'avortement à répétition sont multiples. Actuellement, les étiologies 
thrombotiques sont les plus discutées. L'association antiphospholipides et avortements à répétition a 
été démontrée, mais l'origine thrombotique due à la résistance héréditaire du facteur V à la protéine 
C activée (APCR), est encore discutée. 
Objectif : Déterminer la prévalence de la thrombophilie chez les patientes ayant présentées des 
avortements à répétitions inexpliqués, et d’établir le profil clinique des patientes ayant ce genre 
d’anomalies biologiques. 
Matériel et méthodes : 21 patientes ayant présentées une maladie abortive inexpliquée ont été 
incluses dans l’étude. Un bilan de thrombophilie a été réalisé pour l’ensemble de ces patientes, 
incluant la recherche du lupus anticoagulant, le dosage des inhibiteurs physiologiques de la 
coagulation, et la recherche de la résistance à la protéine C activée. 
Résultats : La moyenne d’âge de la population d’étude était : 33+/-7 ans. La recherche du lupus 
anticoagulant était positive chez les 06 femmes soit 28.6% des cas. 04 femmes soit 19% ont 
présenté une résistance du facteur V à la protéine C activée. Deux déficits ont été trouvés : un déficit 
en protéine C et un autre en protéine S. 
Le nombre d’épisodes abortifs était plus élevé chez les patientes ayant un état de thrombophilie 
biologique (p=0.001). Tous les cas de résistance en protéine C activée étaient associées à des 
avortements à répétitions durant le deuxième trimestre (p=0.005). 
Conclusion : La thrombophilie joue un rôle important dans la survenue d’épisodes abortifs et sa 
recherche est systématique dans le cadre du diagnostic étiologique.  

 © 2018. HMRUO. MDN | Tous Droits Réservés 
Introduction 

L’association entre thrombophilie biologique et 
maladie abortive est un sujet polémique qui a fait 
couler beaucoup d’ancre, et a fait nourrir plusieurs 
débats,  

car durant les trois dernières décennies les articles 
publiés avançaient des résultats contradictoires sur 
l’implication des thrombophilies dans la survenue 
des FCSR. [1]

Mots clés : Thrombophilie, maladie abortive, RPCa, Lupus anticoagulant. 
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Plus de 50 % des cas restent inexpliqués malgré 
une exploration bien conduite, gynécologique, 
hormonale/métabolique et cytogénétique. 
Actuellement, les étiologies thrombotiques sont les 
plus discutées. L’association entre certains états 
acquis favorisant la thrombose veineuse, tels les 
anticorps antiphospholipides, et les avortements à 
répétition a été démontrée, mais l'origine 
thrombotique due à la résistance héréditaire du 
facteur V à la protéine C activée (APCR), est encore 
discutée. De nombreuses études démontrent 
clairement la forte association entre ces deux 
entités, notamment la mutation V Leiden et II 
Leiden, qui sont fortement suspectées et dont la 
recherche était systématisée dans le cadre du 
diagnostic étiologique des fausses couches 
répétées. [2] D’un autre coté on a les résultats des 
essais thérapeutiques confortant progressivement 
l’utilisation des héparines de bas poids en 
prophylaxie secondaire des fausses couches. [3] 
Cette association trouve son explication logique 
dans le fait qu’en début de grossesse (5 à 7 SA), 
l’invasion trophoblastique des artères spiralées 
utérines entraîne l’apparition de bouchons 
vasculaires (plugs) conduisant au maintien de 
l’hypoxie embryonnaire nécessaire à sa bonne 
évolutivité. Le problème est qu’en amont de ces 
plugs, les éléments figurés du sang stagnent et 
peuvent conduire à la formation d’un thrombus si la 
femme présente des facteurs de risque comme une 
thrombophilie. Lorsque les plugs doivent 
commencer à disparaître (à partir de 8 SA), les 
thrombus restent et la grossesse s’interrompt par 
défaut de perfusion de l’embryon (qui doit alors 
vivre en normoxie). [4] Pour ce qui a de l’implication 
des anticorps antiphospholipidiques dans les 
accidents abortifs les auteurs sont formels, d’ailleurs 
les FCSR font partie des critères diagnostiques du 
syndrome des antiphospholpides, la question se 
pose beaucoup plus pour le titre de ces anticorps et 
son éventuelle corrélation avec l’interruption de 
grossesse. L’association thrombophilie et maladie 
abortive doit cependant encore être précisée : en 
particulier durant la première grossesse, en fonction 
du type et du moment de survenue de la fausse 
couche, selon le type de thrombophilie, et les 
cofacteurs rendant symptomatiques les 
thrombophilies biologiques fréquentes doivent être 
décrits. Donc devant cette situation discordance, 
nous avons essayé à travers ce modeste travail 
d’étudier cette association, cherchant à connaitre la 
fréquence des états de thrombophilie biologique 
dans la maladie abortive inexpliquée, et étudier les 
particularités cliniques de ces anomalies 
biologiques. 

Patients et méthodes 
Etude descriptive prospective monocentrique 
portant sur 21 patientes présentant une maladie 
abortive inexpliquée, effectuée au laboratoire 
d’hémobiologie de l’hôpital militaire régional 
universitaire d’Oran. 
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Nous avons étudier deux groupes de patientes : un 
groupe de patientes atteintes de maladie abortive, 
et un groupe témoin de femmes ayant menés au 
moins une grossesse sans complications. 

Critères d’inclusion et de non 
inclusion  

Les patientes incluses dans l’étude étaient porteuses 
de maladie abortive inexpliquée, c'est-à-dire plus de 
trois fausses couches à répétitions, ce sont des 
patientes pour lesquelles toutes les autres étiologies 
incriminées ont été éliminées, notamment les 
causes gynécologiques anatomiques, 
hormonales/métaboliques et cytogénétiques. En  
effet,  les  pertes  fœtales  regroupent  les  fausses 
couches  précoces  (FCP),  fausses couches 
spontanées à répétition (FCSR), les fausses couches 
tardives (FCT), et morts fœtales in  utero  (MFIU). 
Les fausses couches survenant avant la 10e SA, 
sont appelées pertes embryonnaires, à partir de la 
10e SA, on parle de pertes fœtales, le terme morts 
fœtales in utero désignant les accidents tardifs, à 
partir de la viabilité fœtale (24 SA). L’European 
Society  of  Human  Reproduction  and  Embryology 
(ESHRE) recommande  la  limite  de  12  semaines 
d’aménorrhée  (SA)  pour  définir  les  FCP  au-delà  
et jusqu’à 20 SA :FCT. Les épisodes de fausses 
couches ont été classées en fonction de la date de 
survenue : (premier trimestre, deuxième trimestre, 
troisième trimestre). Un groupe témoin qui contient 
30 femmes âgées moins de 45 ans qui ont mené à 
terme au moins une grossesse sans complications. 

Méthodes de dosage (bilan de 
thrombophilie) 

Conformément aux recommandations du GFHT 
2015 sur les prélèvements en hémostase, les 
prélèvements sanguins ont été effectués sur tube 
en plastique contenant un anticoagulant type citrate 
de sodium 3.8% (9 :1). Les prélèvements ont été 
aliquotés puis congelés à -80°C après une double 
centrifugation à 2000g pendant 15 minutes. 
Le bilan de thrombophilie a été réalisé sur la série 
STA Compact Max et comportait :  
1- Le dosage fonctionnel des inhibiteurs
physiologiques de la coagulation:
• Dosage chronométrique (STACLOT) de la
protéine C, et la protéine S.
• dosage quantitatif fonctionnel de
l’antithrombine par technique amidolytique
(STACHROM) sur un substrat synthétique
chromogène.
2- La recherche de la résistance à la protéine C
activée (RPCA).
3- La recherche du lupus anticoagulant par
technique DRVVT (Temps dilué de venin de vipère
de Russel).
Un déficit en anticoagulant naturel (AT, PC, PS) 
n’est confirmé qu’après 2 dosages concordants.  
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Les seuils déficitaires admis étaient respectivement 
: activité AT < 80 %, PS < 65 %, PC < 70 %. La 
présence d’une résistance à la protéine C activée est 
mise en évidence par un allongement 
anormalement faible du temps de coagulation du 
plasma du malade en présence de protéine C 
activée en milieu calcique. Un temps de coagulation 
inferieur à 120 secondes correspond à la présence 
d’une résistance à la protéine C activée. La mise en 
évidence d’un anticorps lupique passe par deux 
étapes : l’étape de dépistage (DRVV Screen), et 
l’étape de confirmation (DRVV Confirm). 
L’allongement du DRVV Screen motive la pratique 
du DRVV Confirm. Le raccourcissement de ce 
dernier, confirme la présence d’un lupus 
anticoagulant.  
L’interprétation se fait sous forme de ratio normalisé 
= Ratio Screen/Ratio Confirm. Un ratio normalisé 
supérieur à 1,20 confirme la présence d’anticorps 
lupique de type lupus anticoagulant. Les dosages 
ont été réalisés à distance de la phase aigüe et du 
traitement anticoagulant, afin d’éviter les 
interférences. 

Analyse statistique 
Les données ont été exprimées en pourcentages et 
fréquences pour les variables qualitatives et en 
moyenne ± écart type pour les variables 
quantitatives. La recherche d'une association entre 
deux variables catégorielles a été évaluée au moyen 
du test du Chi-carré en faisant appel à des tests non 
paramétriques Mann Whitney.  
Pour l’association entre thrombophilie et maladie 
abortive, la régression logistique univariée a été 
utilisée pour calculer les odds ratio avec intervalles 
de confiance de 95%. 

Résultats  
 

Données épidémiologiques et 
cliniques  

Dans le groupe control l’âge variait entre 21 à 45 
ans avec une moyenne de 33.5± 5.8 ans. Le groupe 
malade avait une moyenne d’âge de 33+/-7 ans.  

Nombre de fausses couches 
14 patientes avaient fait au moins 3 FCS soit 66.7% 
et 7 patientes avaient fait 4 FCS et plus (33.3%), La 
majeure partie des patientes soit 71,4% ont eu des 
avortements récurrents du 1er trimestre, 38.1% 
durant le 2eme trimestre et 33.3% durant le 3eme 
trimestre.  
De même, la durée des grossesses était diminuée 
chez 8 patientes conduisant à un accouchement 
d’un nouveau née prématuré avant de 37 SA 
d’Aménorrhée. Ces pourcentages n’étaient pas 
cumulables car certaines patientes présentaient des 
FCS à des moments différents parfois précoces 
parfois tardifs. Tableau 1. 
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Tableau 1 : nombre et période de survenue 
des fausses couches 

Résultats du bilan de thrombophilie 
Le bilan de thrombophilie était sans particularités 
dans le groupe contrôle. Dans le groupe des 
patientes ayant eu maladie abortive la recherche de 
la résistance à la protéine C activée est positive 
chez 4 patientes sur 21 (19,0 %), révélé une 
relation significative entre la RPCa et les pertes 
fœtales (P=0.035) avec un odd ratio (OR) de 1.23 
pour un intervalle de confiance (IC) de 95% [1.004- 
1.52]. La recherche du SAPL était positive chez les 
06 femmes soit 28.6% montrant encore une fois 
une association statistiquement significative (p = 
0,008) avec un odd ratio (OR) de 1.4 pour un 
intervalle de confiance (IC) de 95% [1.068- 1.835].  
Deux déficits ont été trouvés : un déficit en protéine 
S et un autre en protéine C. Ces derniers résultats 
n’étaient pas exploitables statistiquement, on s’est 
contenter de l’étude descriptive. Aucun déficit en 
Antithrombine n’a été trouvé dans notre série. 
Tableau2. 

Profil clinique des cas de 
thrombophilie retrouvés  

Thrombophilie et FCS répétées 
Le nombre des FCS était plus élevé chez les 
patientes ayant un état de thrombophilie biologique. 
En effet les patientes avec cet état présentaient une 
augmentation significative du nombre des FCS par 
rapport au reste des femmes chez lesquelles les 
bilans étaient négatifs (P<0,001). De même, la 
présence des SAPL était majoritairement associés à 
la survenue d’une FCS, bien qu’une tendance ait été 
observée  pour  une  augmentation statistiquement 
significative  de nombre des FCS chez les patientes 
ayant un SAPL positif (4,69) versus 2,80 chez les 
SAPL négative (P= 0.011) En revanche, il n’y avait 
pas de différence statistiquement significative du 
nombre des FCS avec la thrombophilie héréditaire 
(P=0,29) ni avec la présence d’une RPCa (P=0,21) 
(Tableau 08). Tableau 3.
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Tableau2. Fréquence des états de thrombophilie dans les 02 groupes patient et control 

Tableau 3 : Association entre thrombophilie et fausses couches répétées 

Thrombophilie et période de 
survenue des FCS  

Le SAPL était associé à des FCS survenant pendant 
tous les trimestres de la grossesse et il n y’avait pas 
de particularités par rapport à ce point. Quant aux 
déficits retrouvés (Protéine C et S) ils étaient 
associés à des FCS précoces. 

Cependant tous les cas de résistance en protéine C 
activée étaient associées à la survenue des 
avortements à répétitions durant le deuxième 
trimestre, Le test du Khi-carré de PEARSON a révélé 
une relation significative entre la RPCa et la 
survenue de FCS durant le 2eme trimestre de la 
grossesse (P=0.005) avec un odd ratio (OR) de 2 
pour un intervalle de confiance (IC) de 95% (1.0- 
3.99). Aucune association n’est retrouvée entre la 
RPCa et la survenue des FCS durant le 1er et 3eme 
trimestre (P=0.86, P=0.11 respectivement). 
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Discussion 
Les résultats trouvés dans notre étude montrent la 
fréquence élevée/7 de la thrombophilie biologique 
chez les patientes présentant des FCS spontanées, 
ce qui témoignent de l’importance de l’association 
entre ces deux entités. Ces résultats rejoignent de 
nombreuses études montrant l’association entre 
thrombophilies biologiques et pertes fœtales.[5]  
L’association entre les pertes fotales répétées et la 
RPCa qu’on a pu mettre en évidence, rejoint les 
constatations de Rey qui dans une méta-analyse 
montre une relation significative entre les pertes 
fœtales répétées et la résistance à la protéine C 
activée avec un OR de 3.48.[6] L’étude Française 
(NOHA) de Gris et al est la plus large étude publiée 
sur le sujet qui a inclus consécutivement 232 
patientes avec un antécédent de perte fœtale 
inexpliquée de plus 22 SA. Chaque patiente malade 
a été appariée avec deux patientes témoins en 
prenant compte l’âge et la parité ; soit un total de 
464 témoins.  Les patientes et leurs conjoints ont 
été testés pour l’ensemble des anomalies 
biologiques associées à la thrombose. La RPCa est 
associée significativement et en analyse multivariée 
aux morts fœtales in utero avec un OR de 6,9. [7] La 
fréquence de la RPCa dans la présente étude est 
comparable à celle trouvée dans l’étude de Sharma 
et al en 2015 portant sur 575 patientes où la 
prévalence de RPCa était de 17.4%.[8] Et 
l’hypothése d’une eventuelle association avec  les 
FCS durant le deuxième trimestre est confortée par 
l’étude Rai qui a mis en évidence une prévalence 
significativement plus élevée de RPCa chez les 
femmes présentant une FCS au deuxième trimestre, 
suggérant ainsi que la RPCa était un mécanisme de 
perte foetale au cours du deuxième trimestre.[9] 
Meinardi évalue le risque sur une cohorte de 228 
femmes porteuses de la mutation et 121 
dépourvues de cette anomalie, et constate une 
fréquence plus élevée de FCSR survenant avant la 
20e SA chez les femmes porteuses de la mutation 
comparées à la population témoin (29,4 % vs 17,4 
%). L’homozygotie pour la mutation entraîne plus 
d’accidents que l’hétérozygotie.[10]  
Balasch ne retrouve pas d’association entre la 
présence de la mutation Leiden et la survenue de 
FCSR précoces. [11] 
Grandone observe une fréquence légèrement 
supérieure, mais non significative, de la mutation 
lors des pertes fœtales du 1 er trimestre, alors que 
la différence est significative concernant les 
accidents des 2 e et 3e trimestres. [12] On sait que la 
RPCa est l’anomalie la moins thrombogéne parmi les 
anomalies prédisposant aux thromboses, et qu’elle 
nécessite parfois l’interaction avec d’autres facteurs 
de risque pour qu’elle puisse s’exprimer, et on sait 
par ailleurs que plus la grossesse avance et plus 
l’état d’hypercoagulabilité s’aggrave, constituant 
ainsi le facteur de risque surajouté a cette RPCa, 
faisant que cette anomalie soit associée à des FCS 
survenant pendant le deuxième trimestre. 
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Cependant il se trouve que le rôle de la RPCa dans 
la survenue d’accidents obstétricaux de type FCSR 
est encore à l’heure actuelle controversé. 
L’association entre échecs répétés de grossesse et 
anticorps antiphospholipides a été bien établie (le 
taux de pertes fœtales du 1er trimestre de la 
grossesse variant de 25 à 67 % selon Empson . 
Selon Girling le syndrome des anticorps 
antiphospholipides (SAPL) est la cause la plus 
fréquente de thrombophilies acquises.[14] Backos 
rapporte dans son étude que le SAPL est associé à 
des complications couvrant tous les trimestres de la 
grossesse, [15] Ce qui a été constaté dans notre 
étude. En sélectionnant des patientes avec au moins 
trois interruptions de grossesse après la 12e 
semaine de gestation et en utilisant dans un 
premier temps, comme marqueur biologique, 
l’anticorps anticardiolipine et/ou l’anticoagulant 
circulant, de nombreux travaux ont trouvé des 
fréquences élevées d’anticorps antiphospholipides 
chez les femmes avec échecs de grossesse. .Les 
fréquences vont de 7 à plus de 30 % versus 3 à 5 
% dans une population témoin. [16,17]

Récemment, Gloria-Bottini a montré que le taux 
de ces anticorps était corrélé au succès de la 
grossesse (OR : 5,01 entre des taux < 15 UH et > 
15 UH, p : 0,009), [18] ce qui montre que les 
fausses couches ne sont pas liées uniquement à la 
présence des anticorps antiphospholipides mais à 
leurs titre , qui peut évoluer en fluctuant durant la 
grossesse , et depend du contexte clinique , c’est ce 
qui explique pourquoi ces anticorps sont associés à 
des épisodes abortifs survenant pendant tous les 
trimestres. 

Conclusion 
En dépit des discordances retrouvées dans la 
littérature l’implication de la thrombophilie dans la 
maladie abortive inexpliquée se précise de plus en 
plus. La recherche de ces anomalies est 
actuellement indispensable afin d’orienter le 
gynécologue dans la démarche thérapeutique à 
adopter. Le médecin traitant et le biologiste sont 
tenu d’avoir du bon sens dans l’appréciation des 
diverses composantes, biologiques et cliniques, qui 
alimentent ce risque multifactoriel ; le préciser lors 
de la première grossesse ; l’analyser selon le type 
de fausse couche et de thrombophilie biologique. 
Cela parait indispensable si on veut définir les 
patientes à risque et qu’il faudra explorer et la une 
bonne prise en charge synonyme de succès de 
grossesse en dépend énormément. 

Déclaration de liens d’intérêts 
 Les auteurs déclarent ne pas avoir de liens 
d’intérêts. 
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Facteurs prédictifs de sevrage de l’allaitement maternel : résultats 
préliminaires   à l’Établissement Hospitalier Spécialisé « Nouar Fadela » 
Oran –Algérie 

Bouabida D. ;Belaoun.F; ,Djeguali.f; Makhloufi N.; Belalaouii ; 
Zelmat S. ;Grain F. Kada Zair. A. ; Saadallah. F; Ait Mouloud S; 
Abbes. B ; Chalabi A. ; Dahmani A. ; Benbouabdellah M. 

Service de néonatalogie l’EHS « Nouar Fadela » à Oran

Résumé 

 Introduction : l’allaitement maternel est en nette régression, en Algérie. Cela peut paraître 
paradoxal eu égard à la culture de la société. Seulement 7 a 8% des mamans algériennes procèdent à 
l’allaitement maternel exclusif pendant les six premiers mois de la vie du bébé (INSP). Objectif :de ce 
travail est de décrire dans notre contexte à l’EHS « Nouar Fadela », le profil des femmes allaitantes et 
d’identifier les facteurs entravant le bon déroulement de l’AM.Méthodologie : il s’agit d’une étude 
descriptive prospective mono centrique menée auprès des femmes en post partum à l’EHS « Nouar 
Fadela » durant une période de quatre mois allant du 01 février 2015 au 31 juillet 2015. Les couples 
mère-enfant ont été revus 15 jours, un mois, 3 mois et six mois. Le seul critère d’inclusion est que les 
mères aient eu ayant au moins un enfant. Les données informatives sont recueillies à partir d’un 
questionnaire préétabli et qui comporte, Les paramètres recherchés étaient : l’âge de l’enfant et sa 
mère, le sexe, la durée de l’AM exclusif (AME), le mode d’accouchement, le niveau d’instruction de la 
mère, sa situation professionnelle, la cause d’interruption de l’AM, la connaissance des bienfaits du lait 
maternel et la notion d’information et d’éducation par un personnel de santé. Les données ont été 
analysées sur le logiciel 3.5.3 Epi info. Résultats :  Nous avons analysé 138 couples mères -enfants. 
L’Age moyen des mères était 21,7±8,3 ans. L’étude a montré que l’AM était choisi dès la naissance 
par plus de 93 % des mamans. Alors que 7 % d’enfants n’ont jamais bénéficié d’allaitement maternel 
(10,1%% femmes au foyer et 89,9%femmes qui travaillent). Le pourcentage d’AM exclusif jusqu'à 
3mois était de 41%(39,6% femmes au foyer et 1,4%femmes qui travaillent).A 6 mois le taux d’AM 
exclusif n’était pas plus que de 8,6%  . Dans notre étude, et d’après les réponses des femmes 
interrogées nous avons listé les raisons du choix d’allaitement maternel, spontanément l’argument le 
plus cité est le critère adapté à la santé du bébé 66,7%. Les facteurs motivant l’allaitement artificiel 
dans notre étude étaient : le manque de préparation à l’accouchement et de sensibilisation à 
l’allaitement maternel qui n’étaient pas été suivis dans 59,7% des cas . Conclusion Le déclin de la 
pratique de l'allaitement maternel est un réel problème de santé publique qui interpelle tout 
professionnel de santé en particulier ceux impliqués dans les prestations destinées au couple mère - 
enfant. Notre étude confirme que l’allaitement maternel reste malheureusement très insuffisant dans 
notre pays.  

 Mots clés :  Allaitement maternel (AM), Nouveau-né (NN), Allaitement artificiel (AA). 
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Predictors of Breastfeeding Withdrawal: Preliminary Results at the "Nouar 
Fadela" Specialized Hospital Institution Oran -Algeria 

Summary 

Introduction: Breastfeeding is in sharp decline in Algeria. It may seem paradoxical in terms of 
the culture of society. Only 7 to 8% of Algerian mothers are breastfeeding exclusively for the 
first six months of the baby's life (NPHI). Objective: of this work is to describe in our context at the 
EHS "Nouar Fadela", the profile of breastfeeding women and identify the factors hindering the 
smooth running of the AM.Methodology: this is a study descriptive prospective mono-centric 
conducted with postpartum women at the EHS "Nouar Fadela" during a period of four months 
from 01 February 2015 to 31 July 2015. The mother-child couples were reviewed 15 days, one 
month, 3 months and six months. The only inclusion criterion is that mothers have had at least one 
child. The informative data are collected from a pre-established questionnaire and that includes, The 
desired parameters were: the age of the child and his mother, the sex, the duration of the exclusive 
AM (AME), the mode of childbirth, maternal education, work status, cause of interruption of the MA, 
knowledge of the benefits of breast milk and the concept of information and education by health 
personnel. The data were analyzed on the software 3.5.3 Epi info.Results: We analyzed 138 
mother pairs -children. The mean age of mothers was 21.7 ± 8.3 years. The study showed that AM 
was chosen from birth by more than 93% of mothers. While 7% of children never benefited from 
breastfeeding (10.1 %% housewives and 89.9% women who work) The percentage of exclusive AM 
up to 3 months was 41% (39.6% homemakers and 1.4% working women). At 6 months the exclusive 
AM rate was not more than 8.6%. In our study, and according to the responses of the women 
interviewed we have listed the reasons for the choice of breastfeeding, spontaneously the most 
cited argument is the criterion adapted to the baby's health 66.7%, The motivating factors the 
artificial breastfeeding in our study were: the lack of preparation for childbirth and breastfeeding 
awareness that were not followed in 59.7% of cases. Conclusion: The decline of the practice of 
the Breastfeeding is a real public health problem that appeals to all health professionals, particularly 
those involved in services for the mother-child relationship. Our study confirms that breastfeeding 
unfortunately remains very insufficient in our country.  

 © 2018. HMRUO. MDN | Tous Droits Réservés Introduction 

L'allaitement est un mode inégalable et normal 
d'alimentation du nouveau-né et du jeune enfant. Il est 
préférable d'alimenter le nouveau-né au sein 
exclusivement durant les six premiers mois environ, puis 
de continuer l'allaitement en ajoutant graduellement des 
aliments complémentaires au moins jusqu'à l'âge de deux 
ans ou plus1. Un allaitement maternel exclusif 
signifiequ’aucun autre aliment ni liquide n’est ajouté (sauf 
les médicaments) y compris l’eau, même en saison 
chaude, puisque le lait maternel est un aliment complet et 
répond aux besoins du nourrisson aussi bien en 
nutriments qu’en eau. L’allaitement est partiel lorsqu’il est 
associé à une autre alimentation comme des substituts de 
lait, des céréales, de l’eau sucrée ou non, ou toute autre 
nourriture. En cas d’allaitement partiel, celui-ci est 
majoritaire si la quantité de lait maternel consommé 
assure plus de 80 % des besoins de l’enfant ; moyen si 
elle assure 20 à 80 % de ses besoins et faible si elle en 
assure moins de 20 % 2. Le bénéfice de l’allaitement 
maternel est optimum lorsque l’enfant est nourri   au sein 
pendant les 6 premiers mois de sa vie de façon exclusive 
sans aucune supplémentation 3.  

La prévalence de l’allaitement maternel varie 
considérablement d’un pays à un autre. Elle est de 91% 
en Italie en 1999, de 83,8% en Australie en 1999 4, de 
56% en France en 2002 5 . En revanche l’AM est en nette 
régression, en Algérie. Cela peut paraître paradoxal en 
égard à la culture de la société. Seulement 7 a 8% des 
mamans algériennes procèdent à l’allaitement maternel 
exclusif pendant les six premiers mois de la vie du bébé, 
selon une enquête réalisée en 2009 par l’Institut national 
de la santé publique (INSP). %. L’information prénatale et 
l’éducation par les personnels de santé semblent jouer un 
rôle prépondérant dans la promotion de l’Allaitement 
maternel, malheureusement aucune donnée sur leur rôle 
n’est disponible en Algérie.  

L’objectif de ce travail est de décrire dans notre 
contexte à l’EHS « Nouar Fadela », le profil des 
femmes allaitantes et d’identifier les facteurs 
entravant le bon déroulement de l’AM.  

Key words: Breastfeeding (AM), Newborn (NN), Breastfeeding (AA) 
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Matériels Et Méthodes 
 il s’agit d’une étude descriptive prospective mono 
centrique menée auprès des femmes en post 
partum à l’EHS « Nouar Fadela » durant une 
période de quatre mois allant du 01 février 2015 au 
31 juillet 2015. Les couples mère-enfant ont été 
revus 15 jours, un mois, 3 mois et six mois.  

Le seul critère d’inclusion : est que les mères 
aient eu ayant au moins un enfant. Les données 
informatives sont recueillies à partir d’un 
questionnaire préétabli et qui comporte, Les 
paramètres recherchés étaient : l’âge de l’enfant et 
sa mère, le sexe, la durée de l’AM exclusif (AME), le 
mode d’accouchement, le niveau d’instruction de la 
mère, sa situation professionnelle, 

Bouabida D et al.  

la cause d’interruption de l’AM, la connaissance des 
bienfaits du lait maternel et la notion d’information 
et d’éducation par un personnel de santé. Les 
données ont été analysées sur le logiciel 3.5.3 Epi 
info. 

Résultats 

Nous avons analysé 138 couples mères -enfants. 
L’Age moyen des mères était 21,7±8,3 ans. L’étude 
a montré que l’AM était choisi dès la naissance par 
plus de 93 % des mamans. Alors que 7 % d’enfants 
n’ont jamais bénéficié d’allaitement maternel 
(10,1% femmes au foyer et 89,9%femmes qui 
travaillent). Le pourcentage d’AM exclusif jusqu'à 
3mois était de 41% (39,6% femmes au foyer et 
1,4%femmes qui travaillent). A 6 mois le taux d’AM 
exclusif n’était pas plus que de 8,6%. (Fig. :1-2). 

Discussion 
Dans notre étude l’âge de la mère n’est pas 
associée au choix d’allaitement (P=NS), 
contrairement aux études qui montrent l’influence 
positive de l’âge de la mère sur le choix 
d’allaitement maternel 6-8. L’influence de niveau 

social dans le choix d’allaitement est statistiquement 
pas significatif (P=NS) ce qui ne concorde pas avec 
l’enquête prénatale de 20036-7.  Le niveau 
d’instruction : l’argument de choix d’allaitement 
maternel est 96% chez les femmes instruites 84% 
chez les analphabètes (P=0,024).  Notre résultat est 
confirmé par l’enquête prénatale de 2003.   

Série1

63% 66,70% 52,20% 61,60% 60,90% 10,90%

F I G . 1 :  L E S  C R I T É R E S   D E  C H O I X  D E  L ’ A L L A I T E M E N T  
M A T E R N E L  

criteresAA_facilitereprise
criteresAA_participfamille

criteresAA_poursuiteTRT
AMinsuffiant

criteresAA_experiencemal

10,90%

18,80%

20,30%

87,70%

13,10%

Fig.2: Les critéres de choix de l'allaitement artificiel
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Dans notre étude la reprise de travail ne présente 
pas un obstacle au choix d’allaitement maternel 
(P=NS). Plusieurs études ont analysée l’impact de 
travail de la mère sur le choix d’allaitement, pour 
certaine auteurs, le fait d’exercer une activité 
professionnelle n’a pas d’influence 7,9 ce qui 
confirme nos résultats.  D’autres études montrent 
que le taux d’allaitement exclusif diminue quand la 
mère reprend l’activité professionnelle 9-12. Le milieu 
rural est l’espace favorisant l’allaitement, selon nos 
données le lieu de résidence n’influe pas sur le choix 
d’allaitement (p =NS). Ce qui a été confirmé par 
plusieurs études mené sur l’influence de l’entourage 
sur l’allaitement10-15.  Dans notre enquête l’influence 
de sexe du bébé apparait chez les mères ayant des 
bébés de sexe masculin qui ont plus opté 
l’allaitement maternel 60,90%, les raisons est 
l’influence du mari et la place du garçon dans notre 
société. Nos résultats ne concordent pas avec 
l’enquête prénatale de 1995 qui montre il n’existe 
pas une relation entre le sexe du nouveau-né et le 
choix d’allaitement élevée 11 ,15-18. 

Déclaration d’intérêts 
Les auteurs déclarent ne pas avoir de conflits 
d’intérêts en relation avec cet article. 

Conclusion 
Le déclin de la pratique de l'allaitement maternel est 
un réel problème de santé publique qui interpelle 
tout professionnel de santé en particulier ceux 
impliqués dans les prestations destinées au couple 
mère - enfant. Notre étude confirme que 
l’allaitement maternel reste malheureusement très 
insuffisant dans notre pays. Cela concerne à la fois 
les femmes qui travaillent mais aussi les femmes au 
foyer. L’ignorance de la technique d’allaitement 
semble être le principal frein à son développement. 
Le choix de l’AM dépend des facteurs pertinents qui 
peuvent être à l’origine de ces prises de décision 
soit socio –démographique. 

Déclaration de liens d’intérêts 
  Les auteurs déclarent ne pas avoir de conflits 
d’intérêts en relation avec cet article.  
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 Le profil épidémiologique de la prééclampsie à l'hôpital universitaire d’Oran 

M. Zelmat SA, Mazour F,Benatta N,Bouabida J,Batouche J.
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Introduction 

La Préclampsie (PE) est un désordre hypertensif de 
la grossesse, défini par l’association d’une (hyper 
tension artériel gravidique) HTAG sévère : PAS 
>160 mm Hg et / ou PAD>110 mmHg, d’une
protéinurie > 3,5g / 24h. Elle est caractérisé par
dysfonctionnement placentaire et vasculaire, elle
complique 2-8% des grossesses, sa
physiopathologie est mieux comprise faisant
intervenir notamment la sécrétion du placenta, de
quantité excessive de facteurs anti_angiogeniques
soluble à l’origine du dysfonctionnement
endothéliale systémique maternelle.

Les signes de gravité de la PE sont représentés par 
une diastolique supérieure ou égale à 110 mmHg, 
un syndrome néphrotique, une insuffisance rénale 
aiguë, des acouphènes, des troubles visuels 
pouvant aller jusqu’à la cécité, ou une complication 
brutale comme un hématome rétro placentaire HRP, 
une éclampsie, un œdème aigu du poumon, une 
coagulopathie de consommation ou enfin un Hellp 
syndrome [1-7]. 

L’objectif principal de notre étude est d’estimer la 
prévalence de PE chez des femmes enceinte 
hospitalisé dans le service de gynéco obstétrique de 
l’Etablissement Hospitalier Universitaire d’Oran 
(EHUO). 

MATERIEL ET METHODE 

Type d’étude  

Il s’agit d’une étude descriptive mono centrique 
observationnelle, menée au niveau du service de 
gynéco-obstétrique, de l’Etablissement Hospitalier 
Universitaire (EHU) d’Oran, entre janvier et 
décembre 2016. 

 

Population d’étude 

Toutes parturientes admises pour pré éclampsie 
ont été incluses dans l’étude,  

Les critères de non inclusion sont 

 Antécédent d’hypertension artérielle (HTA)
chronique 

 HTA découverte avant 20 SA
 Antécédents de maladie rénale chronique

 Facteurs étudiés 
Prééclapmpsie 

La pré-éclampsie était définie dans notre étude, 
selon la conférence d’experts de la SFAR comme 
l’association : d’une PAS >140mmHg et /ou PAD> 
90mmHg survenant après 20 SA d’une protéinurie 
>à 300mg/24h ou plus 2 croix à la bandelette.

 Facteurs de risque de la préeclampsie 

Les facteurs de risque de la PE considérés étaient 
ceux rapportés dans la littérature [8] ; antécédent 
personnel d’HTA gestationnelle, antécédent de 
diabète sucré de type 1 ou 2, ou de maladie auto 
immune ; primigestité ; âge > de 40 ans ; IMC 
indice de masse corporel > 35 /m2 a la première 
consultation ; intervalle entre la grossesse > 10 
ans ; histoire familiale d’HTA gestationnel ; 
grossesse gémellaire ou multiple. 

Complications maternelles et fœtale liées 
à la Prééclampsie 

Les complications étudiées étaient ; le décès 
maternel, l’insuffisance rénale aigue,  

 Service de Gyneco-Obstetrique -EHU Oran 
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hématome rétro placentaire (HRP), l’hématome 
sous capsulaire du foie(HSCF), l’éclampsie, l’œdème 
aigu du poumon(OAP), la coagulation intra 
vasculaire disséminée (CIVD) et le Hellp Syndrome 
(HS) [1,7] . Et les complications fœtales telles que le 
retard de croissance intra utérin mort fœtal, 
prématurité spontanée ou iartrogene . 

Organisation pratique 

Toutes les femmes enceintes admise au service de 
gynéco-obstétrique de l’EHU d’Oran, en unité de 
grossesse à haut risque et si elle ne présentait 
aucun des critères de non inclusion, sur une durée 
d’une année allant du mois de janvier 2016 à 
décembre 2016. 

Analyse statistique 

Les variables qualitatifs sont exprimés sous forme 
de nombre de cas (%) et les variables quantitatif 
sont sous forme de médianes et d’intervalles de 
confiance. La prévalence de la PE, la fréquence des 
facteurs de risque et l’incidence des complications 
sont exprimées sous forme de %. L’analyse 
statistique a été réalisé avec le logiciel SPSS version 
19. 

Résultat 

Prévalence de la prééclampsie 

Au totale 4601 femmes enceintes d’âge médian de 
30,2 ans entre 24,2 et 35,6 ont été admise entre 
janvier et décembre 2016, 360 patientes pré 
éclamptiques admises durant cette période, soit une 
prévalence de 7,8 %. l’âge moyen du diagnostic 
était de 31,4 SA, la médiane de PAS  et de PAD  
était de 155 , 94 mmhg  et 100,14 mmhg 
respectivement la protéinurie médiane était de 
3,1g / 24 heure, une HAS sévère > 16 /11était 
notée chez 40% des patientes. Les médicaments 
anti hyper tenseur étaient prescrits chez 98%   des 
patientes ; la monothérapie chez 68,2% des 
patientes ; la bithérapie chez 58,7 % des patientes 
et la trithérapie chez 35,6% des patientes. Les 
médicaments utilisés sont lesmédicaments 
disponible dans le service était la nicardipine 91% 
l’alfa methyl dopa 80 ,5 % et les betas 
bloquants5 ,3%, dans les situations d’urgences dans 
les situations d’urgence l’anti hyper tenseur utilisées 
par voie parentérale était la nicardipine 57,7% et le 
sulfate de mg 27 ,7%. 

Facteurs de risque 

La fréquence des facteurs de risque de la 
preéclampsie été la primigéstite 194 patientes 
(54%), âge> 40 ans 97 patientes (27%), IMC 35 > 
kg/m 2 90 patientes (25%), ATCD personnel d’HTA 
gestationnel ou de PE : 76 patientes (21,11) %, 
ATCD de diabète 14 patientes(4%) , intervalle entre 
les grossesse plus de 10 ans 10 patientes 2,8 % , 

M. Zelmat et al. 

ATCD de maladie auto immune 7 patientes (2%), 
Parmi les primigestes la moitié étaient âgé de plus 
de 40 ans. 

Les signes fonctionnels 

Sept patientes n’ont pas présenté les signes 
fonctionnels, qui étaient présents chez 353 
patientes (98,2%). Les signes cliniques sont 
représentés par les douleurs épigastriques qui 
étaient présentes chez 40 patientes (11,11%) des 
cas, les vomissements dans 61 patientes (17 %) 
des cas suivis par les céphalées dans 180 patientes 
(50%) des cas, trouble visuels (216) 6 % des cas, 
l’œdèmes des membres Inférieurs chez 262 
patientes (72,7%) des patientes,  

Incidences des complications 
maternelles  

Plus d’un quart : 26,11% (94 patientes) des 
patientes ont développé, au moins une complication 
liée à la preéclampsie, l’incidence des complications 
était estimée à 28,7%. Celle-ci incluaient les décès 
(n = 6) ; les cause du décès était un Hellp 
syndrome dans 3 cas, une éclampsie dans 2 cas, 
rupture d’un hématome sous capsulaire du foie 
dans 1 cas. La fréquence des complications ; 
l’insuffisance rénale (IR) (n=15),l’hematome retro 
placentaire HRP (n=15) ,l’éclampsie (n=14), (OAP)( 
n=11), hémorragie majeur du post partum (n=13) 
,( le hellp n=10) , l’œdème aigue du poumon 
(OAP)( n=11), l’accident vasculaire cérébrale AVC  
(n=1). Ces complication était plus fréquente en cas 
de PE avant 34 SA 96% des formes compliquées  

Incidences des complications fœtales 

Le taux de prématurité souvent iatrogènes de 
Retard de Croissance Intra Utérin et de mort fœtal 
intra utérine sont respectivement 58,2 % ,59,7%, 
16,7% le nombre de décès néonatale était de 30. 

Modalités d’accouchement 

 Les modalités d’accouchement se déclinait comme 
les césariennes 66 % (dont 45% sous Anesthésie 
loco régionale).   

Discussion 
La prévalence de la PE dans notre population était 
de 7,8% rejoint la littérature entre 2 et 8% [8].  

En France elle est plus basse puisqu’elle est estimée 
entre 1 et 2%. Parmi les facteurs de risque de la 
preeclampsie arrivent en tête : la primiparité, l’âge 
> 40 ans l’obésité et les ATCD d’HTA et de
preeclampsie, cette étude concorde avec les
résultats de l’étude de B Kichou [9]et all en 2015 ce
qui impose la sensibilisation sur la lutte contre
l’obésité en consultation prénatale.  [10-11]
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Dans notre étude l’incidence des complications 
étaient élevé chez nos patientes puisque plus de 
25% d’entre elle ont développé au moins une 
complication dont 6 décès, le désordre hypertensif 
constituait la 2eme cause de mortalité maternelle 
dans le monde après les hémorragies. Chhabra et 
kakakani [12] ont précisé les 3 grandes causes de 
décès maternelles en cas de désordres hyper tensif, 
le hellp syndrome, L’OAP et L’éclampsie.ce qui 
concorde avec notre étude dont les causes du décès 
sont représentées par le hellp, l’éclampsie et la 
rupture de l’hématome sous capsulaire du foie. Dans 
notre étude, le traitement anti hyper tenseur était 
prescris chez la majorité des patientes. La nécessité 
de ce traitement est incertaine pour un chiffre 
tensionel plus bas que 160/110 selon le collège de 
gynéco- obstétrique. L’incidence des complications 
fœtales sont élevé dans notre population puisque 
dans la littérature, les valeurs de plus élevé des 
complications fœtales sont retrouvé dans les pays 
en voie de développement et ou dans les formes 
précoces de la maladie.

Conclusion 
La prévalence de la pré éclampsie a l’EHU D’Oran 
est de l’ordre de 8%, et les facteurs de risque sont ; 
la primigéste, l’âge de plus de 40 ans, l’obésité, les 
ATCD personnelle d’HTA ou de prééclampsie, les 
complications sont élevées ce qui constitue un 
appelle à améliorer la prise en charge par une 
opportunité au dépistage précoce avec un bon suivi. 

Déclaration de liens d’intérêts 
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Évaluation de l’immunoprophylaxie anti D chez les femmes enceintes de 
Rhésus négatif. 
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Résumé 

L’alloimmunisation fœtomaternelle à l’anti D reste une complication grave de la femme enceinte de 
rhésus négatif, elle fait suite à la sensibilisation de la femme soit par transfusion et surtout lors de 
grossesses antérieurs suite à des hémorragies fœtomaternelles(HFM). Les conséquences sur le fœtus 
peuvent être dramatiques et peuvent aller d’un simple ictère à l’anasarque fœtoplacentaire et mort in 
utéro. Notre étude consistait à évaluer l’importance de l’HFM pendant la grossesse, et en post-partum, 
ainsi qu’à l’évaluation de l’efficacité de l’immunoprophylaxie. Les résultats ont montré que 23 % des 
post accouchées et 66% des femmes ayant bénéficié de sérothérapie ciblée ont nécessité l’adaptation 
de la sérothérapie. Ces résultats impliquent la nécessité de l’administration de la prévention 
systématique à 28 SA et la généralisation du test de Kleihauer pour l’évaluation de l’efficacité de 
l’immunoprophylaxie anti D. 

Summary 

The anti D foetomaternal alloimmunization remains a serious complication of rhesus negative 
pregnant women; it follows the sensitization either by transfusion or especially during previous 
pregnancies following foetomaternal haemorrhages (FMH). The consequences on the fetus can be 
dramatic and can range from simple icterus to fetoplacental anasarca and in utero death. Our study 
assessed the importance of HFM in pregnancy and postpartum and the efficacy of immunoprophylaxis. 
The results showed that 23% of postpartum women and 66% of women who received targeted 
prevention required adaptation of serotherapy. These results imply the need for the administration of 
systematic prevention at 28 weeks of amenorrhea and the generalization of the Kleihauer test to 
evaluate anti-D immunoprophylaxis efficacy. 

 

 © 2018. HMRUO. MDN | Tous Droits Réservés 
Introduction 

L’incompatibilité fœto-maternelle érythrocytaire 
(IFM) concerne les enfants porteurs d'un antigène 
érythrocytaires paternel, cible d’alloanticorps 
maternels transmissibles par voie placentaire (1).    

Ce passage d’AC peut être à l’origine d’une anémie 
hémolytique dont la sévérité peut aller d’un ictère 
néonatal jusqu’à l’anasarque fœtoplacentaire et 
mort in utéro.  

Mots clés : alloimmunisation + maladie hémolytique du nouveau-né + immunoprophylaxie anti D. 

Key words: alloimmunization + hemolytic deseases of newborn + anti D immunoprophylaxis. 
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I1 a été décrit dans la littérature que 98 % de 
maladies hémolytiques sont dues à l'incompatibilité 
rhésus "D" et ABO, les 2 % restant sont dues aux 
autres antigènes immunogènes. I1 apparait que les 
2 % sont passés subitement à 5 %, la raison est 
l'utilisation libérale des transfusions de sang chez 
les femmes (2). 
 L’allo immunisation à l’anti D étant la plus 
fréquente, vu le pouvoir immunogène de ce dernier. 
Et Malgré les progrès réalisés depuis 1970 en 
matière de prévention spécifique et de meilleure 
prise en charge des grossesses à risque, 
l’alloimmunisation due à 1’antigène érythrocytaire 
RH l (anciennement Rhésus D ou Rh D) reste très 
fréquente. En effet, les anticorps anti-RH D 
représentent encore à ce jour plus d’un tiers des 
anticorps immuns dépistés à la suite d’une 
grossesse (3).  
La prévention de l’alloimmunisation anti D pendant 
la grossesse ou après l’accouchement joue un rôle 
primordial dans la diminution de l’incidence de cette 
pathologie. Dans notre étude nous nous sommes 
intéressés à l’évaluation des méthodes de 
prévention post-natale dans notre structure. Cette 
étude devrait nous permettre d’avoir une idée 
globale sur le pourcentage des femmes qui ont 
bénéficié d’une sérothérapie efficace, ainsi que 
celles chez qui la prévention ne l’était pas.  

Matériels et méthodes 
Notre étude a inclus 57 femmes âgées entre 23 et 
43 ans de phénotype Rh D négatif multi ou 
primipares ayant accouché d’ un enfant Rh D positif 
ainsi, que les gestantes de Rh D négatif devant 
toute situation à risque de passage d’hématies 
fœtales, et ce à partir de la 15 SA hospitalisées au 
niveau du service de gynécologie obstétrique de 
l’HMRUO (Oran).  
Ont été exclues les femmes déjà immunisées suite à 
une grossesse ou transfusion et les femmes 
multipares ayant des RAI positives au premier 
trimestre de la grossesse en cours. Enfin, nous 
avons exclu les patientes de groupe RH: 1 faible. 
Les femmes incluses dans l’étude ont reçu une 
injection d’anti D de 250 mg pour prévenir 
l’immunisation. Elles ont toutes été recrutées sur la 
base d’une fiche de renseignement (voir Fig.1) et 
ont bénéficié de RAI et TK avant et 24 h après la 
prise de la dose d’anti D. 

 L’analyse des résultats va nous permettre de définir 
le pourcentage des femmes ayant reçu une 
sérothérapie efficace et de celles qui nécessitent 
une ou plusieurs doses supplémentaires d’anti D.  
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Fig.1 : Fiche de renseignement 

Résultats 
Les 57 femmes incluses étaient âgées de 23 à 43 
ans avec une moyenne de 33 ans. Soixante pour 
cent d’entre elles étaient de groupe O, 24% de 
groupe A et 16% de groupe B, et elles étaient 
toutes de groupe Rh : -1 et Du négatif, et Nous les 
avons répartis en trois groupes :  
- le groupe A regroupe 22 (38,46%). patientes
ayant reçue une sérothérapie anti D dans le cadre
d’une prévention ciblée, c'est-à-dire pendant la
grossesse suite à un évènement susceptible
d’induire une hémorragie fœto-maternelle (HFM)
.Six de ces femmes étaient en premier trimestre de
gestation, 7 en 2eme trimestre et 9 en 3eme trimestre.
Parmi ces patientes 2 ont reçu l’anti D pour mort
intra-utérine, 5 pour métrorragies de causes
inexpliquées, et 5 pour avortements précoces. Les
résultats de l’évaluation de l’hémorragie fœto-
maternelle et de la sérothérapie anti D sont
représentés sut le Tableau I.
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Tableau I : Évaluation de l’HFM et IP du 
groupe A 

- Le groupe B regroupe 33(57,69%) patientes ayant
reçu une sérothérapie préventive suite à
l’accouchement d’un enfant de rhésus positif. Vingt
deux de ces femmes ont accouché par voie basse et
11 par césarienne, parmi elles 13 ont accouché
entre 40 et 42 semaines et 20 entre 37 et 39
semaines. Les résultats de l’évaluation de
l’hémorragie fœto-maternelle et de la sérothérapie
anti D sont représentés sur le Tableau II.

Tableau II: Évaluation de l’HFM et IP du 
groupe B 

- Le groupe C regroupe02 femmes F1 et F2 (3.82%)
ont bénéficié d’une prévention systématique à 28
SA. La première G1P0 avec grossesse précieuse
suite à une stérilité primaire de 7 ans. La deuxième
femme G3P0, aux antécédents de deux avortements
précoces spontanés de causes indéterminées.

F1 : a reçu une dose de 250 mg d’anti D à 28 SA 
après un test de Kleihauer positif à 70 HF. Après 24 
h le TK était positif à 30HF et la RAI était négative. 
La dose administrée étant inefficace elle a reçu une 
deuxième dose de 250mg qui était cette fois ci 
efficace. Reprise à l’accouchement (40 SA) elle 
reçoit une première dose d’anti D de 200 mg qui 
était insuffisante avec RAI négative et test de TK +. 
Vingt quatre heures après elle a reçu une deuxième 
dose de 200 mg d’anti D qui elle était efficace. 
F2 : à 28 SA suite à un TK+ (10HF) et RAI négative 
elle reçoit une dose d’anti D de 250 mg qui était 
efficace avec RAI + et TK – 24 heures après. 
Reprise à l’accouchement à 40 SA qui s’est fait par 
césarienne, elle reçoit une dose de 250 mg d’anti D, 
le contrôle immunohématologique 24 heures après 
a donné une RAI + et TK – ce qui signifie que la 
sérothérapie était efficace. Les résultats pour les 
deux femmes F1 et F2 sont représentés sur le 
Tableau III. 
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Discussion 
Pendant la grossesse normale une faible quantité de 
GR fœtal peut passer à travers la barrière 
placentaire dans la circulation maternelle. Durant le 
3eme trimestre ce volume est < à 0.5 ml dans 93% 
des cas et moins de 2 ml dans 98% des cas. Ce 
risque peut augmenter dans certaines circonstances 
telles que les procédures de diagnostic prénatal, les 
hémorragies gynécologiques, l’HTA, et la 
multiparité. La délivrance est considérée comme un 
évènement important influençant le volume de 
l’HFM. Il existe une discordance entre les études 
quant au volume d’HFM lié à l’accouchement, 
cependant selon la littérature une HFM de 30 ml est 
considérée comme importante (4). Dans notre étude 
nous avons évalué cette HFM par le test de 
Kleihauer. Plusieurs tests ont été développés dans le 
but de la quantification de l’HFM dont des 
techniques d’immunofluoréscence, immunologiques 
et chimiques… Le test de Kleihauer développé en 
1957 constitue un marqueur fiable pour la 
quantification de l’HFM sauf en cas d’incompatibilité 
fœto-maternelle ABO ou le test de Kleihauer serait 
faiblement positif, du fait de l’élimination rapide des 
hématies fœtales par les anticorps maternels IgM 
anti A. Beaucoup d’études comparent l’efficacité de 
la cytométrie par rapport à celle du TK dans le 
diagnostic de l’HFM. Pour la plupart des auteurs, la 
cytométrie serait une technique plus précise et plus 
sensible que le TK pour des volumes d’HFM 
supérieurs à 0,1 %, soit 5 ml. En cas d’HFM 
inférieure à 0,1 %, la cytométrie semble être une 
technique inapplicable, le nombre d’événements 
étant trop faible, l’utilisation de l’alpha-fœtoprotéine 
constitue un meilleur marqueur avant la 10eme 
semaine de gestation (5,6). Les résultats de 
l’évaluation de l’HFM dans notre étude ont révélés 
chez les femmes présentant un risque d’HFM : que 
le test de Kleihauer était positif chez 33% des 
femmes en 1er trimestre, et 100% de celles en 2eme 
et 3eme trimestre avec 1a5 hématies, 1 à 20 et 20 à 
40 respectivement. Par contre chez les post 
accouchées 100% des femmes ont présenté des 
HFM avec 1à 10 hématies chez 33.33%, et entre 15 
et 50 hématies chez 66.66%. Suite à l’exposition 
aux GR fœtal Rh D + pendant la grossesse ou au 
moment de l’accouchement, les femmes présentent 
le risque d’alloimmunisation. Cette dernière expose 
le fœtus lors de grossesses ultérieures à une 
anémie sévère, anasarque fœtoplacentaire, 
défaillance cardiaque et même la mort in utéro (7).  
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L’alloimmunisation anti-érythrocytaire demeure 
jusqu’à présent une préoccupation première au 
regard de ses conséquences cliniques. L’anticorps 
anti-RH D de type IgG peut persister très 
longtemps, jusqu’à 38 ans après stimulation, alors 
que d’autres anticorps tels que les anticorps anti-
JK1 (Jka) ne sont plus détectables quelques mois 
après stimulation. La dose administrée de l’Ag est 
un facteur déterminant du risque d’allo 
immunisation (8) Une réaction d'Iso-immunisation 
pourrait survenir chez 1 à 6 % des femmes 
enceintes Rhésus négatif si le volume sanguin fœtal 
présent dans la circulation maternelle dépasse 0,1 
ml. De plus, le pronostic fœtal ou néonatal peut être
engagé si l'hémorragie fœto-maternelle atteint 50
ml. La fréquence d'une telle hémorragie dite «
massive » serait de 1/1200 grossesses et serait
responsable de 3 % des décès fœtaux (9). Dans
notre étude la sérothérapie anti D avec une dose
250 mg a été efficace chez 30% des patientes ayant
présenté un risque d’HFM pendant la grossesse, et
66.66% des post accouchées avec un résultat du TK
– et RAI +. Pour les 02 femmes ayant bénéficié de
la prévention systématique à 28 semaines de
gestation, on a noté que la première a nécessité
deux doses d’anti D à 28 SA de gestation, et deux
doses à l’accouchement. Par contre chez la
deuxième femme la sérothérapie a été efficace dès
la première dose à 28 SA et à l’accouchement ces
résultats signifient que l’administration de doses
supplémentaires est fréquemment indispensable. De
ce fait la dose d’anti D administrée doit être adaptée
à l’importance de l’hémorragie. L’utilisation
fréquente de la dose de 300 mg d’Immunoglobuline
anti D est suffisante à éliminer 15 ml de GR RH D+
soit 30ml de sang total. Par contre quand l’HFM est
plus importante une ou plusieurs doses
supplémentaires peuvent être injectées
ultérieurement, en fonction du résultat du test de
Kleihauer (test cytochimique permettant la mise en
évidence des hématies riches en Hb fœtale), qui
doit être systématique à partir du 4eme mois de
grossesse (7,10). L’administration d’anti D aux
femmes de rhésus négatif ayant accouché d’un
enfant RH :1 a diminué le risque d’alloimmunisation
à 02%. La prophylaxie anténatale réduit ce risque a
0.2%. Le Groupe de travail canadien sur les soins
de santé préventifs, l’American College of
Obstetrician and Gynecologists, et le US Preventive 
Services Task Force recommandent l‘administration
d’un traitement prophylactique prénatal à la 28e ou
29e semaine de gestation (11). Malgré cela
l’alloimmunisation anti D continue à être une
complication majeure pendant la grossesse (7). Enfin
L’immunoprophylaxie anti D permet désormais la
prévention de l’érythroblastose fœtale causée par la
sensibilisation à l’antigène D, et le nombre de décès
périnatals imputables à l’alloimmunisation est
maintenant 100 fois plus bas qu’auparavant. Bien
que des facteurs tels que l’évolution à la baisse du
nombre d’enfants par famille et la hausse de la
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qualité des soins périnatals aient, eux aussi, 
contribué à la réduction de l‘incidence (11). 

Conclusion 
La prophylaxie anti D occupe une place importante 
dans la prévention de la maladie hémolytique du 
nouveau né, le contrôle de l’efficacité de la 
sérothérapie anti D par le test de Kleihauer permet 
d’adapter la dose à administrer. Dans notre étude 
nous avons relevé que dans plusieurs cas 
l’administration d’une seule dose est inefficace, et 
l’ajout de doses supplémentaires est impératif.  
De ce fait nous concluons que l’utilisation du test de 
Kleihauer ou d’un test équivalent pour le suivi des 
femmes RH D – est une nécessité pour réduire le 
risque d’immunisation.    
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Profil clinico-épidémiologique du cancer du sein métastatique 
surexprimant HER2neu « Expérience du service d’oncologie médicale de 

MERAIR. N, A.BELHADJ, A.DJOUNIDI, A.CHORFI 

Résumé 

Le cancer du sein constitue un problème majeur de santé publique avec plus de 1,67 million de 
nouveaux cas. 
Malgré les progrès incontestables dans la prise en charge du cancer du sein qui ont abouti à une 
augmentation de la survie globale et de la survie sans rechute, une proportion de patientes va 
manifester une rechute métastatique. 
En situation métastatique ces cancers ont une survie médiane de l’ordre de 2 à 3 ans avec des taux 
de réponses entre 20 – 75 % selon les associations de chimiothérapie conventionnelles. 
Dans le but de déterminer le profil épidémiologique et clinique des malades atteints de cancer du sein 
métastatique surexprimant HER2 ; une étude observationnelle a été menée dans le service 
d’oncologie médicale de l’Hôpital militaire d’Oran (HMRUO). 
Le travail à inclu une série de 60 patientes présentant un cancer du sein métastatique.  

 © 2018. HMRUO. MDN | Tous Droits Réservés 

Introduction 
Le cancer du sein constitue un problème majeur de 
santé publique avec plus de 1,67 million de 
nouveaux cas dans le monde en 2012. (1) Le taux 
d’incidence le plus élevé est observé aux États-Unis 
d’Amérique.  (2) En Algérie, Le taux estimé de 
nouveaux cas diagnostiqués par an, est de 8177 
selon le globocan 2012 (3), avec une incidence de 
48,5 pour 100000 femmes, cette incidence est 
passée à 9500 en 2015 selon l’enquête nationale du 
comité du cancer (4) La prise en charge 
thérapeutique du cancer du sein métastatique est 
complexe, il regroupe des affections très différentes 
dans leur expression et leur évolutivité.  

Toutes ces considérations amènent à conclure qu’il 
ne peut y avoir de stratégie thérapeutique univoque 
pour tous les cancers du sein métastatiques, avec 
une survie médiane de l’ordre de 2 à 3 ans (5).
L’amplification et l’hyperexpression de l’HER2 
définissent un sous-type tumoral correspondant à 
environ 15 % des tumeurs qui sont particulièrement 
agressifs, avec une augmentation des récidives et 
une survie diminuée. (6)   Le trastuzumab   est le 
premier anticorps développé ciblant HER2, 
l’introduction de ce traitement a modifié le pronostic 
des patientes ayant un cancer du sein métastatique 
HER2 positif.

Mots clés : cancer du sein métastatique, HER2.   
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Matériels et méthodes  
Etude rétrospective à propos de 60 patientes 
atteintes d’un cancer du sein métastatique 
surexprimant HER2neu, entre 2013 et 2015 qui a 
pour objectifs de faire une analyse du profil 
épidémiologique, les caractéristiques cliniques et 
histologiques. 

Résultats  
L’âge moyen au diagnostic est de 53,3± 2,2 ans 
(extrême 34- 73), L’âge moyen à la ménarchie était 
de 13,47 ± 1,1 ans. (Extrêmes 12- 16 ans). 63,3 % 
des patientes ont eu une ménarchie précoce (avant 
13 ans).  L’âge moyen à la première grossesse est 
de 23,29 ± 2,5 ans, avec des extrêmes allant de 20 
à 31 ans. 40 % sont en activité ovarienne et 60% 
sont ménopausées. la parité  moyenne  est  de  3,7  
enfants,  la majorité des patientes  soit (72,4 %) 
sont des paucipares . La durée moyenne de 
l’allaitement est de 5,55 ± 1,04 mois. La notion de 
mastopathie bénigne a été retrouvée uniquement 
chez 5 %. 18,3 %  avaient des antécédents 
familiaux de cancer dont 13,3% de 1er degré 
(cancer du sein, cancer de l’ovaire). 
La notion d’obésité à été retrouvée chez 40 % des 
cas et l'indice de masse corporelle moyen est de 
27,45 ± 5,94 kg/m2 (extrêmes 19 -38 kg/m2). 
La découverte d'un nodule mammaire isolé 
constitue le motif de consultation le plus fréquent 
soit 50 %, La localisation au niveau du sein gauche 
est prédominante dans 51,7%, le type histologique 
le plus fréquent était le CCI dans 60% des cas, on 
note la prédominance du grade III  62% des cas.  
Les récepteurs hormonaux étaient positifs chez 42% 
et l’envahissement métastatique était multiple dans 
56,7%, 
Le délai moyen de la prise en charge thérapeutique 
une fois le diagnostic de métastases confirmé était 
de 25,55 ± 9,09 jours (Extrêmes 13 à 50 j). 50% 
des cas étaient en OMS : 0. Lors du curage 
ganglionnaire initial, 75 % des patientes 
présentaient un envahissement ganglionnaire et 25 
% sans envahissement ganglionnaire. 40% des 
patientes ont reçu un traitement antérieur. 
 

Discussion  
Dans notre série, l'âge moyen des patientes au 
diagnostic est 53,3 ± 2,2 ans (extrêmes : 34-73 
ans), il est relativement élevé par rapport à l’âge 
moyen du registre de cancer d’Oran (7)  
L’âge moyen au diagnostic dans les pays 
occidentaux est de 60 ans. (8) 

L’âge moyen de la ménarchie est de 13,47 ± 1,1 
ans (extrêmes 12- 16 ans). 38 patientes soit 63,3 % 
ont eu une ménarchie précoce (avant 13 ans).  
Selon la littérature, la ménarchie précoce augmente 
le risque de survenue d’un cancer du sein. (9, 10) 
La ménopause précoce est un facteur protecteur du 
cancer du sein. Dans notre série, la majorité des 
patientes (60 %) sont ménopausées et (40 %) sont 
en activité ovarienne. 
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L’âge moyen à la ménopause est de 48 ± 1,4 ans, 
la majorité des patientes étaient ménopausées à 
l’âge présumé.  Selon la littérature, l’allaitement 
suffisant a un rôle protecteur contre le cancer du 
sein (11). Dans notre population d’étude, il était 
insuffisant dans la majorité des cas avec une 
moyenne de 5,55 ± 1,04 mois. Selon les données 
de la littérature, l'obésité et le surpoids sont 
responsables d'environ 5 % de la mortalité par 
cancer du sein post-ménopausique ; cependant 
l'excès de poids n'a pas d'influence détectable dans 
les cancers pré ménopausiques.  (10- 12) 
La majorité des patientes de notre série sont en 
surpoids ou présentent une obésité. Dans notre 
série d’étude, la notion de cancer dans la famille a 
été identifiée chez onze patientes soit 18,3 %.  Ces 
résultats sont supérieurs à ceux retrouvés dans la 
littérature où la fréquence de cancer familial varie 
de 5 à 10 %. (13) .L’existence de mastopathie 
bénigne multiplie le risque de cancer du sein par 2 à 
4. Cette notion a été retrouvée uniquement chez 
trois patientes soit (5 %) de notre population 
d’étude. La découverte d'un nodule mammaire 
constitue le principal motif de consultation (50 % 
des cas), isolé ou associé à d’autres signes. Ces 
données rejoignent celles de la littérature. (14) 
Dans notre série, le sein gauche est le plus atteint, 
soit 51,7 %, Ces données rejoignent ceux de la 
littérature. L'atteinte viscérale constitue une forme 
agressive de la maladie métastatique, dans notre 
étude l'atteinte des sites viscéraux est retrouvée 
chez 88 % des cas, ce qui rejoint les résultats de 
l’étude Andersson et Ermelinda. (15,16) 
Le carcinome canalaire infiltrant était la forme 
prédominante chez 60 %, le carcinome lobulaire 
infiltrant représente 5 %. Ces données rejoignent 
ceux de la littérature. (17). Le grade histopronostique 
III est le plus retrouvé chez 62 % et   51 % avaient 
des RE/RP négatifs. Ces deux facteurs constituent 
des éléments prédictifs de l’évolution métastatique 
dans notre série. Dans notre étude, le délai entre le 
diagnostic de métastase et l’inclusion dans le 
protocole thérapeutique était de 25,55 ± 9,09 
(extrêmes 13 – 50 Jours). Ce qui reflète 
l’amélioration de la prise en charge 
multidisciplinaire. 
 

Conclusion  
Le cancer du sein métastatique est considéré 
comme une maladie chronique et incurable et la 
survie est influencée par plusieurs variables 
dépendant de la maladie elle-même (histologiques, 
moléculaires, génétiques) et de l’hôte (âge, le statut 
de performance, antécédents médicaux, tolérance 
au traitement). Une meilleure prise en charge 
implique l’application des recommandations et 
l’élaboration des référentiels propre à notre 
population La découverte et l’utilisation dans la 
pratique clinique du trastuzumab, anti-corps 
monoclonal humanisé anti-HER2, ont radicalement 
modifié le pronostic de la maladie en situation 
métastatique. 
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 Médecine militaire 

Etat de Stress Post-Traumatique (PTSD) chez des traumatisés militaires : 
Profil épidémiologique 

K. HIMMIa, A. BENHADJb, M. HANBAb, M. ALI TALEBa, N.
FERDIa, Y . TLEMÇANIa, H. BENCHACHOUAc.A.ABOUBEKERc

a Service de médecine légale HMRUO/2e RM. 
b e

c Service de médecine légale EHU Oran. 

Résumé 

Au cours de sa vie professionnelle, le militaire est souvent confronté à des situations de stress 
pouvant être pour certains cas à l’origine d’un état de stress post-traumatique (ESPT). Les situations 
vécues par nos militaires lors de la décennie noire ont été des plus violentes et des plus horrifiques 
engendrant ainsi des séquelles post-traumatiques diverses. L’une d’elles a attiré notre attention par sa 
fréquence et ses répercussions tant professionnelles que sociales.     
Ainsi, notre étude a porté sur les militaires victimes lors de la tragédie nationale d’un traumatisme 
psychique à l’origine d’un ESPT et expertisés au niveau de la deuxième région militaire entre 2002 et 
2012. Nous nous sommes concentrés sur la prévalence de cette pathologie parmi les autres 
pathologies post-traumatiques et les répercussions de celle-ci sur l’aptitude au service armé. 

Summary 

During his working life, the soldier is often confronted with situations of stress which may in some 
cases cause post-traumatic stress. The situations experienced by our soldiers during the black decade 
were most violent and horrific, resulting in various post-traumatic sequelae. One of them attracted our 
attention by its frequency and its professional and social repercussions. 
So, our study focused on military personnel who were victims during the national tragedy of psychical 
trauma that led to PTSD and were assessed at the level of the second military region between 2002 
and 2012. We have focused on the prevalence of this condition among other post-traumatic 
pathologies and its impact on armed service fitness. 

 © 2018. HMRUO. MDN | Tous Droits Réservés
Introduction 

Les circonstances de la vie militaire, notamment 
en situations opérationnelles surtout lors de la 
décennie noire qu’a traversée notre pays, 
représentent un facteur de risque d’exposition à des 
situations traumatisantes au plan psychique. 

Les missions opérationnelles inhérentes à la vie 
militaire exposent ses membres à de nombreuses 
situations contraignantes impliquant stress et 
rencontre avec la mort, en précipitant parfois 
l’émergence de troubles psycho-traumatiques. 

Mots clés : militaire, décennie noire, traumatisme psychique, victime, état de stress post-traumatique, 
expertise, indemnisation. 
 

Key words: military, black decade, psychic trauma, victim, post traumatic stress disorder, expertise, 
indemnity.
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Si les troubles psycho-traumatiques sont 
caractéristiques dans leur présentation, ils sont par 
contre souvent difficiles à diagnostiquer car ceux qui 
en souffrent ne les évoquent pas facilement, pour 
des raisons qui tiennent à la nature même de ces 
troubles. Les réactions à l’événement, qui 
dépendent d’une série de facteurs, sont brèves chez 
certains alors qu’elles persistent longtemps chez 
d’autres et posent alors un lourd problème de santé 
publique et en particulier la santé militaire. Cette 
pathologie a fréquemment une évolution chronique, 
peut être très invalidante nécessitant une prise en 
charge longue et des répercussions socio-
professionnelle et économiques lourdent. Plusieurs 
études ont montré qu’une prise en charge précoce 
peut améliorer l’évolution de cette affection et 
réduire ainsi ses répercussions [1]. Durant notre 
pratique quotidienne surtout lors des visites 
d’expertise médicale au niveau de l’Hôpital Militaire 
Régional Universitaire d’Oran/2ème RM, notre 
attention a été attirée par l’augmentation du 
nombre des cas d’ESPT.Ceci nous a motivé à 
réaliser cette étude qui a pour objectif d’établir un 
profil épidémiologique afin de facilité aux médecins 
des unité le dépistage précoce des cas susceptible 
de développer ces troubles et entreprendre une 
prévention efficace. 

Matériels et méthodes 
Il s’agit d’une étude descriptive rétrospective des 
cas d’ESPT diagnostiqués au niveau du service de 
psychiatrie et expertisés au niveau du service de 
médecine légale de l’HMRUO/2ème RM. L’étude est 
étalée sur une période de onze ans allant du 01 
Janvier 2002 au 31 Décembre 2012. La population 
d’étude concerne toutes les unités opérationnelles 
de la deuxième région militaire. L'analyse statistique 
est réalisée à l'aide du logiciel EPI INFO version 
6.04. 

Résultats 

Victimes Effectif Fréquence (%) 

Victimes avec 
ESPT 419 10,0 

Victimes sans 
ESPT 3765 90,0 

Total 4184 100,0 

Tableau 01 : Prévalence de l’ESPT chez les 
militaires victimes de terrorisme expertisés 
entre 2002 et 2012 au niveau de la 2ème RM 

La prévalence de l’ESPT dans notre étude est de 10 
%. L’ESPT occupe le 5ème rang après les lésions 
des membres supérieurs et inférieurs, les 
traumatismes abdominaux et celles de la sphère 
ORL. Tous les cas étudiés sont de sexe masculin. 
On note que presque 90 % des cas ont un âge 
inférieur à 35 ans. L’ESPT occupe le 5ème rang 
après les lésions des membres supérieurs et 
inférieurs, les traumatismes abdominaux et celles de 
la sphère ORL.  

K. HIMMIet al. 

Tous les cas étudiés sont de sexe masculin.On note 
que presque 90 % des cas ont un âge inférieur à 35 
ans. 

Forces armées Nombr
e 

Fréquence 
(%) 

Armée de terre 267 63,7 
Armée de l’air 33 7,9 
Marine nationale 52 12,4 
Défense aérienne du 
territoire 20 4,8

Gendarmerie nationale 47 11,2 
Total 419 100,0 

Tableau 02 : Répartition des cas de l'ESPT 
selon le grade lors du trauma chez les 
militaires victimes de terrorisme expertisés 
entre 2002 et 2012 au niveau de la 2ème 
région militaire. 

Ce secteur montre que les 2/3 des cas 
appartiennent à l’armée de terre. 

Grade Nombre Fréquence (%) 
HDR 250 59,7 
S/Off 99 23,6 
Off 70 16,7 
Total 419 100,0 

Tableau 03 : Répartition des cas de l'ESPT 
selon le grade lors du trauma chez les 
militaires victimes de terrorisme expertisés 
entre 2002 et 2012 au niveau de la 2ème 
région militaire. 

Concernant la répartition des cas selon le grade lors 
du trauma, on observe une nette prédominance des 
HDR dans presque 60 % des cas. Puisque dans la 
majorité des cas le grade suit le niveau 
d’instruction, on remarque que plus de la moitié des 
cas ont un niveau moyen. L’analyse du nombre 
d'années de service objective que plus de 70 % des 
cas ont moins de 08 ans de service armé avec une 
moyenne de 6,92 ans. 

Statut Nombre Fréquence (%) 

Marié 57 13,6 
Célibataire 359 85,7 
Divorcé 03 0,7 
Total 419 100,0 

Tableau 04 : Répartition des cas de l'ESPT 
selon le statut matrimonial lors du trauma 
chez les militaires victimes de terrorisme 
expertisés entre 2002 et 2012 au niveau de la 
2ème région militaire. 

Plus de 85 % des cas étaient célibataires lors du 
trauma.  
La répartition des cas selon la nature du Trauma 
nous renseigne que :  
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• Plus de 80 % ont perdu un ou plusieurs
collègues lors des missions.

• Les 3/4 ont assisté à une explosion de
bombe(s).

• Les 2/3 ont participé à des accrochages
avec des terroristes.

Seulement 1/3 des cas ne présente pas d’autres 
lésions post-traumatiques. 

Discussion 
Il s’agit de la première étude consacrée aux 
militaires algériens blessés lors de la lutte anti-
terroriste traitée par un médecin légiste. Le taux de 
prévalence de l’ESPT est de 10 % dans notre étude 
qui est très proche : de 11,5 % retrouvé dans une 
étude américaine portant sur le personnel militaire 
américain déployé en Afghanistan entre 2001 et 
2004[2] et de 12,9 % démontré par Steel et ses 
collaborateurs dans une méta-analyse de 181 
études entre 1980 et 2009 et incluant plus de 
80.000 réfugiés [3]. Avec un taux de prévalence de 
10 %, l’ESPT occupe le 5ème rang après les séquelles 
post-traumatiques touchant dans l’ordre la sphère 
ORL, les membres supérieurs, l’abdomen et les 
membres inférieurs. Ces résultats, montrent 
l’importance et l’ampleur de cette affection 
nécessitant des mesures préventives adéquates et 
une prise en charge à la hauteur des autres 
blessures physiques de guerre. Par contre cette 
affection occupe le premier rang dans plusieurs 
études effectuées sur les militaires blessés de 
guerre parmi lesquelles on peut citer : L’étude de 
Rodolphe BOUNAT [4] avec un taux de prévalence 
de 54,73 %. L’étude de C. Hoffmann et N. Donat [5] 
sur les blessés de guerre français en Afghanistan 
entre 2010 et 2012 retrouve 42,4 %. Notre 
échantillon est constitué uniquement d’effectif 
masculin. Ceci est expliqué par l’absence du 
personnel féminin dans les unités engagées dans la 
lutte anti-terroriste et concorde avec la plupart des 
études sur les blessés militaires dans le monde. La 
lutte anti-terroriste implique généralement une 
population jeune à l’image de notre échantillon qui 
est âgé de moins de 35 ans dans 90 % des cas avec 
une moyenne de 28 ans proche de la moyenne 
d’âge de l’échantillon étudié par Rodolphe BOUNAT 
[4] qui est de 30 ans.Presque 64 % des blessés
présentant un ESPT appartiennent à l’armée de
terre. Cela est en accord avec le caractère
opérationnel de ces unités qui est basé sur la
confrontation directe sur le sol. La répartition des
cas de l'ESPT selon le grade dans notre étude
concorde avec la pyramide des grades de la
population militaire de l’armée de terre. La majorité
sont des HDR (59,7 %), viennent ensuite les sous-
officiers (23,6 %), et enfin les officiers (16,7 %).
Contre dans l’ordre 56,19 %, 38,2 % et 5,61 %
retrouvés dans l’étude de Rodolphe BOUNAT [4]. La
moyenne d’années de service des victimes atteintes
d’ESPT est de 6,92 ans contre 9,47 ans retrouvée
dans l’étude effectuée sur les blessés français en

Afghanistan[5].A ce titre, plus de 70 % des cas ont 
moins de 08 ans de service armé au moment du 
trauma. Ce qui suggère que l’ancienneté avec 
l’expérience qu’elle confère au militaire représente 
probablement un facteur protecteur contre le 
développement d’un ESPT. La plupart des 
traumatismes psychiques dans notre étude 
surviennent par le biais des explosions de bombes. 
Cela rejoint les analyses récentes sur les blessures 
de guerre en Afghanistan, françaises [5] (66,7 %) ou 
américaines [2] (60,7 %). Il en ressort que la plupart 
des victimes de notre étude étaient souvent des 
acteurs dans une tragédie meurtrière laissant 
volontiers ce genre de séquelles. 

Conclusion 
L’ESPT est une affection lourde et pose un véritable 
problème de santé publique surtout en milieu 
militaire vu son évolution longue, ses répercussions 
professionnelles influençant le fonctionnement de 
l’unité et son impact socio-économique. Notre étude 
a permis de tracer un profil épidémiologique qui 
pourrait faciliter au médecin d’unité le dépistage 
actif des cas potentiels à développer un ESPT et 
ainsi d’amorcer une prise en charge précoce. Au 
total, le profil type du blessé inclus était un homme 
de moins de 25 ans, célibataire, niveau scolaire 
moyen, de l'armée de Terre, HDR de grade et 
cumulant moins de 08 ans de service armé qui 
aurait subi un ou plusieurs traumatismes psychiques 
lors d’une explosion de bombe, d’un accrochage, 
d’un ramassage ou ayant perdu un collègue en 
opérationnel. 
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Recommandations aux Auteurs 

La Revue Médicale de L’HMRUO est une revue 

dite " avec comité de lecture", dont la langue 

exclusive est le Français. Les publications 

prennent en considération les articles 

scientifiques,  les  analyses  d’ouvrages ou 

d’articles médico-militaires,    les comptes 

rendus de réunions, congrès et événements 

scientifiques  et  les annonces,    rédigés  en 

français ou en anglais. 

Conditions de Publication 

Les    articles    originaux,    ainsi    que    le 

texte intégral des communications ne peuvent 

être publiés qu’après avis d’un comité de 

Lecture. Les textes peuvent être rédigés en 

français ou en Anglais. 

Un résumé en français et en anglais devra être 

obligatoirement associé. 

Chaque résumé doit être suivi de mots-clés 

(français et anglais). 

Seul le Comité de Rédaction peut décider de 

l’opportunité de cette publication. 

Les articles doivent être adressés par e-mail au 

coordinateur de la revue à l’adresse Email : 

conseil_scientifique_hmruo@ mdn.dz 

Les articles ne doivent pas être soumis 

simultanément à une autre revue, ni avoir fait 

l’objet d’une publication antérieure. 

Présentation des Textes 

Page de titre 

Le titre précis doit être indiqué sur une page 

spécifique qui doit comporter également les 

noms et prénoms de tous les auteurs, leurs 

titres et spécialités, leurs adresses postales et 

électroniques. Sur  la  page  de  titre  figurera 

aussi le nom de l’université  ou  du  centre  de 

recherche  et  le  nom  et  coordonnées 

complètes de l'auteur correspondant. 

Les tirés à part lui seront envoyés au format 

pdf. 

Références 

Elles doivent être classées par ordre 

d’apparition dans le texte, numérotées. Il ne 

sera fait mention que des références qui sont 

appelées dans le texte ou dans les tableaux et 

figures, avec le même numéro que dans la 

page de références. 

Les références bibliographiques dans le texte 

doivent être numérotées dans l'ordre dans 

lequel elles sont mentionnées pour la première 

fois. Elles doivent apparaître sous la forme de 

chiffres arabes en     exposant,     après     la 

ponctuation s'il y a lieu, ou la dernière lettre 

d'un mot, mais sans espace. 

Dans la liste en fin d'article, les références 

bibliographiques doivent apparaître en chiffres 

arabes (non exposant et sans point). 

Les noms des journaux doivent être abrégés 

selon la systématique de l'US National Library 

of Médicine : 

www.nlm.nih.gov/tsd/serials/lji.html 

Tous les   auteurs doivent   être mentionnés ; 

toutefois,   si   leur   nombre   dépasse   trois, 

indiquer  les  trois  premiers  et  ajouter  « et 

al » (précédé d'une virgule). 

Le nombre maximal de références est en 

principe de 15. Pour les articles de synthèse 

(revues de la littérature), ce nombre peut être 

plus important. 

Pour les articles 

Noms des auteurs suivis des initiales du ou des 

prénoms. 

Titre du travail dans la langue originale ; nom 

de la revue si possible en utilisant les 

abréviations de l’index Medicus. 

Année, tome (ou vol.), pages (première et 

dernière). 

Pour les ouvrages 

Noms des auteurs suivis des initiales du ou 

des prénoms. 
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Titre de l’ouvrage dans la langue originale 

avec mention éventuellement du numéro de 

l’édition. 

Ville d’édition, nom de l’éditeur, année de 

parution. 

Pour un chapitre dans un ouvrage 

Noms des auteurs suivis des initiales du ou des 

prénoms. 

Titre de l’article dans la langue originale. 

Ajouter In : nom de l’auteur, initiale du ou des 

prénoms, titre du livre, pages de l’article. 

Ville  d’édition,  nom  de  l’éditeur,  année  de 

parution. 

Abréviations 

Pour les unités de mesure et de chimie, elles 

doivent être conformes aux normes 

internationales. 

Pour les mots, l’abréviation doit être indiquée à 

leur premier emploi, entre parenthèses. 

S’il y a trop d’abréviations, elles doivent être 

fournies sur une page séparée. 

Figures et tableaux 

Les illustrations doivent être limitées à ce qui 

est nécessaire pour la compréhension du texte. 

Les illustrations doivent être appelées dans le 

texte par leur numéro (en chiffre arabe pour 

les   figures,   en   chiffre   romain   pour   les 

tableaux). 

Chaque tableau ou figure constitue une unité 

qui doit être compréhensible en soi, sans 

référence au texte. 

Les figures doivent être incluses au texte ou 

adressées en pièces jointes (en fonction de 

leur poids). Si une figure est empruntée à un 

autre  auteur  ou  à  une  autre  publication, 

l’autorisation de reproduction doit être obtenue 

auprès de l’éditeur et de l’auteur. 

Les légendes des figures doivent être 

dactylographiées dans l’ordre sur une page 

spécifique. Les abréviations utilisées dans les 

tableaux, les figures ou leurs légendes doivent 

être définies à chaque tableau ou figure. 

Acceptation des articles 

Les articles peuvent être acceptés, acceptés 

après modifications ou refusés. Les 

modifications demandées peuvent concerner 

aussi bien la forme que le contenu. 

C’est le Comité de lecture qui statue en dernier 

ressort. 

Une fois les articles acceptés et composés, les 

seules corrections encore possibles sont celles 

concernant les erreurs typographiques ou les 

modifications mineures nécessaires à la bonne 

compréhension et à la validité scientifique de 

l’article (un remodelage du texte n'est pas 

accepté). 

Relations avec les auteurs 

Toute correspondance concernant les articles 

soumis à publication et les    candidatures à 

l'intégration des comités de lecture doit être 

directement adressée au coordinateur du 

comité de lecture. 

Demande d'informations sur 
les articles soumis 

Seules  les  demandes  complètes  (titre  de 

l'article + nom du premier auteur + date 

d'envoi) adressées par e-mail, seront traitées. 

Kherroubi Mustapha +213661217092 

Tout document contenant des insertions sous forme de zones de textes ou des figures groupées sera renvoyé 

automatiquement à son auteur. 

Pour Plus d’informations, contactez-nous sur 

conseil_scientifique_hmruo_2@mdn.dz 
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