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Il est des politiques publiques qui ne peuvent plus 
rester de simples programmes administratifs. 
Le nouveau Plan Cancer en Algérie appartient à 
cette catégorie : il doit devenir une exigence na-
tionale, lisible, mesurable et portée par tous. Le 
cancer n’interpelle pas seulement l’oncologue, 
le chirurgien, l’anatomopathologiste ou le ges-
tionnaire hospitalier. Il concerne la famille, le 
médecin de première ligne, le laboratoire, l’uni-
versité, l’école, l’entreprise, la commune et 
le décideur public. Il touche les corps, mais il 
éprouve aussi la dignité, la confiance et la cohé-
sion sociale.

Les chiffres rappellent l’urgence. Selon les don-
nées GLOBOCAN 2022 de l’OMS-CIRC, l’Algérie 
a enregistré 64 713 nouveaux cas de cancer, 35 
778 décès et 177 718 cas prévalents à cinq ans. 
Les cancers du sein, colorectal, du poumon, de 
la prostate et de la vessie figurent parmi les lo-
calisations les plus fréquentes. Ces données ne 
doivent pas rester des statistiques : elles doivent 
orienter les priorités, financer les choix, struc-
turer les parcours et imposer une culture d’éva-
luation.

Le Plan Cancer 2025-2035 doit donc être pen-
sé comme un tournant. Après l’expérience du 
précédent plan, l’enjeu n’est pas seulement de 
poursuivre, mais de corriger, d’amplifier et d’ins-
crire la lutte anticancer dans une décennie de 
résultats concrets. Un plan n’a de valeur que s’il 
réduit les délais, rapproche les soins, harmonise 
les pratiques et transforme l’égalité de principe 
en équité réelle. 

En cancérologie, le temps perdu se paie cher : 
entre le premier symptôme, l’imagerie, la biop-
sie, le compte rendu anatomopathologique, le 
bilan d’extension et la décision thérapeutique, 
chaque rupture de chaîne peut diminuer une 
chance. La première urgence est donc l’organi-
sation du parcours patient. Le malade ne doit 
pas devenir le messager épuisé de son propre 
dossier. Il faut des circuits identifiés, des délais 
opposables, des réunions de concertation pluri-
disciplinaire fonctionnelles, des comptes rendus 
standardisés, des registres fiables, des audits 
réguliers et une coordination effective entre les 
services.

 Le CHU, notamment le CHU d’Oran, doit jouer ici 
son rôle naturel de pôle de référence : soigner, 
former, rechercher, évaluer et diffuser les bonnes 
pratiques.La prévention doit, elle aussi, changer 
de statut. Elle ne peut plus être un chapitre se-
condaire du soin ; elle doit devenir la première 
ligne de défense nationale. Lutter contre le taba-
gisme, promouvoir l’activité physique, améliorer 
l’alimentation, combattre l’obésité, renforcer 
la vaccination, sensibiliser aux infections onco-
gènes et surveiller les expositions environnemen-
tales sont autant d’actes médicaux avant la ma-
ladie. Une société qui attend le cancer pour agir 
court derrière les complications. Une société qui 
investit dans la prévention protège ses enfants, 
ses travailleurs et son avenir.

Dans cette vision, la médecine de l’environ-
nement doit trouver toute sa place. Air pollué, 
substances chimiques, pesticides, expositions 
professionnelles, urbanisation déséquilibrée, sé-
dentarité et habitudes alimentaires transformées 
ne peuvent être dissociés d’une stratégie anti-
cancer moderne. Parler du cancer sans interroger 
l’environnement, c’est accepter de ne regarder 
qu’une partie du problème. 

Le dépistage précoce doit devenir une culture na-
tionale, et non un réflexe tardif. Dépister tôt le 
cancer du sein, le cancer colorectal, le cancer du 
col de l’utérus et les autres cancers fréquents, 
c’est traiter mieux, moins lourdement et souvent 
sauver des vies. Mais dépister suppose d’informer, 
de rassurer, de rendre les examens accessibles et 
de garantir une suite diagnostique rapide. Un dé-
pistage sans parcours organisé risque de créer de 
l’angoisse au lieu de produire de l’efficacité. 

Au cœur de cette chaîne, l’anatomopathologie 
demeure un pilier décisif. La médecine person-
nalisée commence souvent sur une lame correc-
tement interprétée. Il faut renforcer les labo-
ratoires d’anatomie et cytologie pathologiques, 
développer l’immunohistochimie, intégrer davan-
tage la biologie moléculaire, réduire les délais et 
améliorer la communication avec les cliniciens. 

Editorial
Nouveau Plan Cancer en Algérie : faire de l’espérance une organisation    
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Mais le socle de ce projet ne peut être uniquement 
technique. Il doit être éthique et déontologique. 
Face au cancer, le patient a droit à une informa-
tion claire, loyale, progressive et respectueuse ; 
à une vérité dite avec humanité ; au consente-
ment éclairé ; à la confidentialité ; à la dignité ; à 
l’écoute ; à la continuité des soins ; et à une prise 
en charge sans discrimination territoriale, sociale 
ou économique. Plus la médecine devient scienti-
fique, plus elle doit rester morale. Plus les traite-
ments deviennent complexes, plus la relation de 
soin doit rester humaine. 

Les soins de support incarnent cette exigence. La 
douleur, la détresse psychologique, la nutrition, la 
réadaptation, les soins palliatifs et l’accompagne-
ment familial ne sont pas des compléments facul-
tatifs : ils sont une composante du traitement. Soi-
gner un cancer, ce n’est pas seulement combattre 
une tumeur ; c’est accompagner une personne, 
préserver sa dignité et soutenir son entourage.

L’équité territoriale doit être l’autre colonne ver-
tébrale du projet. Le lieu de résidence ne doit ja-
mais décider de la précocité du diagnostic, de l’ac-
cès à l’imagerie, à la biopsie, à la radiothérapie, 
aux thérapies innovantes ou aux soins palliatifs. Un 
Plan Cancer juste est un plan qui réduit les dis-
tances, les attentes et les inégalités. Il doit don-
ner aux régions les moyens d’agir, sans concentrer 
toute l’espérance dans quelques centres saturés.

Le Journal de la Faculté de Médecine d’Oran (JFMO) 
a, dans cette dynamique, une responsabilité parti-
culière : porter une parole scientifique exigeante, 
relayer les expériences de terrain, encourager la 
formation continue et rappeler que la médecine ne 
se limite pas à la performance technique. Publier, 
débattre, évaluer et transmettre sont aussi des 
actes de santé publique. C’est ainsi qu’une institu-
tion hospitalo-universitaire devient non seulement 
un lieu de soins, mais également une conscience 
professionnelle au service de la société. 

Le nouveau Plan Cancer peut être un document de 
plus. Il peut aussi devenir une promesse nationale 
tenue. Tout dépendra de sa mise en œuvre, de son 
financement, de son suivi et de l’implication des 
professionnels de santé. 

Les textes ne soignent pas seuls : ce sont les 
femmes et les hommes qui les portent qui leur 
donnent une âme. 

 

*

Organiser la lutte contre le cancer, au fond, c’est 
organiser l’espérance : prévenir avant que la ma-
ladie n’apparaisse, diagnostiquer avant qu’elle ne 
s’aggrave, traiter sans retard, accompagner sans 
abandonner et respecter la vie jusqu’au dernier 
instant. 

                                       Mohamed Tahar Aissani*

Référence : Global Cancer Observatory / IARC-OMS, GLOBOCAN 2022 ; données et 

cadrage issus du projet éditorial fourni.

*Médecin anatomopathologiste, écrivain et journaliste
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Résumé

Introduction-L’enseignement de la prothèse dentaire repose sur des cours magis-
traux qualifiés d’obsolètes pour la génération Z, qui préfère des méthodes d'ap-
prentissage interactives. Pour cela, la Méthode d’Intégration Guidée par le Groupe 
(MIGG) pourrait être une alternative. Toutefois, aucune étude sur son application 
en prothèse dentaire n’a été trouvée. Ce changement, évalué dans notre étude, 
vise à passer d'une approche transmissive à une expérience d'apprentissage plus 
engageante.      

Méthodes-Une étude interventionnelle a été réalisée au département de Médecine 
Dentaire de l’Université de Tlemcen, en Algérie, pour proposer un modèle de cours 
de MIGG pour les enseignants et recueillir les avis des étudiants. La population 
étudiée comptait 84 étudiants de 2ème année. Un syllabus a été remis et un cours 
a été dispensé sur la prothèse partielle ajointe métallique. Un questionnaire de 
satisfaction a permis de récolter les appréciations des apprenants.    

Résultats- : L'organisation méthodologique était évaluée positivement, les parti-
cipants avaient largement approuvé la clarté des objectifs du cours, avec 65,4 % 
d'accord total. La lecture du syllabus a également été jugée bénéfique pour la com-
préhension, bien que 21,2 % étaient d’accord partiel. L’absence de prise de notes 
a reçu des avis partagés. Concernant les outils pédagogiques, le diaporama a été 
jugé efficace pour capter l'attention. Le post QCM a été utile pour l'auto-correction, 
et les schémas ont été largement appréciés. Les échanges entre collègues étaient 
perçus comme un élément clé de la méthode à plus de 80%, contribuant à améliorer 
la compréhension.  

Conclusion-: La méthode MIGG semble être efficace pour l'enseignement de la prothèse 
dentaire. Elle améliore la communication, l'engagement et l'esprit critique des appre-
nants. Les facultés devraient revoir l'enseignement magistral pour assurer la réussite de 
ses apprenants. 
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tion et l’individualisation du travail.L’enseignement au grand 
groupe devient une réalité dans plusieurs départements de 
médecine dentaire dans le monde [4-6] et également dans 
notre pays [7, 8]. Les modalités d’enseignements en sciences 
médicales restent magistrales, en raison du nombre croissant 
d'étudiants à former [9], d'un ratio insuffisant en ressources 
d’enseignants ou par manque de locaux adaptés. L'enseigne-
ment d'un grand auditoire en présentiel est généralement 
complexe dans la mesure où il oblige le formateur à déve-
lopper une relation impersonnelle avec ses apprenants [10].

Voilà que ce mode purement transmissif ne correspond plus 
aux exigences de la pédagogie , et aux profils des apprenants 
issus de la génération Z, natifs des années 1990 -2000, hy-
perconnectées, qui ont connu le Web, les smartphones et les 
réseaux sociaux [11]. Cette génération est caractérisée par 
sa flexibilité et son indépendance d’apprentissage, en effet, 
enracinée dans le monde numérique ; elle utilise une variété 
de plateformes pour interagir et n’a jamais connu un monde 
non digital. Ces apprenants exigent des communications plus 
personnalisées, valorisent la transparence et sont animés par 
l’individualisme [11]. 

Abstract 

Introduction-The teaching of prosthodontic traditionally relies on lecture-based 
courses, which are considered outdated by generation Z, who prefer interactive 
learning methods. In this context, the Group-Guided Integration Method (GGIM) 
could be a viable alternative. However, no studies on its application in dental 
prosthetics have been found. This change, assessed in our study, aims to shift from 
a transmissive approach to a more engaging learning experience.   

Methods-An interventional study was conducted at the Department of Dental 
Medicine at the University of Tlemcen, Algeria, to propose a GGIM course model 
for instructors and gather student feedback. The study population included 84 se-
cond-year students. A syllabus was provided, and a course was delivered on re-
movable partial metal prostheses. A satisfaction questionnaire was used to collect 
learners’ feedback.   

Results-The methodological organization was positively evaluated, with partici-
pants largely approving the clarity of the course objectives, with 65.4% in total 
agreement. Reading the syllabus was also deemed beneficial for understanding, 
although 21.2% expressed a partial agreement . The lack of note-taking received 
mixed reviews. Regarding educational tools, the slideshow was considered effec-
tive in capturing attention. The post-lecture MCQ was useful for self-correction, 
and diagrams were widely appreciated. Peer discussions were perceived as a key 
element of the method by over 80% of participants, contributing to better unders-
tanding. 

Conclusion-The GGIM method appears to be effective in teaching dental prosthetics. It 
enhances communication, engagement, and critical thinking among learners. Faculties 
should reconsider lecture-based teaching to ensure student success. 

1.Introduction
La prothèse dentaire, spécialité de la médecine dentaire, 
s’intéresse à la reconstitution et au remplacement des dents. 
En formation graduée, le module de la prothèse dentaire est 
annuel et débute dès la 2éme année de médecine dentaire en 
Algérie. L’enseignement théorique est assuré par des cours 
magistraux. Ces derniers, révolus avec l’émergence du e-lear-
ning, des MOOCs et autres innovations pédagogiques favori-
sées par le numérique, mais les bons vieux cours en amphi-
théâtres restent apparemment de mise en sciences médicales 
[1]. Le cours magistral, zone de confort de tout enseignant en 
sciences médicales, a permis depuis longtemps au maitre  de 
venir délivrer son savoir aux apprenants qui eux devaient à 
leur tour assimiler toutes ces connaissances [2].

En outre, les problèmes de la pédagogie des grands groupes 
se trouvent plus aigüs à mesure que le groupe est grand, et 
les pédagogies "actives" paraissent souvent difficiles à mettre 
en œuvre en grand groupe. Il a été démontré que la taille 
d’un groupe affectait les processus d’apprentissages avec un 
niveau cognitif superficiel [3].

La gestion des grands groupes vise à pallier à des difficultés 
inhérentes aux problèmes liés à la communication, la rétroac 
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Par conséquent, le cours magistral traditionnel se trouve pour 
cette génération d’apprenants ennuyeux, non attractif, sans 
aucune activité, et les amphis se voient désertés de jour en 
jour. Freeman et al. ont rapporté, dans une méta-analyse in-
cluant plus de 200 cours universitaires en sciences, que les 
méthodes d’apprentissage actif étaient associées à de meil-
leurs résultats académiques que l’enseignement magistral 
traditionnel, avec une réduction significative du taux d’échec 
chez les étudiants exposés à ces approches. Ces étudiants 
étaient 1,5 fois plus susceptibles d’échouer que les élèves des 
classes avec un apprentissage actif [12].

C’est ce qui a suscité notre intérêt à tester une méthode dif-
férente d'enseignement pour un grand groupe d'étudiants. 

En effet, des dispositifs d’apprentissage s'inscrivant dans le 
courant des pédagogies actives socioconstructivistes, adaptés 
à l'enseignement en grand groupe ont été décrits. Ces der-
niers permettent à l’apprenant de construire activement ses 
connaissances et ses compétences en interagissant avec l'en-
seignant et ses pairs.

Plusieurs techniques pédagogiques actives peuvent avanta-
geusement se substituer au cours magistral. Parmi elles, la 
méthode d’intégration guidée par le groupe (MIGG), structure 
le cours, rend les apprenants actifs et interactifs et facilite la 
tâche du formateur. C’est ce qui nous a motivé pour explorer 
cette piste innovante [13].

On doit cette méthode à un psychopédagogue français, Daniel 
Chevroleten 1977,qui a conduit plusieurs recherches et publi-
cations sur la dynamique des groupes [14]. Elle reste mécon-
nue par le fait qu’on lui rapporte peu d’études [13, 15].

La méthode d’intégration guidée par le groupe est une tech-
nique d’apprentissage dirigée au grand groupe, très efficace. 
Elle permet des apprentissages profonds [14, 16] et corres-
pond à un exposé interactif [17]. Le principe étant de faire 
découvrir au groupe les interactions entre les données et 
la problématique afin de leur permettre de mieux les inté-
grer[18]. L’apprenant est impliqué dans le processus, ce qui 
favorise la cognition, cet exercice doit se faire dans un climat 
de confiance, le formateur ayant là une position d’animateur 
et de guide dans les choix effectués par les apprenants [19-
21].

Selon Demeester [16], la méthode d’intégration guidée par 
le groupe (MIGG) repose sur la transformation d’un cours 
magistral d’une heure en plusieurs séquences pédagogiques 
successives, incluant une phase de présentation, un temps 
d’exposition au contenu sans prise de notes, une phase de 
synthèse individuelle, un travail collaboratif en groupes, sui-
vis d’un temps de synthèse et d’échanges avec l’enseignant. 

Dans le cadre de notre étude, nous avons proposé une adap-
tation de cette méthode pour l’enseignement du module de 
prothèse dentaire, structurée en quatre étapes successives 
: 1. une présentation du contenu par l’enseignant à l’aide 
d’un diaporama (15 minutes), 2. une phase de synthèse indi-
viduelle permettant à l’étudiant de reformuler et d’organiser 
les connaissances acquises (10 minutes), 3. un travail de syn-
thèse collective en sous-groupes favorisant la confrontation 
des idées et l’apprentissage collaboratif (10 minutes), et 4. 
une discussion générale en grand groupe, incluant un retour 
formatif et un feedback de l’enseignant (10 minutes). Cette 
organisation vise à favoriser l’engagement actif des étudiants 
et une meilleure appropriation des connaissances. 

Par ailleurs, aucune étude se rapportant à l’application de la 
MIGG en prothèse dentaire n’a été retrouvée lors de notre re-
cherche bibliographique, dans les bases de données. L'objec-
tif de ce travail était d'évaluer cette méthode d'enseignement 
dans le module de prothèse en deuxième année de médecine 
dentaire à la Faculté de Médecine de Tlemcen.Il s'agissait de  
transformer la formation du paradigme d’enseignement vers 
un paradigme d’apprentissage.

2. Participants et méthodes
Nous avons mené une étude interventionnelle, de type qua-
si-expérimentale, menée sans groupe contrôle, visant à re-
cueillir les perceptions et appréciations des étudiants concer-
nant l’utilisation de la méthode d’intégration guidée par le 
groupe (MIGG), ainsi qu’à proposer un modèle structuré de 
cours susceptible d’être adopté par les enseignants du dépar-
tement. L’étude s’est déroulée au sein de l’amphithéâtre du 
Département de Médecine Dentaire de l’Université de Tlem-
cen, durant le dernier trimestre de l’année 2023-2024.

Participants : 

Représentés par les étudiants inscrits en 2ème année de Méde-
cine Dentaire de la promotion 2023-2024 (n = 84), suivant un 
enseignement préclinique du module de Prothèse Dentaire au 
cours du troisième trimestre de l’année universitaire. La par-
ticipation était volontaire et anonyme. Les étudiants absents 
à la dernière séance ou n’ayant pas validé le questionnaire de 
satisfaction ont été exclus de l’analyse.

Déroulement de l’étude : 

Les cours du 3ème trimestre étaient répartis sur quatre 
séances enseignées par la MIGG, et se rapportaient au cha-
pitre de la prothèse partielle adjointe métallique (PPAM) dont 
l’objectif général était d’initier l’étudiant à la PPAM. 

Un syllabus a été remis à l’étudiant en début d’année, qui 
comportait les intitulés, le plan des cours, les objectifs pé-
dagogiques, les définitions, les dimensions relatifs aux sché-
mas de la spécialité ainsi que des tableaux et des ressources 
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bibliographiques. Une séance préliminaire dite « séance 0 », 
consacrée à la présentation de la méthode d’enseignement, 
était réalisée pour préparer les apprenants à la méthode 
MIGG (Figure 1), appelée méthode différente versus méthode 
classique (cours magistral), et les informer que les prochaines 
séances de cours seront abordées selon cette méthode.

Au début de chaque cours, l’enseignante répartissait les ap-
prenants en groupes de 7 à 9, de façon aléatoire, de telle 
sorte que les groupes ne soient pas conçus par les mêmes étu-
diants et permettre ainsi à chaque séance un nouvel échange 
scientifique, et remettait des supports pédagogiques qui com-
portaient des schémas non légendés. Le slogan de chaque 
séance de cours était : « maximum de concentration, sans 
prise de notes et mémorisation activée ».

Figure 1. Schéma du déroulement des cours selon la mé-
thode MIGG. Adaptée de Deemester

La chronologie de chacune des séances (Figure 1) de la MIGG 
était comme suit : 

1.Période pré-intervention : Instructions aux apprenants de 
consulter le syllabus.

2.Jour du cours : la séance de cours s’étalait sur 01h 30 , elle 
comprenait :

 *Quiz Pré-test (5 min) : Des questions à choix multiples (QCMs) 
étaient présentées sur la plateforme Google Forms® pour que 
les étudiants y répondent, afin de les évaluer sur les connais-
sances acquises, suite à la lecture préalable du syllabus.

*Diaporama du cours (3 fois 15 min) : qui consistait en une pro-
jection des diapositives comportant du texte et des schémas 
légendés avec présentation brève et concise. Les chapitres du 
cours étaient présentés en trois projections de 15mn espacées 
par des séquences de synthèses individuelles et collectives, 
pour une meilleure intégration du chapitre par l’apprenant.

*Synthèse individuelle et collective (3 fois 10 min): l’appre-
nant reconstruisait son cours à son niveau, en reportant des 
mots clés et des notes et en comblant les espaces laissés à cet 
effet sur le support, et en légendant les schémas, ensuite les 
étudiants discutaient le cours en groupe, comparaient leurs 
légendes et leurs notes, et partageaient leurs questionne-
ments. 

*Discussion générale ou Feed-back (10mn) : faisait participer 
tous les apprenants et élucidait certains questionnements, et 
confrontait les réponses des groupes entre eux et avec celles 
de l’enseignante. Des éclaircissements et des compléments 
de réponses étaient apportés par l’enseignante au besoin.

*Quiz Post-test (5mn) : correspondait aux mêmes QCMs du 
pré test pour évaluer l’intégration des connaissances acquises 
grâce à la méthode MIGG.

La variable étudiée était la satisfaction des étudiants vis-à-
vis de la méthode MIGG, évaluée à l’aide d’un questionnaire 
structuré. 

Outils de recueil des données

Les données étaient recueillies à l’aide d’un questionnaire 
de satisfaction anonyme, conçu sur l’application Goo-
gle Forms® auto-administré « https://docs.google.com/
forms/d/1hCG_9bOud1yIDnGtWtdPQq4Q0RFLENJRTD10Ac-
GWGq0/edit », comportant 20 questions organisées en 5 
grandes parties se rapportant à l’organisation de la méthode, 
la pertinence des outils pédagogiques, l’interaction et enga-
gement, l’impact sur l’apprentissage et l’évaluation globale 
de la MIGG comportant une question ouverte de type : Que 
proposeriez-vous, si vous vouliez changer quelques points ?

Cinq propositions de réponses étaient proposées pour cha-
cune des 19 questions, selon l’échelle de Likert, allant de 
très d’accord à pas du tout d’accord. Le questionnaire était 
envoyé aux participants lors de la quatrième et la dernière 
séance de cours, en présentiel pour y répondre, et était récu-
péré après validation de leurs réponses.

Analyse des données 

Les données quantitatives issues des QCMs et du question-
naire de satisfaction ont été analysées à l’aide du logiciel 
Microsoft Excel®.

•Les réponses aux questions de satisfaction ont été analysées 
par calcul des fréquences et pourcentages pour chaque moda-
lité de l’échelle de Likert.

•Les réponses à la question ouverte ont fait l’objet d’une ana-
lyse qualitative descriptive, par regroupement thématique 
des propositions formulées par les étudiants.

3. Résultats
Un total de 4 séances de cours se rapportant à la (PPAC) 
étaient enseignées aux étudiants par la méthode MIGG.  La 
population de l’étude était répartie en 75% filles et 25% gar-
çons (n=84). L’âge moyen des étudiants était de 19,6 ±1,81 
ans. Le nombre de groupes constitué pendant les séances de 
cours était en moyenne de 8. Les apprenants qui assistaient 
aux cours étaient repartis selon les séances (Tableau 1). Le 
taux de présence était de 73%. 
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Tableau 1. Répartition des étudiants présents aux séances de cours par la 
MIGG (n=84)

	 Séance 0  Séance 1   Séance 2       Séance 3            Séance 4

Taux de           53 (63%) 69 (82%)   66 (79%)      68 (81%)           52 (62%)
présence

Taux global                                73%
de présence

Les résultats concernant l’organisation de la méthode, re-
flètent un taux de 88,4% de réponses favorables, sur un 
nombre de 52 participants (100%).

Concernant l’organisation de la méthode, 88,4 % des répon-
dants se sont déclarés satisfaits. (Figure 2) à l’exception de la 
question relative à la prise de notes pour laquelle, ils avaient 
un avis partagé ; 23,1 % étaient "tout à fait d'accord", 34,6 % 
étaient "moyennement d'accord" et près de 27 % (17,3 % et 9,6 
%) exprimaient des avis négatifs. 

Figure 2. Organisation de la méthode

En ce qui concerne la pertinence des outils pédagogiques, les 
apprenants avaient exprimé leur accord global (Figure 3), à 
l’exception des items relatifs à la concentration, pour les-
quels 13,5 % des répondants se sont déclarés "moyennement 
d’accord", et à la pertinence des QCM, avec 5,8 % de réponses 
"plutôt pas d’accord" (n = 52).

Figure 3. Pertinence des outils pédagogiques

 

Les questions portant sur l’interaction et l’engagement ont 
montré un taux élevé de satisfaction (Figure 4) ; toutefois, 
38,5 % des participants (n = 52) ont répondu "plutôt d’accord" 
ou "moyennement d’accord" à l’item indiquant des difficultés 
dans la préparation autonome du cours. 

 

Figure 4. Interaction et engagement

Des taux de satisfaction ont été rapportés pour la compréhen-
sion (59,6 %), l’intérêt (61,5 %) et la mémorisation du cours (78,8 
%) (n= 52) (Figure 5).

Figure 5. Impact sur l’apprentissage

Évaluation globale de la MIGG 

Pour l’item "Je souhaite une utilisation plus fréquente de cette 
méthode par les enseignants", 75 % des participants ont répon-
du "absolument d’accord", 11,5 % "plutôt d’accord", 11,5 % ont 
choisi la modalité "moyennement d’accord", et 1,9 % "plutôt pas 
d’accord" (n= 52). Une large majorité (67,3 % "tout à fait d’ac-
cord", 25 % "plutôt d’accord" et 7,7 % exprimaient être "moyen-
nement d’accord") estimaient pleinement que la séance avait 
répondu à leurs attentes.

En ce qui concerne la question ouverte évocatrice de propo-
sitions individuelles pour améliorer la méthode, les réponses 
étaient rassemblées en cinq thématiques suivantes (n= 52) :

-35% des apprenants avaient répondu "rien à changer dans la 
méthode d’enseignement"

-18% souhaitent recevoir le corrigé type des QCMs, et 9% deman-
daient d’élever le niveau de difficulté des QCMs.

-13% des participants ont proposé la réduction de la taille du 
groupe 

-13% des participants ont indiqué que les séances étaient trop 
longues, et 6% ont exprimé le souhait d’une plus grande flexibi-
lité pour la prise de notes des points importants.

-18% demandent l’ajout de vidéos pédagogiques au cours 
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La dernière séance 4 correspondait à la veille de l’évaluation 
de moyenne durée du troisième trimestre, elle a démontré 
une baisse du taux de présence, comme signalé également par 
Westrick dans son étude sur les facteurs influençant le taux de 
présence en cours magistral, il en a conclu que la révision d’un 
examen figure parmi les facteurs de l’absentéisme au cours [28].

L’absentéisme des étudiants constitue un symptôme multifacto-
riel, résultant notamment de l’inadéquation entre la méthode 
d’enseignement et les besoins fondamentaux de l’apprenant. 
Selon la pyramide de Maslow, lorsque les besoins de sécurité, 
d’appartenance, d’estime ou d’accomplissement ne sont pas 
suffisamment satisfaits dans l’environnement pédagogique, 
l’engagement et la motivation diminuent, favorisant ainsi le dé-
sinvestissement et l’absentéisme [29]. Lors de la séance 0, les 
apprenants étaient réceptifs au déroulement de cet apprentis-
sage avec des interrogations sur l’impossibilité de prendre notes 
durant le diaporama.

Au cours de la prise de notes (sans une prise de notes efficace), 
deux canaux cognitifs sont sollicités : le canal auditif et l’écri-
ture motrice, par conséquent l’apprenant perd en concentration 
[30]. Céci [31] estime que la pré-disponibilité des cours permet 
aux apprenants d'être plus attentifs en cours, réduisant ainsi 
leur besoin de prendre des notes détaillées. Cela se confirme 
lors de la réponse à la question « Le fait de ne pas prendre 
notes ne m’a pas dérangé » (Figure 2), où plus de la moitié des 
apprenants étaient défavorables à la consigne « ne pas prendre 
de notes ». L’impossibilité de prise de notes avait constitué une 
source de gêne pour une partie des apprenants qui préfèrent 
prendre des notes pour mieux s'approprier le contenu.

En effet, la prise de notes, réflexe de chaque étudiant, peut-
être pour certains apprenants une façon intellectuellement effi-
cace et économique de rassembler, d’organiser et de réduire des 
informations afin d’en conserver uniquement l’essentiel. Dans 
son étude, Habibes (2017) s’est attaché à analyser les obstacles 
rencontrés par les étudiants de première année en Sciences et 
Techniques dans l’exercice de la prise de notes. Les résultats 
ont révélé que le format magistral constituait un facteur majeur 
de difficulté, compromettant la compréhension et l’assimilation 
des contenus dispensés [32]. 

Cependant l’insuffisance des compétences linguistiques des étu-
diants les a conduits à copier l’information sans aucun retraite-
ment linguistique ou reformulation sémantique [33]. En outre, 
ils sont incapables de sélectionner puis hiérarchiser l’essentiel 
d’une information. La prise de notes est une tâche comme nous 
l’avons vu fort complexe, puisqu’il s’agit de restituer l’essen-
tiel, maîtriser des techniques d’abréviations et d’utiliser des 
symboles [32, 34]. Les observations réalisées lors de la première 
séance de notre cours montrent un niveau élevé d’engagement 
des apprenants : ils avaient légendé rapidement les schémas, 
initié des discussions et posé des questions entre eux, et certains 
avaient même apporté des ouvrages de la bibliothèque pour 

Discussion
La méthode était adaptée à la spécificité de la spécialité de la 
prothèse dentaire, puisqu’il s’agissait d’intégrer de nouvelles 
connaissances avec une multitude de schémas.

Notre méthode d’enseignement par la MIGG était très appré-
ciée par les apprenants à 75%, elle était la première initiative 
en son genre. Cela dit, elle nécessite quelques ajustements à 
envisager pour satisfaire pleinement tous les participants. Ceci 
rejoint les résultats de l’étude menée par Bellier, 2023 [22]  qui 
a tenter d’évaluer l’apprentissage du module de l’anatomie par 
l’intégration de la méthode MIGG dans laquelle il a rapporté 
que les apprenants avaient mentionné leur satisfaction et leur 
meilleure intégration de connaissances théoriques grâce à cette 
technique. La MIGG semble favoriser une relation pédagogique 
étroite entre l’enseignant et les apprenants, élément reconnu 
comme facilitateur de l’apprentissage actif [23, 24].

L’échantillon de notre étude correspondait à la génération Z 
(âge moyen : 19,6 ans). Concernant la concentration (Figure 3) 
et l’ajout de vidéos pédagogiques, certains participants ont pré-
féré des séances plus courtes, ce qui est cohérent avec les ca-
ractéristiques généralement attribuées à la génération Z, telles 
que décrites par Beaupré [11]. De telles constatations, confir-
ment que nos apprenants 4.0, sont des étudiants numériques de 
la génération actuelle, habitués aux outils technologiques, et 
capables de travailler de manière autonome et collaborative.  
ils manifestent souvent peu d’intérêt pour le cours magistral car 
ils sont habitués aux modes d’apprentissage interactifs, rapides 
et numériques, qui sollicitent leur participation active [25]. Le 
modèle transmissif et passif du cours magistral répond mal à 
leur besoin d’autonomie, de feedback immédiat et de mise en 
pratique des connaissances [12]. Ils privilégient des approches 
pédagogiques dynamiques et contextualisées, donnant du sens 
aux apprentissages et favorisant l’engagement, la collaboration 
et l’esprit critique [26]. Il est important de souligner aussi la 
nécessité d’aligner les méthodes d’évaluation adaptés avec ces 
méthodes d’enseignement actives et les compétences atten-
dues [27] .

Une hausse de présence des apprenants était remarquée entre 
la séance 0 et celle qui suivait, la séance 1, cela démontre que 
la MIGG avait suscité l’intérêt et la curiosité des apprenants. 
Ensuite un maintien du nombre des apprenants présents était 
noté, ce qui s’explique par l’intéressement et l’adhésion des 
étudiants à ces séances inhabituelles. Ces résultats concordent 
avec ceux rapportés par Westrick et al. (2009), lesquels ont 
identifié plusieurs déterminants de l’absentéisme des appre-
nants durant les cours de pharmacie, notamment la perception 
d’une difficulté accrue du contenu pédagogique et la disponi-
bilité de supports complémentaires permettant aux étudiants 
d’accéder aux ressources sans nécessité d’assister aux séances 
présentielles [28}. 
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Interaction et Engagement 

Le fait que 38,5 % des participants aient déclaré éprouver 
des difficultés à préparer le cours de manière autonome 
pourrait s’expliquer par une transition insuffisamment ac-
compagnée vers une pédagogie active, pour laquelle l’enca-
drement progressif n’était pas optimal, exigeant des com-
pétences d’auto-apprentissage encore peu maîtrisées par 
certains étudiants. Ces résultats peuvent également refléter 
une charge de travail perçue comme élevée, un manque de 
repères méthodologiques pour la préparation individuelle. 
Les échanges entre collègues sont perçus comme un élément 
clé de la méthode, les aspects collaboratifs et l’ambiance 
du cours, jugée très favorablement semblent être des atouts 
majeurs, contribuant largement à améliorer la compréhen-
sion, ce qui relève du socioconstructivisme dans lequel l’ap-
prenant développe ses connaissances à travers des interac-
tions avec les autres, et qu’en finalité il trouvera la capacité 
à résoudre des problèmes de façon autonome.  Comme cité 
dans l’étude de Hadj Slimane, 2017, qui a utilisé l’appren-
tissage par les pairs dans les cours d’urologie(40), et a pu 
déclarer que sa méthode favorise l’apprentissage collabo-
ratif. Les apprenants préférent les méthodes pédagogiques 
interactives [12]. D’ailleurs, 45% des facultés de Médecine 
Dentaire complètent leurs cours par des séances d’appren-
tissage de résolution de problème [25].

Impact de l’apprentissage  

Plus de la moitié des participants affirment que la compré-
hension des notions complexes a été largement facilitée par 
la MIGG, comme rapporté par Vanoost, 2015 , dans son en-
seignement de l’intubation difficile par la MIGG (19). Cette 
approche favorise également la stimulation de l’intérêt pour 
la discipline, une large majorité des participants estimant 
qu’elle a été efficacement mise en œuvre. Des résultats 
similaires ont été rapportés par Varela, qui a observé une 
augmentation significative de l’engagement et de la mo-
tivation des étudiants lors de l’application de la méthode 
MIGG dans des cours d’ingénierie. (41). Un des points forts 
les plus marquants de la méthode est la mémorisation des 
informations avec un taux élevé d’approbation de nos par-
ticipants. Au cours de la dernière phase, le feedback, l’en-
seignante répète les principaux messages clés, et s’assure 
que les apprenants les ont assimilés. Il ne s’agit pas à ce 
stade de remontrer le diaporama mais de consolider ce qui 
a été dit précédemment. Dans cette méthode, l’enseignant 
ne donne jamais son diaporama. En effet, la MIGG repose 
sur la mémorisation immédiate du contenu pédagogique. Les 
apprenants doivent ainsi faire confiance à leurs capacités de 
mémorisation, qui sont partagées avec celles du groupe [18]. 

enrichir le contenu. Ces comportements constituent des indi-
cateurs de motivation et d’implication active dans l’apprentis-
sage, en accord avec les travaux de Lacroix [35], qui soulignent 
que les apprenants motivés déploient davantage d’efforts pour 
réussir. Nos résultats suggèrent que l’utilisation de supports in-
teractifs dès le début du cours peut favoriser l’engagement et 
stimuler la participation active des étudiants. 

Organisation de la méthode 

Une satisfaction globale avait concerné la clarté des objectifs, 
la lecture préalable du syllabus était bénéfique pour la com-
préhension du cours, peu d’apprenants exprimaient une opinion 
négative pour ces deux questions (Figure 2). En effet, le sylla-
bus constitue une ligne directrice essentielle pour l’apprenant, 
dans la mesure où il explicite les objectifs d’apprentissage, les 
méthodes pédagogiques et les modalités d’évaluation, confor-
mément au principe d’alignement constructif développé par 
Biggs dans son ouvrage Teaching for Quality Learning at Univer-
sity (2022) [27]. L'enseignante a clairement établi les liens de 
la séance entre: pré QCM, projection, concertation, synthèse, 
et feedback ceci est reflété  par une forte approbation des 
apprenants avec un taux de 96,1 %, comme recommandé par 
Simon [18] et une grande satisfaction pour la structuration pé-
dagogique du cours, avec une bonne organisation générale de 
la méthode, également retrouvée dans l’étude de Bellier [22]. 
Cependant, 11 % restent critiques, quant à l’organisation géné-
rale ce qui peut inviter à des ajustements pour répondre aux 
attentes de cette minorité.

Pertinence des outils pédagogiques  

La majorité des étudiants ont déclaré avoir maintenu leur 
concentration tout au long de la présentation, et ont jugé que 
les schémas remis pour la légende facilitaient la compréhension 
du cours. Ces résultats suggèrent que l’usage de supports visuels 
et interactifs contribue à capter l’attention des apprenants et 
à renforcer leur compréhension, ce qui est cohérent avec les 
travaux antérieurs indiquant que les supports multimédias amé-
liorent l’engagement et l’assimilation des connaissances. L’in-
tégration d’outils pédagogiques variés semble donc favoriser un 
apprentissage plus actif et participatif, particulièrement adapté 
aux apprenants de la génération 4.0.

En effet des supports pédagogiques structurés participent au 
maintien de l’attention [36], et ceci  en dépit du fait qu’il 
s’agisse d’une génération Z caractérisée par un manque concen-
tration [37].  L’outil d’évaluation utilisé type QCM particulière-
ment en post test a été jugé très utile par 94,2% des apprenants 
pour permettre une auto-correction et une compréhension ap-
profondie des erreurs comme cela a été évoqué par Brown [38, 
39].
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Nos résultats indiquent que la MIGG a favorisé la compréhension 
des notions complexes, l’intérêt pour le sujet et la mémorisation 
des informations. Une majorité des étudiants a rapporté que la 
compréhension était facilitée, et la mémorisation a obtenu un 
taux d’approbation particulièrement élevé, ce qui peut s’expli-
quer par la place centrale du feedback dans la méthode. En per-
mettant une correction immédiate des erreurs, une clarification 
des notions et une validation des raisonnements, le feedback 
favorise la consolidation des connaissances et contribue ainsi 
à un apprentissage actif et durable [19]. Ces observations sont 
cohérentes avec la littérature, qui souligne que les approches 
guidées par le groupe et l’apprentissage interactif améliorent 
la rétention des connaissances et l’implication des apprenants 
[41]. L’intégration systématique de la MIGG dans l’enseignement 
pourrait donc représenter un levier efficace pour renforcer à 
la fois la compréhension et la mémorisation des contenus com-
plexes [18].

Evaluation globale  
Nos résultats montrent une adhésion très majoritairement posi-
tive à l’idée d’une utilisation plus fréquente de cette méthode 
par les enseignants. Cette acceptation élevée suggère que la 
méthode est perçue comme pertinente et bénéfique pour l’ap-
prentissage. Cette perception favorable pourrait s’expliquer par 
une meilleure implication des étudiants, une compréhension fa-
cilitée des contenus et un renforcement de l’autonomie. La pro-
portion de réponses d’accord partiel (11,5 %) pourrait refléter 
une expérience encore limitée de la méthode, tandis que la très 
faible proportion de réponses négatives (1,9 %) pourrait être liée 
à des difficultés d’adaptation au changement pédagogique. Glo-
balement, ces résultats soutiennent l’intérêt d’une intégration 
plus large de cette approche dans l’enseignement.
Etant donné qu’il s’agit d’une étude qualitative basée sur les 
données du questionnaire de satisfaction, la courbe d’apprentis-
sage n’a pas été évaluée dans la présente étude.

Pour la question ouverte 
Nos apprenants avaient déclaré «  rien à changer » ce qui peut 
traduire une satisfaction élevée et une bonne adéquation de 
la méthode à leurs attentes ; notamment grâce à un environ-
nement collaboratif et propice à l’apprentissage, comme sou-
ligner dans l’étude de Van Ryzin qui a également appliqué un 
environnement collaboratif [42]. Six pour cent des répondants 
possèdent un style d’apprentissage « convergent » en se réfé-
rant à la classification de Kolb [43], qui correspond à un style 
dans lequel l’apprenant a besoin d’accomplir deux activités co-
gnitives simultanément (prise de notes et concentration avec 
l’enseignant). Toutefois, ce résultat peut également refléter une 
difficulté à porter un regard critique sur une approche péda-
gogique nouvelle, ou une adhésion passive liée au manque de 
recul, soulignant la nécessité d’un accompagnement plus sou-
tenue par l’enseignant favorisant l’expression d’une évaluation 
plus réflexive.

Quelques-uns de nos participants avaient proposé une réduc-
tion de la taille du groupe, ce qui pourrait s’expliquer par une 
perception d’interactions limitées au sein de groupes jugés trop 
nombreux, pouvant freiner la participation active de chacun. 
Cette demande peut également traduire un besoin d’encadre-
ment plus individualisé, certains apprenants estimant que la 
dynamique de groupe actuelle ne permet pas une prise de pa-
role équitable ni un accompagnement pédagogique optimal. La 
littérature en pédagogie indique que des petits groupes soigneu-
sement structurés (souvent autour de 5 à 6 personnes) favorisent 
le sentiment d’appartenance et les échanges entre pairs, tandis 
que des groupes trop nombreux exigent plus d’énergie pour gé-
rer les interactions et peuvent réduire l’efficacité collaborative 
[44]. 

La perception de séances trop longues chez certains de nos 
participants pourrait être liée à une charge cognitive élevée, 
résultant de l’intensité des activités proposées, ou par une fa-
tigue attentionnelle, notamment lorsque les séances actives ne 
sont pas suffisamment fractionnées, soulignant la nécessité d’un 
meilleur équilibrage entre durée, rythme et variété des activités 
pédagogiques (45).  La littérature suggère que des séances pro-
longées peuvent induire fatigue mentale, baisse de l’attention 
et surcharge cognitive, réduisant l’efficacité de l’apprentissage. 
Des stratégies comme le fractionnement des activités ou l’espa-
cement des sessions permettent de limiter ces effets et d’amé-
liorer la rétention des informations.
Nos résultats confirment que la méthode est très appréciée, et 
les participants souhaitent qu’elle soit utilisée plus fréquem-
ment par les enseignants. En prothèse dentaire, la méthode 
d’Intégration Guidée par le Groupe favorise le développement 
du raisonnement clinique en amenant l’étudiant à analyser la 
situation prothétique, à hiérarchiser les contraintes et à justifier 
ses choix thérapeutiques. La confrontation des propositions au 
sein du groupe permet d’affiner la prise de décision prothétique 
et de corriger les erreurs de raisonnement. Le guidage de l’en-
seignant assure la structuration progressive d’un raisonnement 
clinique adapté à la pratique professionnelle.

Forces et limites de l’étude
Cette étude se distingue par l’innovation pédagogique de la 
méthode d’enseignement proposée et par l’intégration d’outils 
numériques (Google Forms®) en adéquation avec les habitudes 
d’apprentissage des étudiants. La constance de l’évaluateur 
tout au long de l’étude réduit les variations inter-évaluateurs et 
renforce la cohérence des résultats. 
La stabilité de l’échantillon, associée à un faible taux d’absen-
téisme, contribue à la fiabilité des données recueillies. 
L’utilisation combinée de données quantitatives et qualitatives 
permet une analyse plus approfondie de l’expérience et de la 
perception des apprenants.
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Plusieurs limites doivent être soulignées :
Le caractère descriptif de l’étude et l’absence de groupe 
contrôle ne permetteNT pas d’établir un lien causal entre la mé-
thode pédagogique utilisée et les résultats observés. 
L’évaluation s’appuie essentiellement sur des indicateurs sub-
jectifs issus d’un questionnaire, qui doivent être interprétés 
avec précaution en raison de leur caractère moins quantifiable, 
ce qui restreint la précision et l’objectivité des résultats ob-
tenus. L’absence d’un groupe bénéficiant d’un enseignement 
traditionnel empêche de comparer directement l’efficacité de 
la méthode utilisée, limitant ainsi la capacité à tirer des conclu-
sions objectives et définitives sur ses bénéfices relatifs. 
La taille modeste de l’échantillon et le contexte unique de 
l’étude restreignent la généralisation des résultats et ne per-
mettent pas d’apprécier pleinement l’impact de la méthode sur 
les performances académiques.
Malgré ces limites, cette étude apporte des éléments prélimi-
naires encourageants quant à l’acceptabilité et à la pertinence 
pédagogique de la méthode MIGG dans l’enseignement précli-
nique de la prothèse dentaire, et ouvre la voie à des études com-
paratives futures intégrant des critères d’évaluation objectifs.

Ces résultats ouvrent des perspectives intéressantes pour l’in-
tégration de la méthode MIGG dans l’enseignement des notions 
complexes. La méthode pourrait être intégrée de manière plus 
systématique dans le cursus pour renforcer l’engagement et la 
participation. Elle pourrait être adaptée à différents modules 
ou disciplines. Elle peut servir de base pour développer des sup-
ports pédagogiques multimédias ou des activités interactives 
complémentaires. Des études futures comparatives avec un en-
seignement traditionnel permettraient d’évaluer objectivement 
son efficacité, tandis qu’un suivi à long terme pourrait éclairer 
son impact sur la rétention des connaissances et le développe-
ment des compétences des apprenants

Considérations éthiques

Les étudiants ont été informés de l’innovation pédagogique mise 
en place et de l’utilisation de données anonymisées à des fins 
de recherche. La participation des étudiants était volontaire 
et n’avait aucune incidence sur leur évaluation académique. 
Le protocole de l’étude a été approuvé par la commission de 
validation de l’unité de la recherche clinique de la Faculté de 
Médecine de Tlemcen. 

 

Conclusion
La Méthode d’Intégration Guidée par les Groupes s’est ré-
vélée être un outil d’apprentissage utile et efficace pour 
l’enseignement du module de la Prothèse Dentaire en grand 
groupe. Elle apparaît comme une approche pédagogique 
pertinente dans l’enseignement de la Prothèse Dentaire, en 
favorisant l’apprentissage actif, le raisonnement clinique et 
la prise de décision prothétique. Malgré certaines limites 
liées au temps, à la gestion des groupes, son efficacité re-
pose sur un encadrement pédagogique structuré et des ob-
jectifs clairement définis. 

La MIGG contribue ainsi au développement de compétences 
cognitives par une amélioration de la compréhension en pro-
fondeur des notions ; méthodologiques par un renforcement 
de la pensée critique et analytique , par la valorisation de 
l’auto-apprentissage et la capacité à argumenter, justifier et 
défendre un point de vue scientifique et relationnel. 

Il est peut-être du devoir des Facultés et /ou des enseignants 
en Médecine Dentaire de revoir le mode d’enseignement par 
cours magistral à cause des inconvénients qu’il présente, 
afin de rehausser le taux de réussite et l’intégration rapide 
et à long terme.

Conflits d'intérêt

Les auteurs déclarent n’avoir aucun conflit d’intérêt.

Financement et soutien : L’étude était soutenue par le bu-
reau de Pédagogie Médicale de Tlemcen, n’ayant nécessité 
aucun financement. 

L’intelligence artificielle a été utilisée uniquement pour la reformu-

lation et l’amélioration de la clarté du texte. L’ensemble des don-

nées, analyses et conclusions présentées restent entièrement sous la 

responsabilité des auteurs.
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Résumé

Introduction-Le diabète de type 2 est une maladie métabolique chronique qui al-
tère la cicatrisation tissulaire et modifie la réponse immunitaire, pouvant com-
promettre la guérison des lésions périapicales après un traitement endodontique. 
L’objectif de cette étude était d’évaluation, sur le plan radiologique, la cicatrisa-
tion des lésions inflammatoires périapicales d’origine endodontique (LIPOE) chez 
les patients atteints de diabète de type 2.      

Méthodes-Une étude prospective interventionnelle a été menée entre septembre 
2022 et septembre 2024 au service d’Odontologie Conservatrice et Endodontie du 
CHU d’Oran. Soixante-douze patients diabétiques de type 2, âgés de 30 à 65 ans, 
présentant au moins une lésion périapicale (PAI ≥ 3) ont été inclus. Le traitement 
endodontique a été réalisé en une seule séance opératoire selon un protocole stan-
dardisé, et les patients ont été suivis radiologiquement à 3, 6, 9 et 12 mois, à l’aide 
de la radiovisiographie (RVG). L’évolution radiologique des lésions a été évaluée à 
l’aide du Periapical Index (PAI) d’Ørstavik et al.   

Résultats- : Les scores PAI initiaux étaient majoritairement élevés : 42,6 % des 
dents présentaient un score 4 et 29,8 % un score 5, traduisant une inflammation 
périapicale sévère. Au cours du suivi, une diminution progressive des scores élevés 
(PAI 4 et 5) et une augmentation des scores faibles (PAI 1 et 2) ont été observées, 
témoignant d’une cicatrisation osseuse progressive. Le taux global de succès du 
traitement endodontique a été de 30,9 %, avec une nette différence selon l’équi-
libre glycémique : 96,6 % des patients équilibrés ont présenté une cicatrisation 
favorable contre 3,4 % des patients non équilibrés (p = 10-³).

Conclusion-: L'étude a montré chez les patients atteints de diabète de type 2, que la 
cicatrisation des lésions inflammatoires périapicales, après traitement endodontique est 
possible, mais peut être retardée ou incomplète, en cas de déséquilibre glycémique. 
Un contrôle glycémique strict, associé à un protocole endodontique rigoureux et à une 
collaboration médico-dentaire étroite, constitue un facteur essentiel pour améliorer le 
pronostic et favoriser la régénération des tissus périapicaux. 
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un risque accru d’échec des traitements endodontiques.

Segura-Egea et al. (2005) [6] ont observé une prévalence de la 
parodontite apicale atteignant 81,3 % chez les diabétiques de 
type 2, contre des taux nettement inférieurs dans la popula-
tion non diabétique. D’autres travaux (Marotta et al., 2012 [7] 
; Lopez Lopez et al., 2011 [8]) confirment que le diabète est 
associé à un retard de cicatrisation et à une fréquence plus 
élevée d’échecs thérapeutiques.

Ainsi, les patients diabétiques présentent un risque accru 
d’échec du traitement endodontique et une cicatrisation pé-
riapicale souvent compromise. Compte tenu de cette vulné-
rabilité, notre étude a pour objectif d’évaluer, sur le plan 
radiologique, la cicatrisation des lésions périapicales après 
traitement endodontique chez les patients atteints de dia-
bète de type 2.

2. Matériels et méthodes
2.1. Type d’étude Conception de l’étude

Il s’agissait d’une étude prospective interventionnelle, réa-
lisée au service d’Odontologie Conservatrice Endodontie du 

Abstract 

Introduction-Type 2 diabetes mellitus (T2DM) is a chronic metabolic disorder that 
impairs tissue healing and alters immune responses, potentially compromising the 
resolution of periapical lesions after endodontic treatment. The present study ai-
med to radiographically evaluate the healing of endodontic-origin inflammatory 
periapical lesions (EOIPLs) in patients with T2DM.   

Methods-A prospective interventional study was conducted between September 
2022 to September 2024 at the Department of Conservative Dentistry and Endodon-
tics, Oran University Hospital. Seventy-two patients with T2DM, aged 30–65 years, 
each presenting at least one periapical lesion (PAI ≥ 3), were included. Single-visit 
endodontic treatment was performed following a standardized protocol. Radiogra-
phic follow-up was conducted at 3, 6, 9, and 12 months using digital radiovisio-
graphy (RVG). Radiographic changes in periapical lesions were assessed using the 
Periapical Index (PAI) proposed by Ørstavik et al.  

Results-At baseline, PAI scores were predominantly high, with 42.6% of teeth sco-
ring 4 and 29.8% scoring 5, indicating severe periapical inflammation. During fol-
low-up, a progressive decrease in high PAI scores (4 and 5) and an increase in low 
scores (1 and 2) were observed, reflecting gradual bone healing. The overall success 
rate of endodontic treatment, based on radiographic healing criteria, was 30.9%. 
A statistically significant difference was observed according to glycemic control: 
96.6% of well-controlled patients showed favorable healing compared with 3.4% of 
poorly controlled patients (p = 0.001). 

Conclusion-In patients with T2DM, healing of inflammatory periapical lesions following 
endodontic treatment is achievable, although it may be delayed or incomplete, particu-
larly in cases of poor glycemic control. Strict glycemic monitoring, combined with a rigo-
rous endodontic protocol and close medical–dental collaboration, is essential to improve 
prognosis and promote periapical tissue regeneration. 

1.Introduction
Le diabète de type 2 (DT2) est une maladie métabolique chro-
nique caractérisée par une hyperglycémie résultant d’une al-
tération de la production ou de l’utilisation de l’insuline [1]. 
Sa prévalence ne cesse d’augmenter à l’échelle mondiale, 
touchant désormais aussi bien les pays industrialisés que les 
pays émergents. En Algérie, elle est passée de 8 % en 2007 [2] 
à 17,5 % en 2024 [3], faisant du DT2 un véritable problème de 
santé publique.

Les complications bucco-dentaires liées au diabète mal 
contrôlé sont fréquentes. Elles incluent la xérostomie, les 
caries, les maladies parodontales, le retard de cicatrisation 
et une susceptibilité accrue aux infections postopératoires. 
Parmi celles-ci, les lésions périapicales occupent une place 
importante, résultant souvent d’une infection endodontique 
non résolue. Ces lésions inflammatoires du parodonte apical 
proviennent généralement de la nécrose pulpaire [4].

Plusieurs études ont montré que la prévalence des infections 
périapicales est plus élevée chez les patients diabétiques que 
chez les non-diabétiques. Bender et Bender (2003) [5] ont 
rapporté une réduction de la réponse inflammatoire chez les 
patients diabétiques, entraînant un retard de cicatrisation et 
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CHU d’Oran, qui s’est déroulée du 25 septembre 2022 au 26 
septembre 2024.

2.2. Considérations éthiques

Le protocole de recherche a été soumis à l’évaluation et ap-
prouvé par le comité d’éthique du CHU d’Oran.

Avant leur inclusion, tous les participants ont été claire-
ment informés des objectifs de l’étude, de sa méthodologie, 
des bénéfices attendus ainsi que des éventuels risques. Un 
consentement éclairé écrit a été obtenu auprès de chaque 
participant.

La confidentialité des données personnelles a été strictement 
respectée. Les informations recueillies ont été anonymisées 
et utilisées exclusivement à des fins scientifiques. Les pa-
tients ont été informés de leur droit de se retirer de l’étude 
à tout moment, sans aucune conséquence sur leur prise en 
charge thérapeutique.

2.3. Recrutement des patients

L’étude a été menée auprès de patients atteints de diabète 
de type 2, diagnostiqués depuis plus de six mois et résidant 
dans la wilaya d’Oran. Les participants présentaient au moins 
une lésion inflammatoire périapicale d’origine endodontique 
(LIPOE) nécessitant un traitement endodontique en une seule 
séance. Le recrutement a été réalisé de manière exhaustive 
sur une période d’un an, lors des consultations au service 
d’Odontologie Conservatrice et d’Endodontie du CHU d’Oran.

Critères d’inclusion : patients âgés de 30 à 65 ans, atteints de 
diabète de type 2, avec au moins une dent mono- ou biradicu-
lée présentant une lésion périapicale (PAI ≥ 3).

Critères de non-inclusion : patients atteints d’un autre type 
de diabète, femmes enceintes, sujets présentant une cardio-
pathie à risque infectieux, dents déjà traitées endodontique-
ment, un abcès aigu avec lésion périapicale.

Lors du bilan initial, chaque patient a bénéficié d’un examen 
clinique complet, d’une orthopantomographie et d’un bilan 
biologique comportant l’hémoglobine glyquée (HbA1c). Une 
fiche navette a été transmise au médecin traitant afin de 
confirmer le statut diabétique et d’identifier d’éventuelles 
complications systémiques liées à la maladie. 

La seconde séance a été consacrée à la prise en charge en-
dodontique. L’HbA1c a permis de classer les patients selon 
leur équilibre glycémique, conformément aux recommanda-
tions de l’American Diabetes Association (ADA) [9]. En cas de 
diabète non équilibré (HbA1c > 7 %), une antibioprophylaxie 
(amoxicilline 2 g per os, ou clindamycine 600 mg en cas d’al-
lergie) a été administrée 30 à 60 minutes avant l’interven-
tion afin de réduire le risque infectieux, selon les recomman-
dations de l’Agence Nationale de Sécurité du Médicament 
(ANSM, 2011) [10].

Le traitement endodontique a été réalisé selon un protocole 
opératoire standardisé [11] : mise en place de la digue, accès 
cavitaire, cathétérisme, détermination de la longueur de tra-
vail, préparation canalaire mécanisée avec le système rotatif 
2Shape, irrigation à l’hypochlorite de sodium (NaOCl 2,5 %), 
séchage et obturation canalaire par la technique Thermafil®. 
Une radiographie de contrôle post-opératoire immédiate a 
permis d’évaluer la qualité de l’obturation et de s’assurer 
de l’absence de débordement du matériau d’obturation en-
dodontique.

Le suivi postopératoire de la cicatrisation des lésions périapi-
cales a consisté en la réalisation de radiographies de contrôle 
à 3, 6, 9 et 12 mois, à l’aide de la radiovisiographie (RVG). 
Les clichés ont été obtenus selon la technique des plans pa-
rallèles, à l’aide d’un angulateur de Rinn, garantissant la re-
productibilité des prises de vue (Figure 1,2,3). L’analyse ra-
diologique a été réalisée en utilisant le Periapical Index (PAI) 
proposé par Ørstavik et al. (1986) [12], permettant d’évaluer 
objectivement l’état des tissus périapicaux. Ce score, gradué 
de 1 à 5, a servi de référence pour mesurer l’évolution de la 
cicatrisation osseuse périapicale après traitement endodon-
tique.

 Figure 1. Radio préopératoire (T0)

Figure 2. Radio post opératoire (T1)

       

Figure 3. Radio post opératoire (T2)
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2.4- Analyse statistique

L'analyse des résultats a été effectuée avec le logiciel IBM® 
SPSS Statistics 20.0. Le calcul des fréquences, des caracté-
ristiques de tendance centrale ou de dispersion : la moyenne 
(m), la médiane (me), la variance (σ2), l’écart type (σ) ainsi 
que la détermination des intervalles de confiance (IC95%) au-
tour de la moyenne pour le risque α= 0,05 pour les variables 
quantitatives. La détermination des fréquences et des inter-
valles de confiance pour les variables qualitatives. L’intervalle 
de confiance autour de la moyenne est présenté par l’Ecart 
Type autour de la moyenne (moyenne ±  ET).   

3. Résultats
3.1.Les caractéristiques générales de la population

La population d’étude était constituée d’un échantillon re-
présentatif de 72 patients atteints de DT2. L'âge moyen était 
de 46,9 ± 9,1 ans, avec une nette prédominance féminine de 
80,6%. La majorité de la population d’étude était sous an-
tidiabétiques oraux, avait un diabète non équilibré [HbA1c] 
supérieure à 7 (54,2%), l’ancienneté du diabète au sein de 
la population étudiée était de 6,25 ± 4,91 ans, (Tableau 1).

Tableau 1. Caractéristiques générales de la population 
d’étude

Paramètres

Sexe
  • Homme
  • Femme

Age

Etat général
•DT2 sans comor-
bidité
•DT2 avec comor-
bidité

Traitement antidia-
bétique
  • Antidiabétiques 
oraux (ADO)
  • Insuline seule
  • Insuline + ADO

Glycémie à jeun
HbA1c initiale (%)
Équilibre glycé-
mique
  • Équilibré 
(HbA1c ≤ 7 %)
  • Non équilibré 
(HbA1c > 7 %)

Durée du diabète 
(année)

DT2: diabète type 2

Moyenne ± ET

-
-

46,9 ± 9,1

-

-

-
-
-

1,39 ± 0,30 g/l
7,46 ± 1,23

-

-

6,25 ± 4,91

n (%)

14 (19,4%)
58 (80,6%)

-

43 (59,7%)

29 (40,03%)

57 (79,2%)
9 (12,5%)
6 (8,3%)

-
-

33 (45,8%)
39 (54,2%)

-

3.2.Distribution des lésions périapicales selon le score PAI ini-
tial (T0)

Avant le traitement endodontique, les lésions périapicales ont 
été classées selon l’index PAI (Ørstavik). Un score de 3 a été 
observé dans 27,7 % des cas (26 dents), un score de 4 dans 
42,6 % (40 dents), et un score de 5 dans 29,8 % des cas (28 
dents) (Figure 4).

Figure 4. Distribution des lésions périapicales selon le 
score PAI initial (T0)

         

3.3 Distribution des scores PAI selon les différentes périodes 
de suivi  

L’analyse de la distribution des scores PAI au cours des dif-
férentes périodes de contrôle a mis en évidence qu’à T0, le 
score PAI prédominant a été le PAI 4, qui a représenté 42,6 % 
des cas, suivi du PAI 5 (29,8 %) et du PAI 3 (27,7 %). À T1, le 
PAI 4 est resté dominant avec 52,2 %, bien que le PAI 3 ait lé-
gèrement progressé à 30 %. Le PAI 2 a commencé à apparaître 
(1,1 %) À T2, le PAI 3 est devenu prédominant avec 48,1 %, dé-
passant le PAI 4 (33,3 %), tandis que le score PAI 2 a augmenté 
significativement à 9,9 %. À T3, le PAI 3 est resté le score le 
plus fréquent (43,7 %), on a observé une progression continue 
du PAI 2 (26,8 %) et une réduction marquée du PAI 4 (19,7 %) 
et du PAI 5 (8,5 %). Le PAI 1 est apparu pour la première fois 
avec 1,4 % des cas (Tableau 2).

Tableau 2: Distribution des scores PAI selon les périodes 
de contrôles

 PAI 1
n  (%)

 PAI 2
n  (   %)

 PAI 3
n      (%)

 PAI 4
n      (%)

 PAI 5
n        (%)

  Total
n        (%)

T0           -                -                   26       27,7     40      42,6      28       29,8      94        100

T1           -                1      1,1       27       30         47      52,2      15       16,7     90        100
  
T2           -                8       9,9      39       48,1      27      33,3       7          8,6     81        100
 
T3            1      1,4   19     26,8    31       43,7      14      19,7       6          8,5    71        100

T4            5      8,3   20     33,3    21       35          7        11,7      7         11,7   60        100

PAI: periapical lesion
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3.4. Évolution des scores PAI lors des différents contrôles 

Au cours des périodes de suivi, on observe une diminution 
progressive des scores PAI 4 et 5. Le score PAI 5 passait de 29,8 
% à T0 à 11,7 % à T4, tandis que le score PAI 4 diminuait de 
42,6 % à T0 à 11,7 % à T4. Parallèlement, les cas présentant 
un score PAI 1 apparaissaient dès T3 (1,4 %) et augmentaient 
pour atteindre 8,3 % à T4. De même, les scores PAI 2 suivaient 
une progression continue : de 1,1 % à T1, ils passaient à 9,9 
% à T2, 26,8 % à T3, et atteignaient 33,3 % à T4 (Figure 5).

Figure 5. Évolution des scores PAI lors des différents 
contrôles

 

3.5. Taux de succès du traitement endodontique des LIPOE 

Dans un premier temps, le taux de succès du traitement endo-
dontique des LIPOE a été évalué à chaque temps de contrôle 
T1, T2, T3 et T4 (Tableau 3). Ensuite, un taux global de suc-
cès et d'échec a été calculé, représentant la proportion finale 
des résultats du traitement des LIPOE sur l'ensemble de la po-
pulation étudiée. Le taux de succès du traitement endodon-
tique des LIPOE a progressivement augmenté au fil du suivi. Il 
est passé de 1,1 % à T1 à 8,9 % à T2, puis à 22,2 % à T3, pour 
atteindre 32,2 % à T4. Globalement, 30,9 % des cas correspon-
daient à un succès du traitement endodontique.

Tableau 3. Taux de succès du traitement endodontique des 
LIPOE*

Périodes de 
contrôle

Echec
n (%)

Succès
n (%)

Total
n (%)

T1                     89 (98,9)           1 (1,1)               90  (100)

T2                     74 (91,1)           7 (8,9)               81 (100)

T3                     55 (78,8)          16 (22,2)           71 (100)

T4                    41 (67,8)           19 (32,2)           60 (100)

Taux global    65 (69,1)            29 (30,9)          94 (100)
* Lésions inflammatoires périapicales d'origine endodontique

3.6. Taux global de succès du traitement endodontique des LI-
POE selon l’équilibre glycémique 

Le succès du traitement des LIPOE a été observé chez   96,6 % 
des patients ayant un équilibre glycémique, contre seulement 
3,4 % chez les patients non équilibrés. À l’inverse, les échecs 
concernaient 73,8 % des patients non équilibrés, tandis que les 
patients équilibrés représentaient 26,2 % des échecs. Cette dif-
férence était statistiquement significative, avec une valeur de 	
p = 10-3 (Tableau 3).

Discussion
À l’inclusion, les lésions périapicales présentaient une sévéri-
té élevée, caractérisée par une prédominance des scores PAI 
avancés, avec 42,6 % des dents classées PAI 4 et 29,8 % PAI 5, 
traduisant une atteinte inflammatoire périapicale marquée au 
moment de la prise en charge.

L’évaluation radiologique réalisée à 3, 6, 9 et 12 mois a mis en 
évidence une amélioration progressive mais lente des scores 
PAI. Le taux de succès radiologique augmentait graduellement 
au cours du suivi, passant de 1,1 % à 3 mois à 8,9 % à 6 mois, puis 
à 22,2 % à 9 mois, pour atteindre 32,2 % à 12 mois. Le taux de 
succès global du traitement endodontique dans notre population 
s’élevait ainsi à 30,9 %.

Dans l’ensemble, ces résultats témoignent d’une cicatrisation 
périapicale retardée et souvent incomplète chez les patients at-
teints de diabète de type 2, suggérant l’influence défavorable 
du déséquilibre métabolique sur les mécanismes de réparation 
osseuse après traitement endodontique.

Le traitement endodontique a été réalisé en une seule séance 
opératoire pour l’ensemble des patients, conformément aux 
objectifs fixés dans notre protocole. Ce choix repose sur de 
nombreuses études ayant montré que le nombre de séances 
n’influence pas significativement les résultats du traitement. 
En effet, une revue regroupant six méta-analyses systématiques 
[13] a conclu que les résultats des traitements effectués en une 
seule séance sont comparables à ceux réalisés en plusieurs, 
quelle que soit l’état initiale de la pulpe ou de la région péria-
picale.

Dans notre étude, la réalisation du traitement endodontique en 
une seule séance présentait plusieurs avantages : réduction du 
nombre de consultations, meilleure observance du traitement, 
et limitation du recours à une antibioprophylaxie répétée. Ces 
arguments rejoignent ceux avancés par plusieurs auteurs [14–15-
16], qui considèrent cette approche  aussi efficace, voire parfois 
supérieure à la technique en plusieurs séances, tant sur le plan 
clinique que radiographique.
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De même, l’ancienneté du diabète influençait significativement 
l’équilibre glycémique (p = 10-3). Les patients atteints depuis 
moins de 5 ans étaient mieux équilibrés (80 %) que ceux diabé-
tiques depuis plus de 15 ans, chez qui aucun équilibre n’a été 
observé. Ce constat rejoint les résultats de l’étude “Baromètre 
Algérie” [26] et ceux de l’UKPDS [27], qui soulignaient le dé-
clin progressif de la fonction bêta-pancréatique avec la durée 
du diabète [28].

La présence de comorbidités aggravait le déséquilibre glycé-
mique : 79,3 % des patients comorbides étaient non équilibrés 
contre 62,8 % des patients sans pathologie associée. Cette rela-
tion, également rapportée par Yahaya et al. (2023) [22], s’ex-
plique par l’impact métabolique et cardiovasculaire de ces af-
fections sur la résistance à l’insuline [29].

Sur le plan radiologique, les scores PAI initiaux étaient majo-
ritairement élevés : 42,6 % des dents présentaient un score 4 
et 29,8 % un score 5, traduisant une inflammation périapicale 
avancée. Ces résultats contrastent avec ceux de Benito Sánchez 
Domínguez et al. (2015) [30], qui ont observé une prédominance 
des scores modérés (PAI 3). La sévérité plus importante de nos 
lésions pourrait être liée à une durée d’évolution plus longue du 
diabète et à un déséquilibre glycémique plus marqué. 

Un suivi radiologique a été réalisé à 3, 6, 9 et 12 mois, nous avons 
constaté une amélioration progressive des scores PAI, confirmant 
la dynamique de cicatrisation. Ces observations concordent avec 
les travaux de Rudranaik et al. (2016) [24] et de Savaliya et al. 
(2023) [21], qui ont également rapporté une amélioration radio-
graphique au fil du temps chez les patients diabétiques.

Le taux de succès radiologique observé dans notre étude a pro-
gressé régulièrement :

-1,1 % à 3 mois,

-8,9 % à 6 mois,

-22,2 % à 9 mois,

-32,2 % à 12 mois.

Nos résultats traduisent une cicatrisation lente mais continue 
des lésions périapicales. Ils sont comparables à ceux de Arya 
(2017) [20], qui a rapporté un succès de 43 % à 12 mois, mais 
inférieurs à ceux de Savaliya (2023) [21] (100 % à 6 mois) et de 
ASCHRAF Fouad (2003) [31] (87 %). 

Cette variabilité peut s’expliquer par plusieurs facteurs : le de-
gré de contrôle glycémique, l’ancienneté du diabète, la sévéri-
té initiale des lésions et la méthodologie adoptée. Les patients 
présentant un meilleur équilibre métabolique montrent géné-
ralement une cicatrisation plus rapide et plus complète, ce qui 
met en évidence le rôle majeur du contrôle glycémique dans la 
réussite du traitement endodontique. 

Le suivi post-thérapeutique a reposé sur une évaluation ra-
diologique, nous avons opté pour des clichés rétroalvéolaires, 
une méthode fiable, largement utilisée en pratique, et dont 
les avantages résident dans la faible dose de rayonnement 
et la bonne qualité des informations recueillies [17–18]. Mal-
gré certaines limites de sensibilité pour les modifications 
osseuses précoces, cette technique reste pertinente pour le 
suivi longitudinal des lésions périapicales.

Notre population d’étude était composée de 72 patients, 
dont le sexe féminin était prédominant (80,6%), contraire-
ment à l’étude d’Alsomadi, Leena et al (2017) [19], où la dis-
tribution était quasiment équilibrée entre les sexes (51,04 % 
de femmes et 48,96 % d’homme) de même, l’étude de Suman 
Arya et all (2017) [20] montre une distribution plus équili-
brée, avec 12 hommes et 9 femmes. Cette surreprésentation 
féminine dans notre échantillon peut s’expliquer par une plus 
grande tendance des femmes à consulter en soins dentaires.

L’âge moyen de nos patients était de 46,9 ± 9,1 ans, ce qui 
rejoint les données rapportées par Krushn Savaliya (2023) [21], 
qui a observé un âge moyen de 42 ± 14,5 ans chez des patients 
diabétiques. Sur le plan de l’état général de notre population 
d’étude, 59,7 % ne présentaient aucune pathologie associée 
au diabète, tandis que 40,3 % avaient au moins une comorbi-
dité. Parmi ces dernières, l'hypertension artérielle (25 %) et 
les troubles thyroïdiens (18,1 %) étaient les plus fréquents. Ces 
données concordent avec les résultats observés par Yahaya et 
al. (2023) [22], qui ont rapporté une forte prévalence de comor-
bidités, notamment l’hypertension et les maladies rénales, chez 
les diabétiques de type 2.

La majorité des patients (79,2 %) étaient sous traitement an-
tidiabétique oral. La glycémie à jeun moyenne était de 1,39 
g/L, légèrement supérieure aux recommandations de l’Ameri-
can Diabetes Association (ADA) [23], qui préconise un objectif 
de GAJ < 1,30 g/L. La moyenne d’HbA1c observée dans notre 
échantillon était de 7,46 ± 1,23 %, indiquant un équilibre gly-
cémique globalement modéré. Plus de la moitié des patients 
(54,2 %) présentaient un déséquilibre glycémique (HbA1c > 7 
%). Ces résultats diffèrent de ceux rapportés par Rudranaik et 
al. (2016) [24], où la majorité des patients avaient une HbA1c 
supérieure à 8,5 %, traduisant un contrôle insuffisant. Cette dif-
férence pourrait s’expliquer par une meilleure prise en charge 
médicale de nos patients et une sélection plus restreinte selon 
les critères d’inclusion.

Nous avons observé une corrélation statistiquement significative 
entre l’âge et le contrôle glycémique (p = 0,003), les patients 
les plus jeunes (< 40 ans) présentant un meilleur équilibre mé-
tabolique (77,8 % équilibrés) que les plus âgés (> 60 ans : 12,5 
% équilibrés). Ces données confirment les observations de Selvin 
et Parrinello (2013) [25], qui ont montré que la proportion de 
patients bien équilibrés diminue avec l’âge. 
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Résumé

Cette revue exhaustive explore le rôle du récepteur HER2 dans le cancer, de sa bio-
logie fondamentale à ses implications cliniques. HER2, un récepteur tyrosine kinase 
(RTK) transmembranaire, est un acteur clé dans la signalisation cellulaire, influençant 
la prolifération, la survie et la migration cellulaires. Son activation, principalement par 
dimérisation, déclenche des voies de signalisation majeures telles que PI3K/AKT/mTOR 
et MAPK/ERK, souvent dérégulées dans les cancers. La surexpression et/ou l’amplifica-
tion de HER2 sont fréquentes, notamment dans le cancer du sein et gastrique, ce qui en 
fait une cible thérapeutique cruciale. L’arsenal thérapeutique ciblant HER2 comprend 
des anticorps monoclonaux (trastuzumab, pertuzumab), des inhibiteurs de tyrosine ki-
nase (lapatinib, neratinib, tucatinib), et des conjugués anticorps-médicament (T-DM1, 
T-DXd), ayant considérablement amélioré la survie des patients. 

Malgré ces avancées, la résistance aux traitements anti-HER2 demeure un défi majeur, 
résultant de mécanismes complexes comme des altérations de HER2, l’activation de 
voies alternatives, et l’hétérogénéité tumorale. De nouvelles approches thérapeutiques, 
comme l’immunothérapie, les thérapies combinées et des molécules innovantes, sont 
en cours d’évaluation. L’utilisation de biomarqueurs, tels que le statut HER2, l’expres-
sion de PD-L1 et le profil mutationnel, est essentielle pour personnaliser les traitements.

Conclusion: cette revue souligne l’importance de la recherche pour mieux comprendre 
la biologie de HER2, développer des stratégies pour surmonter la résistance et améliorer 
les résultats cliniques pour les patients atteints de cancers HER2 positifs.
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chez 15 à 30% des patient. Cette surexpression est un facteur de 
mauvais pronostic, associée à une croissance tumorale rapide, 
un risque de métastase accru et une résistance aux traitements 
conventionnels. Ainsi, le ciblage de HER2 est devenu un élément 
central de la prise en charge des cancers HER2 positifs. D’ail-
leurs, le ciblage de HER2 a servi de modèle pour le développe-
ment de thérapies ciblées dans d’autres types de cancers. Les 
médicaments ciblant spécifiquement HER2 ont révolutionné le 
traitement de nombreux cancers. La surexpression de HER2 est 
non seulement un facteur de mauvais pronostic, mais elle consti-
tue également une cible thérapeutique majeure dans le cancer 
du sein, un constat qui a conduit au développement de plusieurs 
thérapies ciblées [7-9].

1.4. Objectifs et Portée de la Revue 

Cette revue a pour objectif principal de fournir une analyse 
approfondie et détaillée du récepteur HER2, depuis sa biologie 
fondamentale jusqu’à ses implications cliniques en passant par 
ses mécanismes de signalisation. Elle a pour but de faire le point 
sur les connaissances actuelles concernant le fonctionnement de 
HER2, les voies qu’il active, son implication dans la progression 
tumorale et les différentes approches thérapeutiques utilisées.

Enfin, cette revue vise également à mettre en lumière les mé-
canismes de résistance et les stratégies potentielles pour les 
surmonter, afin de proposer une vision globale de ce domaine 
de recherche en oncologie. La revue explore les thérapies ac-
tuelles ciblant HER2 (anticorps, TKI et ADC), les mécanismes de 
résistance et les nouvelles stratégies comme l’immunothérapie 
et les thérapies combinées, qui ont été soulignés dans des études 
récentes [10]. Cette revue est destinée à tous les chercheurs, 
cliniciens et étudiants qui s’intéressent à la biologie et au trai-
tement du cancer.

 

KEY WORDS
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Therapy, Therapeutic Resistance, 
Cellular Signalling    

1. Introduction  
1.1. Contexte Général du Cancer et des Récepteurs Tyrosine Ki-
nase

Le cancer, en tant que problème de santé publique mondial, est 
caractérisé par une croissance cellulaire incontrôlée résultant de 
mutations génétiques et épigénétiques accumulées au cours du 
temps. Les récepteurs tyrosine kinase (RTK), qui sont des proté-
ines membranaires essentielles à la signalisation cellulaire, sont 
au cœur de cette maladie. Ils régulent des processus cellulaires 
clés tels que la croissance, la survie et la migration, en activant 
des cascades de signalisation intracellulaire après liaison avec 
leurs ligands. En raison de leur rôle central dans le fonctionne-
ment cellulaire, les RTK sont devenus des cibles thérapeutiques 
privilégiées dans le développement de médicaments anticancé-
reux, permettant d’inhiber spécifiquement l’activité des RTK 
dérégulées et des voies de signalisations en aval [1-3]. 

1.2. Présentation du Récepteur HER2 : Découverte, Structure et 
Fonction de Base

Le récepteur HER2 (Human Epidermal Growth Factor Recep-
tor 2), également connu sous le nom d’ErbB2, est un membre 
éminent de la famille des récepteurs tyrosine kinase (RTK) de 
type 1. Il a été initialement identifié comme oncogène neu 
dans des modèles de rongeurs, avant que son rôle majeur dans 
le cancer humain ne soit révélé. Structurellement, HER2 est 
composé d’un domaine extracellulaire (ECD) riche en cystéine, 
d’un domaine transmembranaire et d’un domaine intracellulaire 
(ICD) doté d’une activité tyrosine kinase (TK). Contrairement à 
d’autres récepteurs de la famille des EGFR, HER2 ne possède pas 
de ligand direct connu ; son activation se fait principalement par 
la formation d’homodimères ou d’hétérodimères avec d’autres 
récepteurs EGFR [4-6].

 1.3. Justification de la Revue : Pertinence de HER2 dans le Can-
cer.La surexpression et/ou l’amplification du gène codant pour 
HER2 sont des phénomènes fréquemment observés dans de nom-
breux cancers, en particulier dans le cancer du sein où elle est 

Abstract-This comprehensive review explores the role of the HER2 receptor in can-
cer, from its fundamental biology to its clinical implications. HER2, a transmembrane 
receptor tyrosine kinase (RTK), is a key player in cellular signaling, influencing cell pro-
liferation, survival, and migration. Its activation, primarily through dimerization, trig-
gers major signaling pathways such as PI3K/AKT/mTOR and MAPK/ERK, which are often 
dysregulated in cancers. Overexpression and/or amplification of HER2 are frequently 
observed, notably in breast and gastric cancers, making it a crucial therapeutic target. 
The therapeutic arsenal targeting HER2 includes monoclonal antibodies (trastuzumab, 
pertuzumab), tyrosine kinase inhibitors (lapatinib, neratinib, tucatinib), and antibo-
dy-drug conjugates (T-DM1, T-DXd), which have significantly improved patient survival.
Despite these advances, resistance to anti-HER2 therapies remains a major challenge, 
resulting from complex mechanisms such as HER2 alterations, activation of alternative 
pathways, and tumor heterogeneity. Novel therapeutic approaches, such as immuno-
therapy, combination therapies, and innovative molecules, are under evaluation. The 
use of biomarkers, such as HER2 status, PD-L1 expression, and mutational profiling, is 
essential to personalize treatments. In conclusion, this review highlights the importance 
of research to better understand the biology of HER2, develop strategies to overcome 
resistance, and improve clinical outcomes for patients with HER2-positive cancers.
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2. Biologie du Récepteur HER2

2.1. Structure Moléculaire Détaillée de HER2

Le récepteur HER2 est une protéine transmembranaire de type 1. 
Son domaine extracellulaire (ECD), riche en cystéine, est composé 
de sous-domaines importants pour la dimérisation. Le domaine 
transmembranaire (TMD), un court segment hélicoïdal, sert d’an-
crage du récepteur dans la membrane plasmique. Le domaine in-
tracellulaire (ICD), quant à lui, contient une région juxta membra-
naire, un domaine tyrosine kinase (TK) et une queue C-terminale. 
Le domaine TK est essentiel pour l’activité catalytique du récep-
teur. La structure tridimensionnelle de HER2 a été élucidée par 
cristallographie, permettant une meilleure compréhension de son 
fonctionnement [11- 15].

 2.2. Expression et Régulation de HER2 dans les Cellules Normales 
et Cancéreuses

Dans les cellules normales, l’expression de HER2 est finement 
régulée, contrôlée au niveau transcriptionnel par des facteurs 
spécifiques et au niveau post-transcriptionnel par des microARN. 
Cependant, dans les cellules cancéreuses, l’expression de HER2 
est souvent dérégulée par différents mécanismes. Parmi ces mé-
canismes, on retrouve l’amplification génique, qui induit une aug-
mentation du nombre de copies du gène, ce qui conduit à une 
surexpression de la protéine HER2. D’autres mécanismes tels que 
les modifications épigénétiques ou encore les dérégulations trans-
criptionnelles sont également impliquées dans l’expression anor-
male de HER2 dans les cellules cancéreuses [16-19].

2.3. Mécanismes d’Activation de HER2 et de Dimérisation

L’activation du récepteur HER2 se distingue des autres récepteurs 
de la famille EGFR, car il ne possède pas de ligand connu. Son 
activation dépend principalement de la formation de dimères, des 
homodimères (HER2-HER2) ou des hétérodimères avec d’autres 
récepteurs de la famille EGFR, notamment HER1 (EGFR) et HER3. 
Cette dimérisation, quel que soit le type de dimère, est à l’origine 
d’un changement conformationnel du domaine intracellulaire du 
récepteur. Cela engendre l’activation de la tyrosine kinase, qui 
induit l’activation d’une cascade de signalisation, modulant la 
réponse de la cellule. La formation de dimères, qu’ils soient ho-
modimères ou hétérodimères, est essentielle pour l’activation de 
HER2 et l’initiation des voies de signalisation intracellulaire [10]. 
L’hétérodimérisation HER2-HER3 est particulièrement importante 
en oncologie, car elle active de manière efficace la voie PI3K/
AKT [20-23]. 

2.4. Rôle de HER2 dans la Prolifération, la Survie, la Migration et 
l’Angiogenèse Cellulaires 

L’activation de HER2 entraîne une cascade de signalisation intra-
cellulaire qui impacte directement plusieurs processus cellulaires 
clés. Ces processus comprennent la prolifération cellulaire, acti-
vée via la voie MAPK/ERK ; la survie cellulaire, facilitée par la voie 
PI3K/AKT/mTOR ; la migration cellulaire, qui favorise la métas-
tase et enfin l’angiogenèse, qui permet la formation de nouveaux 
vaisseaux sanguins nécessaires à la croissance tumorale. La surex-
pression de HER2 amplifie ces effets, conduisant à une croissance 
cellulaire plus rapide, à une survie prolongée et à un potentiel 
métastatique accru [24-27]. 
 

3. Voies de Signalisation de HER2 
3.1. Voies de Signalisation Principales Activées par HER2

L’activation de HER2 par dimérisation déclenche une cascade 
de signalisation intracellulaire complexe qui implique plusieurs 
voies clés (Figure 1). Parmi les principales voies, on retrouve : 
la voie PI3K/AKT/mTOR, cruciale pour la survie et la croissance 
cellulaire, ainsi que pour la régulation du métabolisme ; et la voie 
MAPK/ERK, impliquée dans la prolifération, la différenciation et la 
migration cellulaires. Outre ces voies majeures, HER2 peut éga-
lement activer d’autres voies, telles que la voie STAT, impliquée 
dans la réponse inflammatoire et l’immunité, et la voie PLCγ, par-
ticipant à la mobilisation du calcium intracellulaire [28-31].

Figure 1. Principales voies de signalisation activées par HER2 : PI3K/AKT/
mTOR et MAPK/ERK 

3.2. La Voie PI3K/AKT/mTOR et ses Implications dans le Cancer

La voie PI3K/AKT/mTOR est une cascade de signalisation intracel-
lulaire fondamentale pour la régulation de la survie cellulaire, de 
la croissance, du métabolisme et de la prolifération. Après activa-
tion de HER2, une cascade d’événements s’enclenche, menant à 
la phosphorylation de PI3K, qui génère un second messager, PIP3. 
PIP3 active à son tour AKT, une kinase qui phosphoryle de nom-
breux substrats et régule la survie cellulaire.

Enfin, AKT active mTOR, une kinase régulant la croissance, la syn-
thèse protéique et le métabolisme cellulaire. Dans le cancer, des 
altérations au sein de cette voie, notamment l’activation exces-
sive de HER2, des mutations des gènes codant pour les protéines 
de cette voie (comme PIK3CA, PTEN), contribuent à une prolifé-
ration cellulaire excessive et à la résistance aux traitements. La 
voie PI3K/AKT/mTOR est cruciale pour la survie cellulaire et est 
souvent activée en aval de HER2. Des mécanismes de résistance 
à la thérapie peuvent impliquer une activation excessive de cette 
voie [32-35]. 

3.3. La Voie MAPK/ERK et son Rôle dans la Prolifération et la Dif-
férenciation Cellulaire 

La voie MAPK/ERK est une autre voie de signalisation majeure ac-
tivée par HER2. Essentielle à la prolifération, à la différenciation 
et à la survie cellulaire, elle est initiée par l’activation de RAS

 par HER2. Ce dernier active une cascade de kinases, telles que 
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RAF, MEK et ERK. Les kinases ERK phosphorylent divers facteurs 
de transcription, modifiant ainsi l’expression des gènes et la ré-
gulation de la prolifération et de la différenciation cellulaire. 
L’activation anormale de cette voie est souvent observée dans le 
contexte du cancer, contribuant à une croissance cellulaire incon-
trôlée, une survie accrue et une résistance aux traitements. Des 
mutations dans les gènes codant pour les protéines de cette voie 
(comme KRAS, BRAF) sont aussi fréquemment observées. La voie 
MAPK/ERK, incluant RAS, RAF, MEK et ERK, est impliquée dans la 
prolifération cellulaire [36-38]. 

3.4. Signalisation en Aval de HER2 : Effets sur l’Expression Génique 
et la Protéomique

L’activation de HER2 et de ses voies de signalisation, PI3K/AKT/
mTOR et MAPK/ERK, engendre des modifications de l’expression 
génique et de la protéomique cellulaire, ce qui contribue à la 
transformation et à la progression tumorale. Les kinases AKT et 
ERK, activées par HER2, phosphorylent de nombreux facteurs de 
transcription, tels que les facteurs de la famille AP-1, Ets ou CREB. 
Cela modifie l’expression de gènes impliqués dans des processus 
cellulaires clés comme la prolifération, la survie, la migration, 
la métastase et l’angiogenèse. En outre, la signalisation de HER2 
affecte également la protéomique, modifiant la phosphorylation, 
la dégradation ou la localisation de protéines impliquées dans la 
cancérogenèse [39- 41].

3.5. Crosstalk (Intercommunication) de HER2 avec d’Autres Voies 
de Signalisation 

Il est important de noter que la signalisation de HER2 n’est pas 
isolée. Elle communique et interagit avec d’autres voies de si-
gnalisation, ce qui contribue à une régulation fine des processus 
cellulaires. La voie TGF-β, impliquée dans le développement cel-
lulaire, la différenciation et l’immunité, peut être modulée par 
la signalisation de HER2. Cependant, les effets sont complexes, 
car TGF-β peut agir comme suppresseur de tumeur à des stades 
précoces et comme promoteur de métastases à des stades plus 
avancés. De plus, HER2 peut activer la voie STAT, participant à 
l’inflammation et l’immunité, ainsi que la voie Notch, qui est im-
pliquée dans la survie et le maintien des cellules souches cancé-
reuses. Ces interactions ont des implications importantes dans la 
progression tumorale et la résistance aux traitements [42- 45]. 

4. HER2 et le Cancer : Rôle dans Différents Types de Cancers 

4.1. HER2 et le Cancer du Sein : Rôle et Implications Cliniques

Le cancer du sein est le cancer le plus fréquemment diagnostiqué 
chez les femmes dans le monde. Environ 15 à 30 % des cancers 
du sein présentent une surexpression du récepteur HER2, ce qui 
les classifie en tant que cancers du sein HER2 positifs. Cette su-
rexpression est un facteur de mauvais pronostic, associée à une 
croissance tumorale rapide, à un risque accru de métastases et 
à une résistance aux traitements conventionnels. La détection 
précise du statut HER2, par immunohistochimie ou par hybrida-
tion in situ (FISH), est un élément crucial dans le diagnostic. Les 
patientes atteintes de cancers du sein HER2 positifs sont éligibles 
à des traitements ciblés anti-HER2, tels que le trastuzumab, le 
pertuzumab, et le trastuzumab emtansine (T-DM1). 

Ces traitements ont considérablement amélioré la survie des pa-
tientes, malgré le défi de la résistance aux thérapies anti-HER2 
qui nécessite des recherches approfondies. La prévalence de la 
surexpression de HER2 est de 15 à 30% des cancers du sein [46- 
50]. 

4.2. HER2 dans les Cancers Gastriques : Prévalence et Implication 
Thérapeutique

Le cancer gastrique est l’un des cancers les plus fréquents dans 
le monde, particulièrement en Asie. Environ 10 à 20 % des can-
cers gastriques présentent une surexpression ou une amplifica-
tion du gène ERBB2, ce qui les rend potentiellement sensibles 
aux thérapies anti-HER2. Le statut HER2 est évalué par immu-
nohistochimie ou par hybridation in situ (ISH). La surexpression 
de HER2 est considérée comme un facteur de mauvais pronostic 
dans le cancer gastrique, associée à un risque accru de métas-
tases et à une survie réduite. Le trastuzumab, en combinaison 
avec la chimiothérapie, est approuvé pour le traitement des can-
cers gastriques avancés HER2 positifs, et de nouvelles thérapies 
anti-HER2, comme les ADC (Antibody Drug Conjugates), sont en 
cours d’évaluation [51-53].

4.3. HER2 dans d’Autres Types de Cancers (Ex : Ovarien, Pulmo-
naire, Colorectal)

Bien que HER2 soit principalement étudié dans les cancers du 
sein et de l’estomac, son rôle dans d’autres types de cancers 
est de plus en plus documenté. Dans le cancer de l’ovaire, la 
surexpression ou l’amplification de HER2 est observée dans une 
minorité de cas (environ 5 à 10 %), notamment dans les types 
séreux de haut grade. Le ciblage de HER2 dans ce contexte est en 
cours d’évaluation, avec des résultats variables. Dans le cancer 
du poumon non à petites cellules, certains sous-types (adénocar-
cinomes) peuvent présenter une surexpression de HER2 (environ 
2 à 5%). Des mutations de HER2 (insertions dans l’exon 20) sont 
aussi des cibles thérapeutiques émergentes. Enfin, des amplifica-
tions de HER2 ont été également notées dans 3 à 5 % des cancers 
colorectaux avancés, en particulier dans les sous-types résistants 
aux anti-EGFR. Le ciblage de HER2 dans ce contexte représente 
une piste de recherche active. Le rôle de HER2 et sa prévalence 
peuvent varier considérablement d’un type de cancer à un autre 
[10]. Il est donc important de noter que la prévalence et le rôle 
de HER2 peuvent varier selon les types et sous-types de cancers, 
et que le bénéfice des thérapies anti-HER2 est souvent variable 
[54-57].

4.4. Hétérogénéité Tumorale et Rôle du Statut HER2 

L’hétérogénéité tumorale est un concept clé en oncologie. Elle 
décrit la diversité des cellules tumorales au sein d’une même 
tumeur. Cette diversité peut se manifester par des différences 
génétiques, épigénétiques et d’expression protéique entre les 
cellules tumorales. Ainsi, le statut HER2 peut varier spatialement 
et temporellement au sein d’une tumeur. Certaines régions de 
la tumeur peuvent avoir des cellules HER2 positives, tandis que 
d’autres peuvent avoir des cellules HER2 négatives. Cette hété-
rogénéité a des implications importantes pour le diagnostic et le 
traitement. Elle peut être un facteur de résistance aux thérapies 
anti-HER2, où les cellules HER2 négatives ne sont pas sensibles 
à ces thérapies. 



HERE 2 dans le cancer 
     

   

1217 J Fac Med Or,Vol 10, n°1.p.1191-1242., juin 2026

Il est donc nécessaire de développer des stratégies diagnostiques 
et thérapeutiques ciblées pour les cancers hétérogènes [58, 59]. 

5. Perspectives Thérapeutiques Ciblant HER2 

5.1. Anticorps Monoclonaux Anti-HER2 : Trastuzumab, Pertuzu-
mab et Autres

Les anticorps monoclonaux (AcM) anti-HER2 représentent une 
avancée majeure dans le traitement des cancers HER2 positifs. 
Le premier de ces AcM à avoir été approuvé est le trastuzumab 
(Herceptin), qui cible le domaine extracellulaire (ECD) du récep-
teur HER2 [59]. En se liant à ce domaine, il bloque la signalisation 
du récepteur. Un autre AcM, le pertuzumab, cible également le 
domaine ECD de HER2, mais au niveau d’un épitope différent 
; il empêche la dimérisation de HER2 avec d’autres récepteurs 
EGFR [60]. Cette propriété explique pourquoi le pertuzumab est 
souvent utilisé en combinaison avec le trastuzumab, car cette 
association permet un blocage plus complet de HER2. Ces deux 
anticorps agissent par plusieurs mécanismes, notamment en blo-
quant la signalisation de HER2, en activant la cytotoxicité dépen-
dante des anticorps (ADCC), qui recrute les cellules immunitaires 
pour détruire les cellules tumorales, et en inhibant l’angiogenèse 
[61, 62].

Plus récemment, un autre anticorps monoclonal, le margetu-
ximab, a également été développé pour cibler HER2. Contrai-
rement au trastuzumab, il se lie à un épitope différent du 
récepteur, ce qui lui confère des propriétés spécifiques. Mar-
getuximab est conçu pour potentialiser l’ADCC, en améliorant 
son interaction avec les cellules du système immunitaire et donc 
en favorisant le recrutement des cellules immunitaires pour la 
lyse des cellules tumorales. Des études cliniques ont démontré 
que le margetuximab, en combinaison avec une chimiothérapie, 
améliore la survie sans progression des patients atteints de can-
cer du sein métastatique HER2 positif ayant progressé malgré 
plusieurs lignes de traitements anti-HER2. Il constitue donc une 
option thérapeutique particulièrement intéressante dans les cas 
de résistances aux traitements classiques. La recherche continue 
d’explorer le potentiel d’autres AcM ciblant HER2, afin d’opti-
miser les traitements et de surmonter les défis de la résistance. 

5.2. Inhibiteurs de Tyrosine Kinase de HER2 (TKIs) : Lapatinib, 
Neratinib et Tucatinib

Les inhibiteurs de tyrosine kinase (TKI) sont des petites molé-
cules qui ciblent directement le domaine intracellulaire (TK) de 
HER2. En se liant à ce domaine, ils bloquent l’activité catalytique 
du récepteur, inhibant ainsi sa phosphorylation et l’activation des 
voies de signalisation. Le lapatinib, un TKI réversible ciblant à la 
fois HER2 et EGFR, est utilisé dans le traitement du cancer du sein 
HER2 positif en cas de résistance au trastuzumab. Le neratinib, 
un TKI irréversible de HER2, est employé en traitement adjuvant 
après une thérapie à base de trastuzumab pour réduire le risque 
de récidive. Le tucatinib, un TKI hautement sélectif de HER2, est 
utilisé en combinaison avec le trastuzumab pour le traitement 
des cancers du sein métastatiques HER2 positifs [63-66].

5.3. Conjugués Anticorps-Médicament (ADC) Ciblant HER2 : Tras-
tuzumab Emtansine (T-DM1) et Trastuzumab Deruxtecan 

Les conjugués anticorps-médicament (ADC) sont des thérapies 
ciblées innovantes qui combinent un anticorps monoclonal 

avec une molécule cytotoxique (chimiothérapie). L’anticorps 
sert de transporteur ciblant spécifiquement les cellules tumo-
rales, où la chimiothérapie est libérée directement à l’intérieur 
de ces cellules. Le trastuzumab emtansine (T-DM1) est un ADC 
anti-HER2 approuvé pour le traitement des cancers du sein HER2 
positifs ; il associe le trastuzumab à une chimiothérapie (DM1). 
Le trastuzumab deruxtecan (T-DXd) est un autre ADC anti-HER2 
plus récent, qui associe le trastuzumab à un inhibiteur de to-
poisomérase I, et a démontré une efficacité supérieure à T-DM1 
dans les cancers du sein métastatiques HER2 positifs et peut être 
utilisé même si la cellule tumorale ne surexprime pas HER2. Les 
conjugués anticorps-médicaments (ADC), tels que le trastuzu-
mab emtansine (T-DM1) et le trastuzumab deruxtecan (T-DXd), 
ont permis d’améliorer considérablement le traitement des can-
cers du sein métastatiques HER2 positifs en délivrant directe-
ment une chimiothérapie aux cellules tumorales [67, 68,]. 

Figure 2. Les trois principales approches thérapeutiques ciblant HER2 
: anticorps monoclonaux, inhibiteurs de tyrosine kinase, et conjugués 
anticorps-médicaments

5.4. Résistance aux Thérapies Ciblant HER2 : Mécanismes et Stra-
tégies pour la Surmonter

La résistance aux thérapies anti-HER2 constitue un défi majeur en 
oncologie, limitant l’efficacité à long terme des traitements ci-
blés. Les cellules tumorales, soumises à la pression sélective des 
thérapies, développent une panoplie de mécanismes d’échap-
pement, souvent complexes et multifactoriels. Ces mécanismes 
peuvent être classés en plusieurs catégories. Premièrement, des 
altérations intrinsèques au récepteur HER2 lui-même peuvent 
survenir. Des mutations ponctuelles au sein du domaine tyrosine 
kinase de HER2 peuvent empêcher la liaison des inhibiteurs spé-
cifiques ou, à l’inverse, rendre la voie constitutivement active. 
Des modifications du domaine extracellulaire (ECD) peuvent éga-
lement altérer la capacité des anticorps monoclonaux à se lier au 
récepteur, tandis que dans certains cas, les cellules peuvent tout 
simplement perdre l’expression de HER2, les rendant insensibles 
au traitement ciblé. Deuxièmement, la résistance peut résulter 
de l’activation de voies de signalisation alternatives, qui per-
mettent de contourner le blocage de HER2. Par exemple, même 
si la signalisation de HER2 est inhibée, l’activation constitutive 
de PI3K, d’AKT ou de mTOR peut maintenir la survie et la prolifé-
ration des cellules tumorales (Figure 3).
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De plus, d’autres voies, telles que RAS/MAPK, TGF-β ou STAT 
peuvent être activées en réponse au traitement, permettant aux 
cellules cancéreuses de proliférer ou de survivre en dépit du blo-
cage de HER2. L’hétérogénéité tumorale représente également 
un défi majeur. Une tumeur n’est pas une entité uniforme, mais 
une mosaïque de cellules cancéreuses diverses. 

Cette diversité se traduit par des différences génétiques et phé-
notypiques, où certaines sous-populations tumorales peuvent ne 
pas surexprimer HER2, posséder des mutations de résistance, 
ou utiliser d’autres voies pour survivre et proliférer. Ces cellules 
peuvent devenir prédominantes après le traitement, favorisant 
la progression de la maladie. 

Par ailleurs, l’environnement tumoral lui-même joue un rôle 
dans la résistance. Les interactions entre les cellules tumorales 
et le stroma tumoral peuvent moduler la réponse au traitement. 
Par exemple, certaines cellules stromales peuvent sécréter des 
facteurs favorisant la survie ou la résistance des cellules can-
céreuses. Enfin, l’hypoxie (manque d’oxygénation) peut réduire 
l’efficacité des médicaments. 

Enfin, les cellules tumorales peuvent développer des mécanismes 
d’efflux, surexprimant des protéines qui pompent activement les 
médicaments hors de la cellule, réduisant ainsi leur concentra-
tion intracellulaire.

Face à ces multiples défis, des stratégies de recherche sont ex-
plorées, souvent en association. L’approche la plus directe est de 
combiner différents agents thérapeutiques, en utilisant de façon 
séquentielle ou concomitante les AcM, TKI et ADC, afin de contrer 
les mécanismes de résistance. La recherche s’oriente également 
vers le développement de nouveaux inhibiteurs ciblant directe-
ment les voies de résistance, comme les inhibiteurs de PI3K, AKT 
ou mTOR. Des inhibiteurs de nouvelle génération, ciblant HER2 
avec un nouveau mécanisme, sont également étudiés.

Une autre approche explore les thérapies multi-cibles, utilisant 
des molécules qui ciblent plusieurs protéines simultanément, ou 
qui associent des médicaments à mécanismes différents afin de 
bloquer plusieurs voies de signalisation. L’immunothérapie est 
aussi une piste prometteuse. En combinant les agents anti-HER2 
avec des inhibiteurs de points de contrôle immunitaire, on pour-
rait réactiver le système immunitaire des patients pour qu’ils 
puissent cibler et éliminer les cellules tumorales résistantes. 

Enfin, la médecine de précision est un atout important pour per-
sonnaliser le traitement en fonction du profil moléculaire de la 
tumeur, et de suivre l’évolution de la tumeur sous traitement via 
l’utilisation d’analyse de biopsies liquides (ctDNA) [69]. 

Figure 3. Mécanismes de résistance aux thérapies anti-HER2.

5.5. Nouvelles Approches Thérapeutiques Ciblant HER2 (Immunothéra-
pie, Thérapies Combinées, etc.)

De nombreuses approches thérapeutiques innovantes sont en cours 
d’évaluation pour améliorer l’efficacité du ciblage de HER2. Parmi 
celles-ci, l’immunothérapie, en particulier les inhibiteurs de points de 
contrôle immunitaire (anti-PD-1, anti-PD-L1), est étudiée en combinai-
son avec les thérapies anti-HER2 pour renforcer la réponse immunitaire 
antitumorale. Les thérapies combinées, associant les agents anti-HER2 
avec d’autres thérapies ciblées ou la chimiothérapie, sont aussi en 
cours d’investigation. 

De plus, de nouvelles molécules ciblant HER2 sont en cours de déve-
loppement. Enfin, des approches basées sur l’ARN (ARNsi ou ARNm) 
sont testées pour moduler l’expression de HER2. La combinaison de 
thérapies ciblées et l’immunothérapie est une approche prometteuse 
pour les cancers du sein HER2 positifs et pour d’autres types de tu-
meurs  [71- 73].

5.6. Biomarqueurs Prédicitifs de la Réponse aux Thérapies Anti-HER2

L’identification des patients qui répondront à une thérapie est essen-
tielle pour personnaliser les traitements et améliorer l’efficacité des 
thérapies anti-HER2. Parmi les biomarqueurs prédictifs, le statut HER2, 
déterminé par immunohistochimie ou hybridation in situ (FISH), reste 
le principal critère de sélection des patients. 

L’expression de PD-L1 permet de prédire la réponse aux immunothéra-
pies en combinaison aux thérapies anti-HER2. Les profils mutationnels 
et l’analyse de l’ADN tumoral circulant (ctDNA) sont également étudiés 
pour prédire la réponse et détecter l’apparition de résistances aux thé-
rapies anti-HER2 [74, 75].

6. Conclusions et Perspectives Futures

6.1. Résumé des Points Clés de la Revue

Cette revue a mis en évidence le rôle clé du récepteur HER2 dans 
le développement et la progression de divers cancers, notam-
ment le cancer du sein et gastrique. Nous avons analysé les voies 
de signalisation activées par ce récepteur, ainsi que les implica-
tions cliniques et thérapeutiques. Cette revue a également souli-
gné l’importance des thérapies ciblées anti-HER2, et également 
les défis de la résistance aux traitements. Enfin, nous avons mis 
en lumière des approches innovantes actuellement en dévelop-
pement.

6.2. Défis Actuels et Futurs dans le Ciblage de HER2

Malgré les progrès considérables réalisés dans le traitement des 

cancers HER2 positifs, de nombreux défis persistent. 
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La résistance aux thérapies anti-HER2 reste un problème ma-
jeur qui nécessite le développement de nouvelles stratégies. 
Les thérapies anti-HER2 peuvent également entraîner des effets 
secondaires importants, limitant leur utilisation chez certains 
patients. De plus, l’hétérogénéité tumorale, le manque de bio-
marqueurs prédictifs plus précis et le coût élevé des thérapies 
limitent l’accès à ces thérapies. 

6.3. Perspectives de Recherche et Développement dans ce Do-
maine

Plusieurs pistes de recherche sont prometteuses pour amélio-
rer le ciblage de HER2 dans l’avenir. Celles-ci comprennent le 
développement de nouvelles cibles thérapeutiques, la mise au 
point de nouvelles molécules ciblant HER2, l’optimisation de 
l’immunothérapie, et l’étude de combinaisons de thérapies ci-
blées. L’intégration de données génomiques, transcriptomiques 
et protéomiques pourrait permettre une meilleure compréhen-
sion de la biologie des tumeurs HER2 positives, ainsi que le déve-
loppement de stratégies thérapeutiques plus personnalisées. Les 
données provenant de la recherche suggèrent qu’une approche 
personnalisée basée sur les caractéristiques moléculaires de la 
tumeur, la médecine de précision, est une voie prometteuse pour 
améliorer le ciblage de HER2. Des efforts sont nécessaires pour 
identifier et cibler de nouvelles voies ou protéines de résistance 
impliquées dans l’échec des thérapies anti-HER2. La recherche 
translationnelle jouera un rôle clé dans le développement de 
nouvelles thérapies.

6.4. Implications Cliniques et Recommandations

Cette revue souligne la nécessité d’améliorer la prise en charge 
des patients atteints de cancers HER2 positifs. Il est donc crucial 
d’effectuer des tests HER2 précis et standardisés, de personnali-
ser le traitement en fonction du profil moléculaire de la tumeur, 
de surveiller la résistance au traitement et de participer aux es-
sais cliniques afin d’évaluer l’efficacité de nouvelles stratégies 
thérapeutiques. Enfin, il est essentiel de promouvoir l’accès à 
des thérapies innovantes et de permettre un accès équitable aux 
soins pour tous les patients.

Références

[1] Siegel, R. L., Miller, K. D., & Jemal, A. (2020). Cancer 
statistics, 2020. CA: a cancer journal for clinicians, 70(1), 
7-30.

[2] Lemmon, M. A., & Schlessinger, J. (2010). Cell signa-
ling by receptor tyrosine kinases. Cell, 141(7), 1117-1134.

[3] Yarden, Y., & Pines, G. (2012). The ERBB network: 
from molecular biology to cancer therapy. Nature Reviews 
Cancer, 12(1), 1-11.

[4] Schechter, A. L., Stern, D. F., Vaidyanathan, L., Dec-
ker, S. J., Drebin, J. A., Greene, M. I., & Weinberg, R. 
A. (1985). The neu oncogene: an erbB-related gene en-
coding a 185,000-Mr tumour antigen. Nature, 312(5996), 
513-516.

[5] Yarden, Y., & Sliwkowski, M. X. (2001). Untangling the 
ErbB signalling network. Nature Reviews Molecular Cell 
Biology, 2(2), 127-137.

 

[6] Citri, A., & Yarden, Y. (2006). EGF-ERBB signalling: the 
landscape of oncogenic mutations and their impact on mecha-
nism-based cancer therapy. Nature Reviews Cancer, 6(3), 230-
243.

[7] Slamon, D. J., Clark, G. M., Wong, S. G., Levin, W. J., Ullrich, 
A., & McGuire, W. L. (1987). Human breast cancer: correlation of 
relapse and survival with amplification of the HER-2/neu oncoge-
ne. Science, 235(4785), 177-182.

[8] Arteaga, C. L., Sliwkowski, M. X., Osborne, C. K., Perez, E. 
A., & Puglisi, F. (2011). Treatment of HER2-positive breast can-
cer: current strategies and future perspectives. Nature Reviews 
Clinical Oncology, 8(10), 638-649.

[9] Hudis, C. A. (2007). Trastuzumab--mechanism of action and 
use in clinical practice. New England Journal of Medicine, 357(1), 
39-51.

[10] Ahmad, A., et al. (2023). Targeting HER2 in Breast Cancer: 
Current Status and Future Directions. Cells, 15(7), 903.

[11] Yarden, Y. (2001). The EGFR family and its ligands in human 
cancer. Signalling pathways and clinical implications. European 
Journal of Cancer, 37 Suppl 2, S3-S8.

[12] Garrett, T. P., McKern, N. M., Lou, M., Elleman, T. C., Adams, 
T. E., Lovrecz, G. O., & Nice, E. C. (2003). The crystal structure 
of a truncated ErbB2 ectodomain reveals an active conforma-
tion, poised to interact with other ErbB receptors. Molecular 
Cell, 11(2), 495-505.

[13] Lupu, R., & Pegram, M. (2000). HER2: a target for cancer 
therapy. Seminars in Oncology, 27(6 Suppl 12), 2-14.

[14] Shi, F., Telesco, S. E., Liu, Y., Radhakrishnan, R., & Lemmon, 
M. A. (2012). ErbB3/HER3 intracellular domain is competent to 
interact with ATP and small-molecule kinase inhibitors. Procee-
dings of the National Academy of Sciences, 109(39), 15893-15898.

 [15] Cho, H. S., Mason, K., Ramyar, K. X., Stanley, A. M., Gabel-
li, S. B., Denney, D. W., & Leahy, D. J. (2003). Structure of the 
extracellular region of HER2 alone and in complex with the Her-
ceptin Fab. Nature, 421(6924), 756-760.

[16] Diermeier-Daucher, S., Jüttner, S., Höfler, H., & Brockhoff, 
G. (2009). ERBB2 mRNA expression is tightly regulated in human 
tissues. Journal of Molecular Histology, 40(3), 163-173.

[17] Slamon, D. J., Godolphin, W., Jones, L. A., Holt, J. A., Wong, 
S. G., Keith, D. E.,  & Ullrich, A. (1989). Studies of the HER-2/neu 
proto-oncogene in human breast and ovarian cancer. Science, 
244(4905), 707-712.

[18] van der Veer, L. J., & Bernards, R. (2008). Epigenetic deregu-
lation of HER2. Breast cancer research, 10 Suppl 2(Suppl 2), S7.

[19] Moasser, M. M. (2007). The role of HER2 in the pathogenesis 
of breast cancer and its implications for therapy. Oncologist, 12 
Suppl 1, 8-12.

[20] Hynes, N. E., & Stern, D. F. (1994). The biology of erbB-
2/neu and its role in cancer. Biochimica et Biophysica Acta 
(BBA)-Reviews on Cancer, 1198(2-3), 165-184.

[21] Schlessinger, J. (2000). Cell signaling by receptor tyrosine 
kinases. Cell, 103(2), 211-225.transition in gastric cancer. 
Molecular Cancer, 15(1), 1-10.



Abdelkader BENTOUATI, Faiza BEREKSI-REGUIG

1220 J Fac Med Or,Vol 10, n°1.p.1191-1242., juin 2026

[22] Baselga, J., Swain, S. M. (2009) Novel anti-HER2 
strategies in breast cancer: monoclonal antibodies and ty-
rosine kinase inhibitors. Oncologist. 14:suppl1:13-23.

[23] McCubrey, J. A., Steelman, L. S., Chappell, W. H., 
Abrams, S. L., Franklin, R. A., & Martelli, A. M. (2014). 
Roles of the Raf/MEK/ERK pathway in cell growth, mali-
gnant transformation and drug resistance. Biochimica et 
Biophysica Acta (BBA)-Reviews on Cancer, 1843(6), 1263-
1284.

[24] Manning, B. D., & Cantley, L. C. (2007). AKT/PKB si-
gnaling: navigating downstream. Cell, 129(7), 1261-1274.

[25] Yue, S., Yang, J., Luo, D., Song, Y., Jiang, Y., & Zhang, 
C. (2016). HER2 promotes cell migration and invasion 
through PI3K/AKT-mediated epithelial-mesenchymal 

[26] Yuan, Y., Zhang, J., Ye, Z., & Yu, X. (2013). HER2-tar-
geted therapy promotes tumor angiogenesis via the VEGF 
signaling pathway. Journal of Experimental & Clinical Can-
cer Research, 32(1), 1-13.

[27] Hynes, N. E., & Stern, D. F. (1994). The biology of 
erbB-2/neu and its role in cancer. Biochimica et Biophysica 
Acta (BBA)-Reviews on Cancer, 1198(2-3), 165-184.

[28] Manning, B. D., & Cantley, L. C. (2007). AKT/PKB si-
gnaling: navigating downstream. Cell, 129(7), 1261-1274.

[29] McCubrey, J. A., Steelman, L. S., Chappell, W. H., 
Abrams, S. L., Franklin, R. A., & Martelli, A. M. (2014). 
Roles of the Raf/MEK/ERK pathway in cell growth, mali-
gnant transformation and drug resistance. Biochimica et 
Biophysica Acta (BBA)-Reviews on Cancer, 1843(6), 1263-
1284.

[30] Olayioye, M. A. (2000). ErbB receptors: dimerization 
and differential signaling. EMBO Journal, 19(13), 3159-
3167.

[31] Xiaoqing Cheng .A Comprehensive Review of HER2 in 
Cancer Biology and Therapeutics. Genes (Basel). 2024 Jul 
11; 15(7):903. 

[32] Cantley, L. C. (2002). The phosphoinositide 3-kinase 
pathway. Science, 296(5573), 1655-1657.

[33] Manning, B. D., & Toker, A. (2017). AKT/PKB signaling: 
navigating the network. Cell, 169(3), 381-405.

[34] Laplante, M., & Sabatini, D. M. (2012). mTOR signaling 
at a glance. Journal of Cell Science, 125(Pt 19), 4473-4479.

[35] Dhillon, A. S., Hagan, S., Rath, O., & Kolch, W. (2007). 
MAP kinase signalling pathways in cancer. Oncogene, 
26(22), 3279-3290.

[36] Yuan, J., & Zheng, Y. (2021). RAS/MAPK signaling 
pathway regulates cell proliferation and differentiation 
through transcription factors: A Review. Advances in Biolo-
gical Chemistry, 11(02), 43-64.

[37] Roberts, P. J., & Der, C. J. (2007). Targeting the Raf-
MEK-ERK mitogen-activated protein kinase cascade for the 
treatment of cancer. Oncogene, 26(23), 3291-3310.

[38] Hunter, T. (2000). Signaling--2000 and beyond. Cell, 
100(1), 113-127.

[39] Whitmarsh, A. J., & Davis, R. J. (1996). Transcrip-
tion factor AP-1 regulation by mitogen-activated protein 
kinase signal transduction pathways. The Journal of Mole-
cular Medicine, 74(10), 589-607.

[40] Ong, S. E., & Mann, M. (2007). Mass spectrome-
try-based proteomics turns quantitative. Nature Chemical 
Biology, 3(1), 27-34.

[41] Albeck, J. G., Burke, J. M., & Spencer, S. L. (2013). 
The stochastic nature of signaling networks. Nature Re-
views Molecular Cell Biology, 14(9), 615-623.

42] Massagué, J. (2008). TGFβ in cancer. Cell, 134(2), 215-
230.

[43] Schindler, C., & Darnell Jr, J. E. (1995). Transcrip-
tional responses to polypeptide ligands: the JAK-STAT 
pathway. Annual Review of Biochemistry, 64(1), 621-651.

[44] Wang, Z., Li, Y., Banerjee, S., Sarkar, F. H., & Kong, 
D. (2010). Emerging role of Notch signaling in breast can-
cer. Cancer Letters, 295(2), 139-148.

[45] Sung, H., Ferlay, J., Siegel, R. L., Laversanne, M., 
Soerjomataram, I., Jemal, A., & Bray, F. (2021). Global 
cancer statistics 2020: GLOBOCAN estimates of incidence 
and mortality worldwide for 36 cancers in 185 countries. 
CA: a cancer journal for clinicians, 71(3), 209-249.

[46] Slamon, D. J., Clark, G. M., Wong, S. G., Levin, W. J., 
Ullrich, A., & McGuire, W. L. (1987). Human breast can-
cer: correlation of relapse and survival with amplification 
of the HER-2/neu oncogene. Science, 235(4785), 177-182.

[47] Ross, J. S., Fletcher, J. A., Bloom, K. J., & Mertens, 
F. (2003). Targeted therapies for solid tumors: status of 
HER2 testing in breast cancer. Modern Pathology, 16(1), 
3-11.

[48] Wolff, A. C., Hammond, M. E., Hicks, D. G., Dows-
ett, M., McShane, L. M., Allison, K. H. & Viale, G. (2013). 
Recommendations for human epidermal growth factor re-
ceptor 2 testing in breast cancer: American Society of Cli-
nical Oncology/College of American Pathologists clinical 
practice guideline update. Journal of Clinical Oncology, 
31(31), 3997-4013.

[49] Romond, E. H., Perez, E. A., Bryant, J., Suman, V. 
J., Geyer Jr, C. E., Davidson, N. E., ... & Paik, S. (2005). 
Trastuzumab plus adjuvant chemotherapy for operable 
HER2-positive breast cancer. New England Journal of Me-
dicine, 353(16), 1673-1684.

50] Van Cutsem, E., Sagaert, X., Topal, B., Haustermans, 
K., & Prenen, H. (2016). Gastric cancer. The Lancet, 
388(10060), 2654-2664.



HERE 2 dans le cancer 
     

   

1221 J Fac Med Or,Vol 10, n°1.p.1191-1242., juin 2026

[51] Hofmann, M., Stoss, O., Shi, D., Büttner, R., van de 
Vijver, M., Kim, W., & Rüschoff, J. (2008). Assessment of 
a HER2 scoring system for gastric cancer: results from a 
validation study. Histopathology, 52(7), 797-805.

[52] Bang, Y. J., Van Cutsem, E., Feyereislova, A., Chung, 
H. C., Shen, L., Sawaki, A., ... & Tazawa, K. (2010). Tras-
tuzumab in combination with chemotherapy versus che-
motherapy alone for treatment of HER2-positive advanced 
gastric or gastro-oesophageal junction cancer (ToGA): 
a phase 3, open-label, randomised controlled trial. The 
Lancet, 376(9742), 687-697.

[53] Moelans, C. B., de Vries, E. G. E., & van Diest, P. J. 
(2018). HER2 in solid tumors: a systematic review. Journal 
of Pathology: Clinical Research, 4(3), 165-174.

[54] Tan, D. S. W., & Yip, H. K. (2017). HER2 in ovarian 
cancer: diagnostic utility and therapeutic implications. 
International Journal of Gynecological Cancer, 27(9), 
1761-1769.

[55] Camidge, D. R., Ou, S. I., & El-Khoueiry, A. B. (2020). 
HER2 mutations in non-small cell lung cancer. J Thorac 
Oncol, 15(11), 1783-1792.

[56] Sartore-Bianchi, A., Trusolino, L., Martino, C., D’An-
gelo, A., Previtali, A., Ghezzi, S., & Siena, S. (2011). HER2 
gene copy number as a predictive factor for response to 
anti-EGFR therapy in metastatic colorectal cancer. 

57] Marusyk, A., Almendro, V., & Polyak, K. (2012). In-
tra-tumour heterogeneity. Nature Reviews Cancer, 12(5), 
323-334.

[58] Gerlinger, M., Rowan, A. J., Horswell, S., Math, M., 
Larkin, J., Endesfelder, D., ... & Swanton, C. (2012). In-
tratumor heterogeneity and branched evolution revealed 
by multiregion sequencing. New England Journal of Medi-
cine, 366(10), 883-892.

[59] Hudis, C. A. (2007). Trastuzumab--mechanism of ac-
tion and use in clinical practice. New England Journal of 
Medicine, 357(1), 39-51.

[60] Baselga, J., Cortés, J., Kim, S. B., Im, S. A., Hegg, 
R., Im, Y. H., ... & Swain, S. M. (2012). Pertuzumab plus 
trastuzumab plus docetaxel for metastatic breast cancer. 
New England Journal of Medicine, 366(2), 109-119.

[61] Weiner, L. M. (2015). Antibody-dependent cell-me-
diated cytotoxicity and cancer. Nature Reviews Cancer, 
15(6), 361-375.

[62] Mishra, R., Patel, H., Alanazi, S., Kilroy, M. K., & 
Shah, K. (2014). HER2 receptor tyrosine kinase: mecha-
nism and clinical implications in cancer. Oncology Re-
views, 8(1), 223.

[63] Geyer, C. E., Forster, J., Lindquist, D., Chan, S., Ro-
mieu, C. G., Pienkowski, T., & Cameron, D. (2010). Lapa-
tinib plus capecitabine for HER2-positive advanced breast 
cancer. New England Journal of Medicine, 362(12), 1057-
1067.

[64] Chan, A., Delaloge, S., Holmes, F. A., Moy, B., Iwata, H., 
Harvey, V. J., ... & Blackwell, K. L. (2016). Neratinib after tras-
tuzumab-based adjuvant therapy in HER2-positive breast can-
cer (ExteNET): a multicentre, randomised, double-blind, place-
bo-controlled, phase 3 trial. The Lancet Oncology, 17(3), 367-377.

[65] Murthy, R. K., Loi, S., Okines, A., Oliveira, M., Garcia-Es-
tevez, L., Hegg, R., ... & Bachelot, T. (2020). Tucatinib, trastuzu-
mab, and capecitabine for HER2-positive metastatic breast can-
cer. New England Journal of Medicine, 382(7), 597-609.

[66] Lambert, J. M., & Morris, A. C. (2017). Antibody-drug conju-
gates (ADCs) for personalized treatment of cancer: The role of lin-
ker and payload in ADC design. Antibody Drug Conjugates, 1, 1-18.

[67] Verma, S., Miles, D., Gianni, L., Krop, I. E., Welslau, M., 
Baselga, J., ... & Di Cosimo, S. (2012). Trastuzumab emtansine 
for HER2-positive advanced breast cancer. New England Journal of 
Medicine, 367(19), 1783-1791.

[68] Doi, T., Iwata, H., Tsurutani, J., Tanabe, Y., Yamamoto, N., 
Shitara, K., ... & Tamura, K. (2020). Trastuzumab deruxtecan (DS-
8201a) in patients with advanced HER2-positive solid tumours: a 
phase 1, open-label, dose-escalation and dose-expansion study. 
The Lancet Oncology, 21(12), 1519-1529.

[69] Andre, F., & Hurvitz, S. (2019). Novel strategies for trea-
ting HER2-positive breast cancer: moving beyond HER2-targeting 
agents. Annals of Oncology, 30(7), 1040-1049.

[70] Carrie S Wynn, Shou-Ching Tang. Anti-HER2 therapy in metas-
tatic breast cancer: many choices and future directions. Cancer 
Metastasis Rev. 2022 Mar; 41(1):193-209.

[71] Emens, L. A., & Molla, M. (2020). Immunotherapy in HER2-po-
sitive breast cancer: current status and future directions. Immu-
notherapy, 12(9), 687-705.

[72] Shor, R. E., & Galsky, M. D. (2020). Novel therapies in ad-
vanced HER2-positive breast cancer. Oncology, 34(8), 549-558.

[73] Andre, F., & Hurvitz, S. (2019). Novel strategies for trea-
ting HER2-positive breast cancer: moving beyond HER2-targeting 
agents. Annals of Oncology, 30(7), 1040-1049.

[74] Jia, M., & Cheng, X. (2021). Clinical significance of PD-L1 
expression in HER2-positive breast cancer: A review. BioMed Re-
search International, 2021.

[75] Wan, L., Liu, X., & Han, X. (2020). Liquid biopsy in HER2-posi-
tive breast cancer: status and perspectives. Breast Cancer, 27(5), 
776-784.



Abdelkader BENTOUATI, Faiza BEREKSI-REGUIG

1222 J Fac Med Or,Vol 10, n°1.p.1191-1242., juin 2026

[



Sarcome de Kaposi au décours d’une pneumopathie organisée secondaire 
   

1223 J Fac Med Or,Vol 10, n°1.p.1191-1242., juin 2026

Sarcome de Kaposi iatrogène au décours d’une pneumopathie organi-
sée secondaire     

Iatrogenic Kaposi’s sarcoma following secondary organizing pneumonia 
 
         Abdelmadjid SNOUBER 1, Fatema Zohra DRISSI 1, Leila GUEZZEN 2, Amel KHELIL 3, Madjeda DJAID 1, Malika METAHRI 1  

                           1 Service de Pneumologie A, Faculté de Médecine,  Université Oran1, Algerie

                           2 Service de Médecine du travail, EPSP Es-seddikia, Oran, Algérie

                          3 Service de dermatologie, Faculté de Médecine,  Université Oran1, Algerie

                  
                      

          Corresponding author: leilalguezzen@gmail.com  soumis le  07/04/ 2026 ; accepté le 23/06/2026 ; publié en ligne le 30/06/2026

Citation: SNOUBER A et al 
Sarcome de Kaposi iatrogène 
au décours d’une pneumo-
pathie organisée secondaire 
(2026) J Fac Med Or 10 (1) : 
1223-1228.

DOI : https://doi.org / 

10.51782/jfmo.v10i1.296   

KEY WORDS
Maladies inflammatoires chro-
niques intestinales, pneumopa-
thie médicamenteuse, lésions 
cutanées, tumeur vasculaire 
maligne, immunosuppresseurs 

Résumé

Introduction-La pneumopathie organisée survient rarement au cours des maladies in-
flammatoires chroniques intestinales, telle que la rectocolite hémorragique. L’associa-
tion aminosalicylates pneumonie organisée a été décrite dans la littérature. Bien que 
rare, le sarcome de Kaposi iatrogène peut survenir chez les patients sous immunosup-
presseurs au cours des maladies systémiques, la rectocolite hémorragique ou la pneu-
mopathie organisée.  

Observation-Nous rapportons le cas d’un patient de 66 ans, atteint de rectocolite hé-
morragique et traité par mésalazine depuis 5 ans et qui a présenté un tableau radio-cli-
nique de pneumopathie organisée. Un arrêt de la mésalazine suivi d’une corticothérapie 
a permis l’amélioration des signes cliniques et radiologiques. Après le 5ème mois du 
traitement, il a développé des lésions cutanées du sarcome de Kaposi qui ont régressé 
après réduction progressives des corticoïdes et une chimiothérapie.  

Conclusion-La pneumopathie organisée secondaire et la rectocolite hémorragique au-
raient accentué l’immunosuppression induite par la corticothérapie prolongée à l’ori-
gine de cette tumeur vasculaire maligne.  
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Introduction 

Les maladies inflammatoires chroniques intestinales (MICIs) sont 
des affections systémiques caractérisées par des manifestations 
extra-intestinales (MEI) [1]. L’atteinte parenchymateuse, notam-
ment, la pneumopathie organisée (PO) est peu courante, en tant 
que MEI des MICIs [2]. La PO peut être sans cause identifiable ou 
secondaire à une cause (infection, médicaments.), et est appelée 
pneumopathie organisée secondaire (POS). Les 5-aminosalicylates 
utilisés communément dans le traitement des MICIs, malgré leur 
bonne tolérance, peuvent rarement entrainer une PO [3]. 

Par ailleurs, une des complications graves du traitement immuno-
suppresseur, le sarcome de Kaposi (SK) est une tumeur vasculaire 
maligne qui survient fréquemment en post-transplantation d’or-
ganes et au cours du syndrome d’immunodéficience acquis. 

Quatre formes ont été décrites : la forme liée au sida, la forme 
africaine, la forme classique méditerranéenne, et la forme iatro-
gène [4]. La forme iatrogène liée au traitement immunosuppres-
seur est l’apanage des patients transplantés d’organes [5]. 

Elle constitue une complication rare au cours des maladies systé-
miques, notamment, la rectocolite hémorragique (RCH) et la PO. 

Nous rapportons une situation clinique non usuelle dans laquelle 
notre patient a présenté une pneumopathie organisée sur RCH, 
probablement induite par la mesalazine. Après cinq mois de trai-
tement par corticoïdes, il a développé un SK iatrogène. 

Observation

Le patient âgé de 66 ans était admis dans notre service 
de pneumologie au CHU Oran, pour un syndrome grippal 
sur altération de l’état général et une imagerie thoracique 
pathologique. Son histoire clinique remontait à 25 jours, 
avant son admission, par l’installation de façon aigüe d’un 
syndrome grippal avec légère altération de l’état général, 
arthralgies, sueurs nocturnes et fièvre avec asthénie. 

Le patient avait consulté en ambulatoire où il avait reçu 
des antibiotiques sans amélioration clinique, d’où la de-
mande d’une radiographie thoracique complétée d’une 
tomodensitométrie thoracique (TDM), avec lesquelles le 
patient a été orienté à notre service pour investigations 
et prise en charge.

L’interrogatoire retrouvait des antécédents de RCH depuis 
quinze ans, traitée par la mésalazine 500 mg, à raison de 
2 comprimés en une seule prise, depuis sa dernière re-
chute qui remonte à cinq ans. Un tabagisme actif cumulé 
à 74 paquets-année était également noté, sevré en 1997. 
Le patient exerçait le métier d’électricien industriel, ac-
tuellement en retraite, depuis 2003. Son père est décédé 
en 1986 à l’âge de 82 ans, suite à un problème digestif 
indéterminé. 

L’examen clinique retrouvait un patient conscient et coo-
pérant, état général conservé, un indice de masse corpo-
relle de 35,26 kg/m2, une dyspnée aux efforts soutenus 
(stade I mMRC), une toux productive, et une saturation 
pulsée en oxygène (SPO2) à 91% en air ambiant. L’examen 
physique retrouvait à l’auscultation pulmonaire des râles 
crépitants au niveau des deux bases pulmonaires. 

KEY WORDS 
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disorder, vascular tumor, 
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Abstract

Introduction-Organizing pneumonia involvement in inflammatory bowel diseases is unusual. 
There have been scattered case reports of the association of amino salicylate mesalazine and 
organizing pneumonia. Otherwise, although extremely rare, drug-related Kaposi’s sarcoma 
can occur in patients under immunosuppressive therapy during systemic diseases, notably 
ulcerative colitis or organizing pneumonia.  

Observation-We describe a 66-year-old-man with ulcerative colitis treated by mesalazinen 
since five years who presented an organized pneumonia. Following discontinuation of me-
salazine and commencement of corticosteroids, there was a marked symptomatic and ra-
diologic improvement. At follow up after the 5th month of corticosteroids, he developed 
cutaneous Kaposi’s sarcoma which responded to a decreasing dosage of corticosteroids and 
chemotherapy. 

Conclusion-Secondary organized pneumonia and ulcerative colitis would have accentuated 
the immunosuppression induced by prolonged corticosteroid therapy at the origin of this 
malignant vascular tumor.  



Sarcome de Kaposi au décours d’une pneumopathie organisée secondaire 
   

1225 J Fac Med Or,Vol 10, n°1.p.1191-1242., juin 2026

L’examen cardiaque était sans anomalies. Les aires 
ganglionnaires étaient libres et le reste de l’examen cli-
nique était sans particularités. La TDM thoracique mon-
trait la présence de condensations parenchymateuses 
postéro-basales, sous pleurales et bilatérales, avec bron-
chogramme aérique, sans adénopathies médiastinales (Fi-
gure 1). Le bilan biologique standard était sans particu-
larités, en dehors de la C réactive protéine à 94,93 mg/l, 
la recherche du bacille de Koch était négative, de même 
que la sérologie VIH. La fibroscopie bronchique était nor-
male, la cytologie bronchique au niveau du lavage bron-
cho-alvéolaire était en faveur d’un aspect inflammatoire 
en poussée, sans éléments suspects de malignités, retrou-
vant une alvéolite à forte prédominance macrophagique 
50%, lymphocytes 20%, polynucléaires neutrophiles 25%, et 
éosinophiles 5%. 

Figure 1. Présence de condensations parenchymateuses 
postéro-basales, sous pleurales et bilatérales, avec 
bronchogramme aérique

Une antibiothérapie empirique était administrée durant 72 
heures sans amélioration. Devant ce tableau radio-clinique 
et biologique, ainsi que la prise prolongée de la mésala-
zine, le diagnostic de pneumopathie organisée secondaire 
(iatrogène) a été posé. Il a été procédé à l’arrêt de la mé-
salazine et l’instauration d’une corticothérapie intravei-
neuse, à base de méthylprednisolone 1mg/kg/j, en dose 
unique le matin, avec un traitement adjuvant à base de 
calcium, potassium et les inhibiteurs de la pompe à pro-
tons. 

Après deux semaines de corticothérapie et le début du 
passage à la voie orale pour une période initiale de 2 mois, 
une nette amélioration clinique chez le patient a été ob-
servée, avec disparition des symptômes respiratoires, et 
une amélioration de la SPO2 à l’air ambiant, passée à 95%. 

Une radiographie thoracique de contrôle montrait la dis-
parition des condensations parenchymateuses (Figure 2). 

Le patient a été autorisé à sortir, le 26 juin 2014, avec 
poursuite de la corticothérapie orale et l’initiation à partir 
du troisième mois de la dégression progressive des doses 
de corticoïdes. 

Figure 2. Nettoyage radiologique avec disparition des 
condensations pulmonaires basales bilatérales

Un contrôle radiologique effectué respectivement 2 mois 
et 4 mois après sa sortie, confirme le nettoyage radiolo-
gique (Figure 3). 

Figure 3. (a)- confirmation de la disparition des lé-
sions pulmonaires basales bilatérales à la radiographie 
thoracique, après 2 mois de suivi post-hospitalisation. 
(b)- Disparition des condensations pulmonaires basales 
bilatérales à la TDM thoracique, après 4 mois de suivi 
post-hospitalisation

Lors de son contrôle mensuel, cinq mois après son hos-
pitalisation, l’examen physique révélait la présence de 
multiples foyers de nodosités cutanées violacées sur plu-
sieurs régions du corps, notamment, l’avant-bras droit et 
gauche, le thorax, les jambes, le troisième orteil des deux 
pieds, et la plante des pieds avec la présence d’un lym-
phœdème du pied droit (Figure 4). 

Une échographie-doppler des membres inférieurs, effec-
tuée ne montrant pas d’anomalies, et une biopsie cutanée 
à visée diagnostique retrouvait l’aspect histologique d’un 
SK (immunohistochimie non réalisée). En effet, l’examen 
histologique objectivait un revêtement cutané par un 
épithélium pavimenteux stratifié kératinisé hyperplasique, 
surmontant un derme où siège une prolifération néopla-
sique maligne de nature mésenchymateuse. 
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Le patient avait fait l’objet d’une discussion multidiscipli-
naire entre pneumologues, gastro-entérologues et derma-
tologues. L’éventualité d’un SK classique méditerranéen 
ou un SK iatrogène a été évoquée. 

Le diagnostic de SK iatrogène a été retenu en rapport avec 
un traitement prolongé de méthylprednisolone par voie 
orale d’une POS, chez un patient présentant une RCH. Le 
patient, en fin de dégression de corticoïdes, avait reçu une 
chimiothérapie à base de trois cures de vinblastine avec 
une évolution favorable par la régression progressive des 
lésions cutanées. 

Figure 4. Présence de multiples foyers de nodosités cu-
tanées violacées sur plusieurs régions du corps, l’avant-
bras droit et gauche, les jambes, le troisième orteil des 
deux pieds, et la plante des pieds avec la présence d’un 
lymphœdème du pied droit    

              

Discussion
Historiquement, les manifestations extra-intestinales des 
maladies inflammatoires chroniques intestinales (MICI), 
notamment, respiratoires, ont été décrites par Kraft et al. 
[6], qui a rapporté chez six patients avec une RCH, des 
suppurations bronchiques abondantes inexpliquées avec ou 
sans dilatations des bronches. 

Les manifestations du parenchyme pulmonaire survenant 
au cours des MICI, telles, la maladie de Crohn et la RCH, 
sont peu courantes [7]. D’autres cas et séries de cas ont 
mis en lumière ces atteintes pulmonaires, telles, la PO, 
les pneumopathies interstitielles diffuses, et les nodules 
pulmonaires [8-11]. 

La PO, entité clinique et histopathologique, est une forme 
particulière du processus inflammatoire et fibroproliféra-
tif du poumon. Elle survient le plus souvent sans cause 
identifiable, et est appelée PO cryptogénique (POC), elle 
peut également être associée à une cause définie (une in-
fection, un médicament, dans 30-60% des cas), on parle, 
alors de POS [12]. Selon plusieurs registres européens, elle 
constituerait 2 à 10 % des pneumopathies interstitielles 
[13–14]. 

Une étude épidémiologique rétrospective réalisée en Is-
lande a rapporté une incidence annuelle de PO de 1,97 
cas pour 100 000 habitants, dont 56 % de POC et 44 % de 
POS [15]. 

Les manifestations respiratoires de la RCH sont rares, 
mais peuvent se présenter sous diverses formes, et sur-
venir avant le diagnostic de la RCH ou même des années 
après [10]. D’autres études ont décrit des associations 
entre l’aminosalicylate mésalazine et la PO [16,17]. 

Chez notre patient, le contexte particulier de la coexis-
tence d’une MICI (RCH), un tableau clinique typique, des 
condensations alvéolaires postéro-basales sous pleurales 
bilatérales à la TDM, sont extrêmement évocateurs d’une 
pneumopathie organisée secondaire. Cette dernière sur-
venue, suite à la prise prolongée de la mésalazine 500 
mg, à raison de 2 comprimés en une seule prise, depuis sa 
dernière rechute qui remonte à cinq ans. L’arrêt de la mé-
salazine et l’instauration d’une corticothérapie empirique 
par voie veineuse à raison de 1 mg/kg/j, ont conforté le 
diagnostic par une amélioration clinique et disparition des 
condensations parenchymateuses après deux semaines de 
traitement. 

Selon la littérature, le diagnostic de PO sans recourir à 
la biopsie est acceptable, si le tableau radio-clinique est 
typique et le médicament causal est identifié ; de même, 
l’administration d’une corticothérapie empirique devrait 
être évaluée deux à quatre semaines après ; une réponse 
complète aux corticoïdes est un argument en faveur du 
diagnostic de PO [18]. 

Par ailleurs, il nous a été difficile de savoir si la patholo-
gie respiratoire était en rapport avec les manifestations 
extra intestinales de la RCH ou constituait un effet ad-
verse médicamenteux lié à la mésalazine. Cependant, 
notre observation souligne le fait que la PO associée à 
la RCH serait secondaire et probablement induite par la 
mésalazine, et que la corticothérapie empirique a permis 
de conforter le diagnostic de POS. En effet, la réaction 
médicamenteuse constitue une des causes fréquentes de 
la POS, une liste mise à jour des médicaments incriminés 
est disponible dans le site web  www.pneumotox.com . En 
dépit de la toxicité pulmonaire potentielle de la mésala-
zine, la relation causale entre mésalazine et PO n’a pas 
été démontrée [19]. 

La littérature a rapporté trois observations de RCH as-
sociées à la pathologie respiratoire ; les trois patients 
avaient reçu la mésalazine, lors d’apparition de l’atteinte 
respiratoire ; la durée du traitement était de 8 mois pour 
le premier patient et de cinq ans pour le deuxième ; le 
tableau clinique était aigu, avec toux et fièvre pour les 
patients 1 et 2, alors que le patient 3 présentait une 
dyspnée d’effort, des sueurs nocturnes et une perte de 
poids ; les trois patients avaient des lésions radiologiques 
à la radiographie thoracique et à la TDM [20]. 
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Notre patient présentait un tableau clinique similaire de 
ces trois cas, ainsi que d’une revue littéraire de 27 cas de 
MICIs (19 RCH, 8 Crohn) associés à des troubles respira-
toires, et traités par la mésalazine [21]. 

En effet, les symptômes fréquents décrits dans cette série 
de 27 cas étaient la dyspnée d’effort (22/27 patients), la 
toux (18/27), et la fièvre (18/27). La durée moyenne d’ex-
position à la mésalazine était de 8 mois (2 jours-8 ans), les 
lésions pulmonaires bilatérales à la TDM étaient présentes 
chez 21 patients, et il y avait cinq cas de PO. 

A noter que les manifestations respiratoires sont apparues 
lors des poussées de MICIs ou en période de quiescence. 

La durée et l’intensité du traitement de la POS ne sont pas 
bien définies, car il n’y a pas d’essais cliniques randomisés 
comparant les médicaments et la durée du traitement de 
la PO [22]. La British Thoracic Society a proposé une dose 
initiale de prednisone de 0,75-1 mg/kg/j, deux à quatre 
semaines, suivie ensuite d’une dégression des doses pen-
dant 6 mois à 12 mois [22]. D’autres auteurs ont opté pour 
des cures de corticoïdes plus courtes de 3 à 6 mois avec 
une dose initiale maintenue entre 4 à 8 semaines pour 
éviter les complications sévères d’une corticothérapie 
prolongée [23]. 

Effectivement, selon la littérature, les médicaments 
immunosuppresseurs sont communément cités dans la 
pathogenèse du SK. Des cas d’usages prolongés de cor-
ticoïdes à fortes doses dans les maladies rhumatismales, 
le purpura thrombocytopénique, et la POC, à l’origine du 
développement du SK, ont été décrits [24]. 

Après 5 mois de traitement corticoïdes, notre patient a 
laissé apparaitre de multiples foyers de nodosités cuta-
nées violacées sur plusieurs régions du corps, en faveur 
du SK. L’équipe pluridisciplinaire avait discuté deux dia-
gnostics, le SK classique méditerranéen et le SK iatrogène 
; ces deux entités sont morphologiquement semblables. 
En raison du contexte clinique et l’évolution rapidement 
progressive du SK iatrogène, ce dernier diagnostic était 
retenu. L’administration d’une chimiothérapie à base de 
3 cures de vinblastine, avec réduction des doses des cor-
ticoïdes, a permis la résolution des lésions cutanées. Sur 
une série de 38 cas relevés dans la littérature, 25 cas de 
SK étaient rapportés associés aux MICIs, dont 20 cas liés à 
la RCH et 5 cas à la maladie de Crohn ; 80% des patients 
étaient de sexe masculin, et tous les patients ont reçu des 
corticoïdes, méthotrexate, et cyclosporine [25]. 

Le SK iatrogène, une des quatre formes décrites dans la 
littérature, était cité pour la première fois chez les pa-
tients à fortes doses de médication immunosuppressive 
(les patients transplantés d’organes, maladies auto-im-
munes ou cancer). Il peut apparaitre également, à titre 
exceptionnel chez les patients présentant des maladies de 
système, recevant seulement les corticoïdes. 

 

D’autres auteurs ont rapporté des cas de sarcomes de 
kaposi iatrogène, en rapport avec respectivement, une 
corticothérapie prolongée de 7 ans, chez un patient de 75 
ans présentant un asthme sévère et une corticothérapie 
pendant une année chez une patiente de 65 ans atteinte 
d’une sarcoïdose [26,27]. 

Chez notre patient, la présence de deux maladies sous- 
jacentes systémiques (POS et RCH), aurait probablement 
accentué l’immunosuppression induite par la corticothé-
rapie prolongée, à l’origine de cette tumeur vasculaire 
maligne. 

Conclusion

A la lumière de cette observation clinique, les auteurs 
évoquent l’hypothèse diagnostique probable d’une POS 
en tant que manifestation extra-intestinale de la RCH ou 
induite par la mesalazine, même si cette relation causale 
n’a pas été établie. 

L’interruption de la mesalazine et l’administration d’une 
corticothérapie ont été à l’origine de la disparition des 
symptômes et des condensations parenchymateuses. La 
revue de littérature a pu montrer plusieurs cas et série 
de cas, malgré la bonne tolérance de ces médicaments. 

Les cliniciens devraient être conscients des effets ad-
verses de ces médicaments devant toutes manifestations 
respiratoires survenant au cours des MICIS. 

Par ailleurs, le SK iatrogène est une complication grave 
en rapport avec l’usage prolongé des immunosuppresseurs 
qui constituent un facteur de risque significatif favorisant 
le développement de ce cancer ; l’arrêt ou la réduction 
des doses de ces médicaments peut entrainer une rémis-
sion clinique complète. 

L’intérêt d’études complémentaires pour standardiser les 
schémas de corticothérapie pourrait éviter cette compli-
cation sévère. En outre, l’apport des équipes pluridisci-
plinaires dans ces situations cliniques peu courantes est 
nécessaire pour une meilleure stratégie diagnostique et 

une approche thérapeutique plus précise. 
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Résumé

Les chondrosarcomes de la base du crâne sont des tumeurs osseuses rares, caractérisées 
par une croissance lente mais une agressivité locale importante.   

Nous rapportons le cas d’une patiente de 50 ans présentant un chondrosarcome volumi-
neux de l’étage moyen de la base du crâne. 

Le bilan d’imagerie par TDM et IRM a mis en évidence une extension locorégionale éten-
due rendant une exérèse chirurgicale complète non réalisable en raison du risque élevé 
de morbidité neurologique et fonctionnelle. 

Le diagnostic histologique a confirmé un chondrosarcome conventionnel de grade I. 

La patiente a été traitée par radiothérapie volumétrique avec modulation d’intensité 
(VMAT) à la dose de 60 Gray, permettant une stabilité tumorale durable avec un recul 
de trois ans et une toxicité acceptable. 
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Introduction 
Les chondrosarcomes représentent des tumeurs malignes d’ori-
gine cartilagineuse, constituant moins de 1 % des tumeurs in-
tracrâniennes. La base du crâne est l’une de leurs localisations 
préférentielles et représente 0.15% de toutes les tumeurs in-
tracrâniennes [1,2], notamment au niveau du clivus, et la jonc-
tion temporo-occipitale. Cette tumeur touche classiquement au-
tant la femme que l’homme et l’âge médian de découverte est 
de 42.5 ans [3]. 

Sur le plan histopathologique, les chondrosarcomes convention-
nels constituent de loin le sous-type le plus fréquent. Selon la 
5e édition de la classification de l’Organisation mondiale de la 
Santé (OMS, 2020), ils sont classés en trois grades histologiques 
: grade 1 (bas grade), grade 2 (grade intermédiaire) et grade 3 
(haut grade), cette classification ayant une grande valeur pronos-
tique et thérapeutique [4,5]. 

En raison de leur croissance infiltrante et de leur extension fré-
quente aux espaces profonds cervico-faciaux, une exérèse chirur-
gicale complète est souvent difficile [6,7]. La radiothérapie joue, 
ainsi, un rôle central dans le contrôle local, en particulier lorsque 
la résection est incomplète ou impossible [8]. 

Observation 
Patiente âgée de 50 ans, mariée et mère de quatre enfants, sans 
antécédents médicaux notables, adressée au service de radio-
thérapie pour prise en charge d’un chondrosarcome localement 
avancé de la base du crâne, jugé non résécable, après évaluation 
multidisciplinaire en raison de son extension locorégionale et du 
risque élevé de morbidité fonctionnelle.

Données cliniques 

L’histoire de la maladie remonte à environ un an, marquée par 
l’apparition progressive de douleurs et d’une gêne à la mastica-
tion, ayant motivé une première consultation en odontologie. Un 
traitement médical symptomatique a été instauré sans améliora-
tion clinique.

Devant la persistance et l’aggravation progressive de la sympto-
matologie, la patiente a consulté en oto-rhino-laryngologie, où 
une nasofibroscopie a été réalisée. L’examen clinique retrouvait 
une douleur et une gêne à la mastication, associées à une obstruc-
tion nasale, des ronflements nocturnes, ainsi qu’une tuméfaction 
profonde de la région masticatrice gauche.

La nasofibroscopie mettait en évidence une large perforation de 
la cloison nasale ainsi qu’un refoulement de la paroi latéro-pha-
ryngée gauche, entraînant une obstruction de la choane gauche et 
effaçant les repères anatomiques habituels.

Données Radiologiques 

Une tomodensitométrie (TDM) cervico-faciale a mis en évidence 
une volumineuse masse tissulaire occupant l’espace parapharyngé 
gauche, présentant une matrice cartilagineuse caractérisée par 
de multiples calcifications polymorphes, associées à quelques 
plages de nécrose. La lésion mesure 54 × 61 mm dans ses axes 
transversaux, avec une extension crânio-caudale estimée à 57 
mm (Figure 1). 
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VMAT; Intensity-Modulated 
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Tumor; Local Control; Radia-

tion Oncology

Abstract

Chondrosarcomas of the skull base are rare bone tumors characterized by slow growth but 
marked local aggressiveness. 

We report the case of a 50-year-old woman presenting with a large chondrosarcoma of the 
middle cranial base with extensive locoregional extension. 

Imaging assessment using computed tomography and magnetic resonance imaging revealed 
multispatial involvement, rendering surgery unfeasible under acceptable functional condi-
tions. 

Histopathological examination confirmed a conventional grade I chondrosarcoma. 

The patient was treated with intensity-modulated radiotherapy using volumetric modulated 
arc therapy (VMAT), delivering a total dose of 60 Gy, resulting in durable tumor stability at a 
three-year follow-up, with acceptable treatment-related toxicity.    
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Figures 1. Coupes tomodensitométriques transversales (A) et 
sagittale (B) d’un chondrosarcome de la base du crane avec 
présence de nombreuses calcifications

    

Cette masse était en contact étroit avec la paroi postérieure du 
sinus maxillaire gauche, responsable d’un amincissement et d’une 
érosion osseuse, ainsi qu’avec la branche montante de la mandi-
bule, avec comblement de la fosse infra temporale.

L’imagerie par résonance magnétique (IRM) montrait un volu-
mineux processus expansif centré sur l’espace parapharyngé 
gauche, apparaissant en hyposignal T1 et en hypersignal T2, avec 
un rehaussement hétérogène après injection de gadolinium.

Une extension locorégionale étendue était également mise en 
vidence par l’IRM, intéressant la face postérieure du sinus maxil-
laire gauche, avec comblement de la lumière du nasopharynx, 
de la fosse infra temporale et de la fosse ptérygopalatine, ainsi 
qu’une extension vers l’espace pré-vertébral.

Données Anatomopathologiques 

Une biopsie de la lésion a été réalisée à travers le cavum. 
L’examen anatomopathologique a conclu à un chondrosarcome 
conventionnel de grade I, selon la classification de l’Organisation 
mondiale de la Santé (OMS 2020) [5]. Sur le plan histologique, 
la tumeur était caractérisée par une prolifération tumorale de 
nature mésenchymateuse, organisée selon une architecture car-
tilagineuse bien différenciée, avec atypies nucléaires modérées 
avec de rares mitoses.

Une analyse immunohistochimique a été réalisée, et a mis en 
évidence une positivité diffuse de la protéine S-100 et de la vi-
mentine, associée à une négativité de l’antigène épithélial de 
membrane (EMA) et de la cytokératine.

Ce profil immunohistochimique, en corrélation avec les données 
morphologiques, a permis de confirmer le diagnostic de chondro-
sarcome conventionnel de bas grade.

Prise en charge thérapeutique 

Au vu de l’extension tumorale, de l’envahissement de la base 
du crâne et des espaces cervico-faciaux profonds, une exérèse 
chirurgicale complète semblait non réalisable sans morbidité 
fonctionnelle majeure. 

La décision thérapeutique, prise en réunion de concerta-
tion pluridisciplinaire, a été d’orienter la patiente vers 
une prise en charge par radiothérapie, avec un objectif 
de contrôle local.

Une radiothérapie conformationnelle avec modulation 
d’intensité de type VMAT (Volumetric Modulated Arc The-
rapy) a été réalisée, utilisant des photons de 6 MV, déli-
vrant une dose totale de 60 Gray en 30 fractions de 2 Gray, 
à raison de cinq séances par semaine (Figure 2).

Figure 2. Volumetric Modulated Arc Therapy, avec utili-
sation de 03 demis Arc

  

   

Les contraintes de dose aux organes à risque ont globa-
lement été respectées. Néanmoins, les doses reçues par 
la parotide gauche et l’articulation temporo-mandibulaire 
ont été légèrement supérieures aux contraintes usuelles, 
limitant la possibilité d’une escalade de dose.

Au cours de la radiothérapie, la patiente a présenté une 
radiomucite associée à une dysphagie de grade 2 (selon 
la classification CTCAE Version 4), ayant nécessité une 
prise en charge symptomatique associant traitement an-
tifongique, corticothérapie locale, bains de bouche, ainsi 
qu’une prise en charge nutritionnelle adaptée. L’évolution 
a été favorable.

Evolution et suivi 

Le suivi clinique et radiologique, effectué régulièrement 
pendant trois ans après l’achèvement du traitement, a ob-
jectivé une stabilité de la lésion tumorale sans évidence 
de progression locale. Par ailleurs, une nette régression 
des douleurs mandibulaires a également été constatée.

Cependant, l’évolution a été marquée par l’apparition 
d’une hyposialie de grade 2 et d’un trismus de grade 1, 
considérés comme des séquelles tardives de la radiothé-
rapie. Ces effets indésirables ont été pris en charge de 
manière symptomatique, avec une tolérance globale jugée 
acceptable. 
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Discussion
Les chondrosarcomes de la base du crâne constituent des 
tumeurs osseuses rares, caractérisées par une croissance 
lente mais une agressivité locale marquée, responsable 
d’une morbidité fonctionnelle importante [9-11]. Leur 
développement préférentiel au niveau des synostoses ba-
si-crâniennes explique leur localisation fréquente au cli-
vus, à la jonction temporo-occipitale et, plus rarement, 
aux espaces parapharyngé et infra temporaux, comme il-
lustré dans le cas rapporté. 

La présentation clinique est souvent insidieuse et non 
spécifique, dominée par des symptômes fonctionnels pro-
gressifs liés à l’envahissement des espaces cervico-faciaux 
profonds [12,13]. Dans notre observation, la gêne à la 
mastication et l’obstruction nasale ont retardé le diagnos-
tic, situation fréquemment décrite dans la littérature, 
contribuant à des formes localement avancées au moment 
du diagnostic. 

L’imagerie joue un rôle fondamental dans le diagnostic 
et le bilan d’extension. La tomodensitométrie permet 
une analyse précise de l’ostéolyse et des calcifications 
intra tumorales, évocatrices d’une matrice cartilagineuse 
[14,15], tandis que l’IRM est indispensable pour apprécier 
l’extension aux parties molles et aux espaces profonds 
[16]. 

Dans notre cas, l’association TDM–IRM a mis en évidence 
une extension locorégionale étendue, envahissant simulta-
nément l’espace parapharyngé, la fosse infra temporale, 
la fosse ptérygopalatine, le nasopharynx et l’espace mas-
ticateur, rendant toute tentative de résection complète 
irréaliste. 

Sur le plan histopathologique, le chondrosarcome conven-
tionnel de grade I représente la forme la plus fréquente et 
se caractérise par un potentiel métastatique faible mais 
un risque élevé de récidive locale, en particulier en cas de 
résection incomplète [17]. Le profil immunohistochimique 
observé dans notre cas, associant la positivité de la proté-
ine S-100 et de la vimentine à la négativité des marqueurs 
épithéliaux, est typique et permet d’éliminer les princi-
paux diagnostics différentiels, notamment les carcinomes 
et les chordomes. 

La chirurgie demeure le traitement de référence des 
chondrosarcomes de la base du crâne, lorsque l’exérèse 
complète est techniquement réalisable. Toutefois, plu-
sieurs études ont montré que la qualité de la résection 
est le principal facteur pronostique, et que les résections 
partielles sont associées à des taux élevés de récidive lo-
cale. Dans les formes étendues, comme celle rapportée, 
la chirurgie expose à une morbidité neurologique et fonc-
tionnelle majeure, justifiant une stratégie non chirurgi-
cale [18-20].

Dans ce contexte, la radiothérapie occupe une place cen-
trale. Elle est indiquée en cas de tumeur inopérable, de 
résection incomplète ou de récidive locale. Les données 
de la littérature montrent que des doses élevées, géné-
ralement comprises entre 60 et 70 Gray, sont nécessaires 
pour obtenir un contrôle local satisfaisant, en raison de la 
radio-résistance relative des chondrosarcomes. 

Les techniques modernes de radiothérapie conformation-
nelle, telles que l’IMRT ou la VMAT, permettent d’admi-
nistrer ces doses tout en respectant les contraintes des 
organes à risque, particulièrement critiques au niveau de 
la base du crâne [19,21,22]. 

Dans notre observation, la radiothérapie VMAT à la dose 
de 60 Gray en 30 fractions a permis d’obtenir une stabilité 
tumorale durable, avec un recul de trois ans, confirmant 
l’efficacité de cette approche dans les formes inopérables. 
Les toxicités observées, dominées par une hyposialie de 
grade 2 et un trismus de grade 1, restent modérées et 
compatibles avec une qualité de vie acceptable, en adé-
quation avec les résultats rapportés dans les séries pu-
bliées [23-25].

Bien que la protonthérapie soit actuellement considérée 
comme une option optimale pour les tumeurs de la base 
du crâne, en raison de son avantage dosimétrique, son ac-
cessibilité reste limitée. 

Les résultats obtenus avec les techniques photoniques mo-
dernes, comme dans notre cas, montrent qu’elles consti-
tuent une alternative efficace et réaliste, notamment dans 
les pays à ressources limitées.

Ce cas souligne l’importance d’une prise en charge mul-
tidisciplinaire, intégrant les données cliniques, radiolo-
giques et histopathologiques, afin de définir une straté-
gie thérapeutique individualisée. Il met également en 
évidence le rôle déterminant de la radiothérapie dans le 
contrôle local des chondrosarcomes inopérables de la base 
du crâne [26,27].
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Conclusion

Les chondrosarcomes de la base du crâne peuvent se pré-
senter sous des formes localement très avancées, rendant 
la chirurgie non envisageable dans des conditions fonction-
nelles acceptables. 

Dans ces situations, la radiothérapie conformationnelle 
constitue une option thérapeutique majeure, permettant 
d’obtenir un contrôle local durable avec une toxicité ac-
ceptable. 

Ce cas illustre l’importance d’une prise en charge multi-
disciplinaire et confirme la place centrale de la radiothé-
rapie dans le traitement des chondrosarcomes inopérables 
de la base du crâne. 
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MOTS CLÉS
Traumatisme hépatique, 
traumatisme grave chez l’en-
fant, abstention chirurgicale

Résumé

Introduction-Le traumatisme abdominal chez l’enfant est fréquemment rencontré au 
pavillon des urgences chirurgicales, dont la prise en charge est toujours un défi et pose 
plusieurs questions ; intervenir ou s’abstenir ?   

Nous rapportons le cas d’un enfant âgé de 8 ans, sans antécédents pathologiques qui 
présentait un traumatisme hépatique grave suite à un accident de la voie publique.

La tomodensitométrie abdominopelvienne a objectivé des multiples foyers de contu-
sions hépatiques avec des multiples traits de fractures du parenchyme hépatique clas-
sées stade IV selon AAST, une plage de contusion du pôle supérieur splénique avec res-
pect du pédicule vasculaire classé stade III selon AAST et un épanchement liquidien intra 
péritonéal de grande abondance. La conduite à tenir a consisté en un traitement non 
opératoire avec une surveillance stricte clinique, biologique et radiologique.

Suite à une évolution clinique et radiologique favorable, le patient a été mis sortant, 15j 
après, avec des contrôles radiologiques rapprochés évoluant vers la guérison complète.

 

Conclusion-Notre cas permet de discuter l’efficacité du traitement non chirurgical d’un 
traumatisme grave du foie chez l’enfant. Nous soulignons l’impact de l’association de 
plusieurs traumatismes d’organes abdominaux et l’importance de l’état clinique et hé-
modynamique dans le choix d’attitude thérapeutique. 
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Introduction 
Le traumatisme fermé du foie survient le plus souvent dans 
un contexte de polytraumatisme; majoritairement dus aux 
accidents de la voie publique, Il intéresse surtout la popula-
tion jeune. Il peut être minime, pauci symptomatique ou à 
l’opposé grave et responsable d’une hémorragie abondante 
difficilement contrôlable, mettant en jeu le pronostic vital.                                                                                                                                           
Les traumatismes hépatiques restent la première cause de décès 
par atteinte viscérale avec une mortalité relative de 10 à 15 %. 
La prise en charge de ces traumatismes a radicalement évolué : 
d’une prise charge expectative du début du 20e siècle à une prise 
en charge chirurgicale, à la fin du 20e siècle. Mais depuis la fin 
des années 2000, 80 à 100 % des plaies du foie sont traitées de 
manière non opératoire [1].

Nous rapportons le cas d’un enfant âgé de 8 ans qui présente un 
traumatisme grave du foie, associé à un traumatisme splénique, 
rendant la décision de prise en charge délicate et difficile.

L’objectif de ce cas était de démontrer l’efficacité du traitement 
non opératoire chez les enfants, avec une surveillance stricte.

Observation
Un enfant âgé de 8 ans sans antécédents pathologiques a été 
admis au pavillon des urgences chirurgicales pour un trauma-
tisme hépatique grave, suite à un accident de la voie publique.                                                                                                                 
A son admission le patient était conscient, scoré 15 sur le 
score de Glasgow, eupnéique ; fréquence respiratoire a 20 
cycles/ minute, stable sur le plan hémodynamique ; tension 
artérielle à 09/06 mmgh et une fréquence cardiaque à 

100 battements/mn. A l’examen clinique, il n’y avait 
pas de point d’impact abdominal, mais son abdomen 
était sensible dans sa totalité, avec à l’auscultation 

une diminution du passage en basithoracique  droit.                                                                                                                                           
Le bilan biologique était normal, notamment, une NFS : 
HB :12.4g/dl, GB : 9.6*10³ élément/mm³, Hte : 30%, PLT 
:245*10³ éléments/mm³.                                            

Les radiographies du thorax et du bassin étaient sans ano-
malies. La TDM abdominopelvienne (Figure 1) a objectivé 
de multiples foyers de contusions hépatiques ; une siégeant 
à cheval entre le segment VII et VIII mesurant 64x46mm et la 
deuxième à cheval entre le segment II et III, mesurant 70x35 
mm avec des multiples traits de fractures du parenchyme 
hépatique classées stade IV selon AAST ; le tout associé à 
une plage de contusion du pôle supérieur de la rate mesurant 
28x15 mm, avec respect du pédicule vasculaire classé stade 
III selon AAST, et un épanchement liquidien intrapéritonéal 
de grande abondance. 

Stratégie thérapeutique

L’abstention chirurgicale armée a été adoptée, l’enfant a été 
hospitalisé dans un service des urgences chirurgicales doté 
d’une unité de réanimation chirurgicale, et mis au repos 
strict au lit avec un traitement antalgique ; du perfalgan à 
raison de 500 mg, si douleur, et un schéma de réhydratation. 

L’alimentation était permise dès J1 d’admission. Une surveil-
lance stricte et rigoureuse a été instituée. Elle consistait en 
une surveillance clinique, biologique et radiologique; sur le 
plan clinique, les constantes hémodynamiques (TA, FR, FC), 
étaient prises systématiquement 4x/j, l’examen clinique, de 
même, à la recherche de signes de déglobulisation (pâleur 
cutanéo muqueuse), et d’irritation péritonéale (sensibilité, 
défense ou contracture généralisée).

KEY WORDS 

Liver trauma, severe trau-
ma in children, surgical 
abstention  

Abstract

Introduction-Abdominal trauma in children is frequently encountered in the emergency 
department, and its management is always a challenge, raising several questions: should 
intervention be pursued or not?   

We report the case of an 8-year-old child with no prior medical history who presented with 
severe liver trauma following a road traffic accident. Abdominopelvic computed tomogra-
phy (CT) revealed multiple foci of liver contusions with multiple fracture lines of the liver 
parenchyma, classified as stage IV according to the AAST classification, a contusion of the 
superior pole of the spleen with preservation of the vascular pedicle, classified as stage III 
according to the AAST classification, and a large amount of intraperitoneal fluid. Manage-
ment consisted of non-operative treatment with strict clinical, laboratory, and radiological 
monitoring. After a clinical and radiological progress, the patient was discharged, 15 days 
later. With close radiological follow-up, progress was made towards complete recovery.

Conclusion-Our case allows us to discuss the effectiveness of non-surgical treatment for 
severe liver trauma in children. The impact of multiple abdominal organ injuries and the 
importance of clinical and hemodynamic status in choosing a therapeutic approach are also 
discussed. 
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Figure 1. Coupes transversales, fenêtre parenchymateuse 
de la TDM A/P, à l’admission, montrant de multiples frac-
tures et contusions hépatiques

     

La numération formule sanguine (NFS) était faite, selon les 
données cliniques; à J3, suite à l’installation d’une polypnée 
et à J10 pour contrôle. Un bilan hépatique était fait à J3, et 
avait montré une légère augmentation des enzymes hépa-
tiques, mais sans valeur pathologique. Une fonction rénale 
(créatinémie et taux d’urée) était faite à J3 et est revenue 
normale. Le contrôle radiologique était effectué tous les 3 
à 4 jours, par des échographies et des TDM abdomino-pel-
vienne.

Evolution et suivi

Au 3ème jour d’hospitalisation, l’examen clinique de l’abdo-
men retrouvait une légère sensibilité abdominale, avec une 
tension artérielle à 10/6 mmgh, une polypnée à 30 cycles par 
minute et une tachycardie a 120 battements/ minute. 

Une NFS faite : Hb : 8.8g/dl, Hématocrite : 29%, le patient 
a été transfusé par 500 cc de culot globulaire, une NFS post 
transfusionnelle : Hb : 9.5g/dl, Hématocrite : 31%. 

L’échographie abdomino-pelvienne a montré un épanche-
ment intrapéritonéal de grande abondance avec 02 foyers 
arrondis hypoéchogènes des segments VII ; VIII et II ; III et 
un foyer de contusion splénique, déjà décrit. Les constantes 
se sont stabilisées après la transfusion, ce qui a conforté la 
poursuite de l’abstention.

Au 6ème jour d’hospitalisation, la TDM abdomino-pelvienne 
(Figure 2) a objectivé : des foyers de contusions hépatiques 
des segments III, VII et VIII, une dévascularisation du segment 
II, une fracture medio splénique transfixante avec extravasa-
tion du PDC, un épanchement liquidien intra péritonéal de 
grande abondance et un thrombus de la veine sus-hépatique 
gauche gauche étendu à la veine cave supérieure.  

Figure 2. Coupes transversale, fenêtre parenchymateuse de la 
TDM A/P de contrôle montrant une dévascularisation du seg-
ment II, une fracture médio splénique transfixante avec extra-
vasation du PDC

  

Malgré ces résultats et vu la stabilité hémodynamique 
(Normalisation de tous les paramètres) et clinique (pas de 
douleur ni contracture abdominale observée) de l’enfant, 
l’abstention chirurgicale a été poursuivie.

L’enfant n’était pas mis immédiatement sous traitement 
anticoagulant, vu l’existence d’un saignement actif, ce 
qui va l’aggraver. L’embolisation était indiquée mais non 
réalisée par manque de plateau technique.

Au 10ème jour d’hospitalisation, normalisation du bilan san-
guin, une échographie abdomino-pelvienne a objectivé un 
épanchement intrapéritonéal épais dans tous les récessus, 
absence des lésions spléniques écho décelables, et un foie 
hétérogène par la présence des foyers de contusions. 

Après un avis d’anesthésie, le patient a été mis sous an-
tiagrégant plaquettaire préventif. L’anticoagulation curative 
par l’héparine sodique n’était pas administrée, vu le risque 
toujours présent de saignement actif.

Au 15ème jour d’hospitalisation, disparition de la douleur ab-
dominale, une bonne coloration cutanéo-muqueuse, et une 
stabilité constante des chiffres hémodynamiques. Le patient 
était mis sortant avec des contrôles rapprochés.

A deux mois, une échographie abdomino-pelvienne a montré 
un hématome enkysté de 33x29mm du segment IV, un foyer 
de contusion hépatique de 48x26mm du segment VII. 

A trois mois, une TDM abdomino-pelvienne a été réalisée 
retrouvant deux plages hépatiques ; l’une du lobe gauche 
mesurant 16x30x20mm et l’autre du segment VII mesurant 
47x26x30mm, séquellaires à des contusions et absence 
d’anomalie splénique patente. 

A dix mois, après sa sortie, une échographie abdomino-pel-
vienne a été effectuée sans anomalies. 
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Discussion

Les lésions de l’abdomen sont fermées dans plus de 80% 
des cas et représentent 8 à 10% de toutes les admissions 
pour traumatismes en milieu hospitalier. Les accidents de 
la circulation en sont la cause la plus fréquente. La répar-
tition des lésions varie selon qu’il s’agit d’un traumatisme 
fermé ou perforant [2]. Le scanner (CT) abdominal avec 
contraste intraveineux reste le gold standard pour l’éva-
luation radiologique de la cavité abdominale chez l’enfant 
traumatisé hémodynamiquement stable [3].

Le contraste intraveineux est essentiel pour l’évaluation 
et la gradation adéquate des lésions des viscères pleins. 
De récents articles concernant des adultes ont rappor-
té l’intérêt de rechercher l’extravasation de produit de 
contraste (blush = signe d’hémorragie active) à la TDM 
pour évaluer la nécessité d’une intervention chirurgicale 
ou d’une embolisation en vue d’arrêter le saignement[3]. 
La signification de ce blush reste à évaluer chez l’enfant, 
car les rares publications récentes à son sujet donnent des 
résultats divergents [4, 5]. 

L’ultrason abdominal rapide (Focused Assessment by So-
nography for Trauma=FAST) est devenu un standard dans 
l’évaluation d’un traumatisé adulte. Il permet l’évalua-
tion rapide de la cavité péritonéale à la recherche de li-
quide libre. En pédiatrie, le rôle du FAST reste incertain 
[6]. L’examen est rapide et sensible pour la détection de 
liquide libre, mais il est opérateur dépendant et manque 
de spécificité. La grande quantité de faux négatifs (lésion 
d’un viscère plein sans liquide libre) peut amener à des 
erreurs de triage et de prise en charge. 

L’ultrason abdominal (US) standard reste un excellent 
examen radiologique de bilan pour autant qu’on garde en 
mémoire que les lésions des organes pleins peuvent n’être 
visibles échographiquement qu’après un délai de quelques 
heures [2]. Vers les années 1980, le début du traitement 
non opératoire des lésions spléniques puis hépatiques. 

La prise en charge des lésions des organes pleins de l’ab-
domen est passée de l’exploration chirurgicale de routine 
à la surveillance attentive au cours de ces vingt dernières 
années. Accepté d’abord au sein de la communauté chirur-
gicale pédiatrique, ce traitement non chirurgical, efficace 
dans plus de 90% des cas, est maintenant appliqué par les 
centres de traumatologie adulte [2]. 

Selon the World Society of Emergency Surgery Guidelines 
de 2020, le traitement non opératoire (TNO) doit être le 
traitement de choix pour les enfants hémodynamiquement 
stable, dans tout type de traumatisme quel que soit le 
grade, en absence d’autres lésions nécessitant un traite-
ment chirurgical [7].

En réponse aux mesures de réanimation, un TNO a été pro-
posé à notre patient. Cette attitude ne peut s’appliquer 
que dans un environnement multidisciplinaire, et un pla-
teau technique performant car c’est une stratégie longue, 
risquée et qui nécessite une surveillance rapprochée et 
des examens paracliniques à la demande. 

La prise en charge chirurgicale des lésions hépatiques 
traumatiques s’accompagne d’une morbi-mortalité lar-
gement supérieure à la prise en charge non chirurgicale. 
À l’heure actuelle, seule l’instabilité initiale persistante 
associée à une Fast échographie positive reste une indica-
tion de bloc opératoire sans délai. L’ensemble des autres 
patients doivent pouvoir bénéficier d’une prise en charge 
non opératoire. 

Dans cette stratégie, l’intérêt d’une prise en charge mul-
tidisciplinaire (Radiologique, réanimation et chirurgicale) 
est majeur, permettant au patient de bénéficier à n’im-
porte quel moment de sa prise en charge d’une solution 
de rescue [8]. Le taux de complications sur l’ensemble des 
traumatismes hépatique est paradoxalement faible allant 
de 0 à 7 % [9]. 

Par contre pour les lésions de grades élevés, l’incidence 
des complications est plus importante de l’ordre de 60 %. 
Après embolisation, le taux de resaignement est quant à 
lui faible (jusqu’à 6 %), mais environ 40 % des patients 
développent une nécrose hépatique [10]. 

En cas de saignement actif objectivé par l’imagerie , un 
angioscanner abdominal ou une TDM avec un temps vei-
neux, l’angiographie avec embolisation est indiquée en 
première intention. Chez les enfants hémodynamiquement 
stables, cette indication peut être remplacée par la sur-
veillance armée [7].  

Conclusion
L’abstention chirurgicale est devenue le Gold standard 
dans la prise en charge des traumatismes fermés de l’ab-
domen, notamment chez l’enfant.

La stabilité hémodynamique reste le critère décisionnel 
principal pour le TNO. L’instabilité persistante, les signes 
de péritonite ou l’échec du traitement conservateur 
constituent les indications de la chirurgie. Vu le progrès de 
l’imagerie et la thérapie interventionnelle, cette attitude 
non opératoire est de plus en plus réalisable.

La surveillance stricte et armée reste le pilier majeur 
,avec un plateau technique riche et momentanément dis-
ponible. 
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4. Déclaration des conflits d’intérêt 
Les auteurs doivent signaler tout lien d’intérêts que pourrait susciter 
leur travail de manière générale en suivant les recommandations ci-
après citées : un lien d’intérêts existe quand un auteur et/ou un coau-
teur a des relations financières ou personnelles avec d’autres personnes 
ou organisations qui sont susceptibles d’influencer ses jugements pro-
fessionnels concernant une valeur essentielle (bien du patient, intégri-
té de la recherche...). 

5- Plagiat 
Un contrôle par un logiciel anti-plagiat est systématiquement effec-
tué pour toute soumission. Tout plagiat entraine le rejet de l’article 
et la non-considération de toute soumission ultérieure provenant de 
l’auteur. 

6. Décision du comité de rédaction 
6.1. Acceptation du manuscrit Un avis d’acceptation du manuscrit est 
adressé lorsque la rédaction a considéré cette acceptation, après avis 
des reviewers. Les auteurs pourront encore se voir réclamer des modifi-
cations de forme et/ou de fond, parfois nécessaires pour la préparation 
des épreuves de leur article. Le fait de demander des modifications ma-
jeures ne signifie pas que l’article est accepté. Les versions corrigées 
des articles doivent respecter les indications suivantes : 
• être accompagnées d’une lettre reprenant chacune des modifications 
demandées dans les commentaires de lecture, et qui précise : - soit la 
modification effectivement apportée au texte par l’auteur ; - soit la 
raison pour laquelle celui-ci n’a pas souhaité apporter la modification 
demandée, ou n’a pas été en mesure de le faire. 
• sur la version corrigée elle-même, la modification apportée doit être 
signalée (au moyen de soulignements, surlignages, caractères en cou-
leur, etc.) 
6.2. Refus du manuscrit Le Comité de Rédaction se réserve le droit de 
refuser les manuscrits qui s’éloignent des instructions précédemment 
citées et en avisera l’auteur correspondant. 
6.3. Corrections d’épreuves Les épreuves seront envoyées à l’auteur 
par courrier électronique (format pdf) après acceptation définitive de 
l’article. Seules les fautes typographiques pourront être corrigées. Au-
cun additif ne pourra être fait par rapport au manuscrit accepté défini-
tivement. Les auteurs feront le nécessaire pour que ces épreuves soient 
retournées à l’éditeur revêtues de la mention « Bon à tirer » dans les 72 
heures suivant leur réception. En cas de retard, l’éditeur se réserve le 
droit de procéder à l’impression, après accord de la rédaction.
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