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INTRODUCTION

Introduction

Les tumeurs cérébrales sont des masses cellulaires anormales pouvant se developper
au dépend des structures tissulaires intra ou extra cérébrales. Elles représentent, un probléme
de santé publique a cause de la mortalité et de la morbidité qui les accompagnent (kerbous et
al., 2015).

Les tumeurs cérébrales sont classées en fonction de leur aspect histologique et de leur
topographie, ainsi elles forment une grande variété histologique de pronostic et d’évolution
variables (Bello-Alvarez et al 2021).

Selon les statistiques de 1I’Organisation mondiale de la sant¢ OMS, le nombre de
nouveaux cas est d’environ 14 millions avec environ 8 millions de personnes décédées par an.
Les tumeurs cérébrales occupent la 17 *™ place en terme d’incidence et la 12 ™ en termes
de mortalité (Ghidouche et al.,2014).

En Algérie ; les tumeurs cérébrales occupent la 10 -*™ place en termes d’incidence et
la 07°™ en termes de mortalité. Le nombre de personne atteints est 1777 cas avec 1478
déces/an, en 2020 (globcan., 2021).

Plusieurs études épidémiologiques rétrospectives d’une série des tumeurs
cérébrales ont été réalisées sur plusieurs régions de 1’ Algérie afin d’analyser et caractériser les
différents types des tumeurs cérébrales dominantes (Ghidouche et al., 2014 ;Touati et al.,
2020). A Bejaia par exemple ; entre 2012 et 2014 I’incidence de ces tumeurs passe de 5 a 18
cas pour 100.000 habitants par ans (kerbous et al., 2015).

Selon notre recherche bibliographique, et depuis 1’ouverture du laboratoire d’anatomie
pathologique de I’hopital de la wilaya de Bordj Bou Arreridj (BBA) en Septembre 2013;
aucune étude sur les Tumeurs cérébrales n’a été réalisée. Pour cette raison, nous avons
consacré ce travail a la recherche des tumeurs cérébrales principalement dans notre wilaya et
nous avons mis deux objectifs principaux qui sont :

o Décrire le profil épidémiologique et les aspects histopathologiques des différents

types des tumeurs cérébrales au niveau du laboratoire d’anatomie pathologique de
I’hopital de la wilaya de Bordj Bou Arrerid;.
e S’initier a la connaissance des examens anatomopathologiques appliquées dans le

diagnostic de tumeur cérébrale.



INTRODUCTION

Ce travail comprend quatre chapitres : une synthése bibliographique sur le systéeme
nerveux et les tumeurs cérébrales en générale, matériels et méthodes, résultats et discussion

et enfin une conclusion.
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CHAPITRE 1 GENERALITES

I. ANATOMIE DU SYSTEME NERVEUX
Le systéme nerveux (SN) est le systéme biologique de 1’organisme responsable de la
réception, du transport et de I’intégration des informations venant de I’environnement
extérieur ou des différentes parties du corps. En permettant une réponse précise et rapide, il
confere a l'organisme une grande capacité d’adaptation et participe au maintien de
I'hnoméostasie des différents tissus (Zakaria.,2017).

Le systeme nerveux se compose de deux parties distinctes mais reliées entre elles :

e Le systeme nerveux central (SNC) : formé du cerveau, du tronc cérébral, et du
cervelet situé dans le crane, et de la moelle épiniére dans la colonne vertébrale.

e Le systeme nerveux périphérique (SNP) : constitué d’un systéme somatique et un
systeme autonome ce dernier est constitué d’un systéme sympathique et un systéme

para sympathique. (Medani.,2016).

Systeme
nerveux
I = 1
Systeme Systeme
2- nerveux 1- nerveux
péréphérigue centrale
Systeme Systeme A
~ Moelle
nerveux nerveux " B-Encephale . . . .
somatigue autonome epénierre Composée d une substance grise (cortex cérébral) et
la substance blanche ( gaines de myéline). Chaque
Systeme -b- hémisphére est partagé en quatre zones appelées
nerveux [ Cerveau BN lobes: * le lobe frontal * le lobe pariétal * le lobe

sympathique

temporal * le lobe occipital.

nei\vr:::‘n;eara —{Tro nc_ccl.:rébrale Relie le cervean et la moelle épiniére.
¢C0ﬂﬁmt des centres nerveux chargés de la

sympathique

égulation des fonctions involontaires

| | Ce;\.crli.:let ¢ Chargé de la coordination des mouvements
ainsi que du contrdle de I"équilibre et de la
posture

Figure 01 : Organigramme du systéeme nerveux (Tortora G et al.,1994).

Cerveau

Cervelet

TroNc CErebral ————

Moelle épiniére

Nerfs périphériques —

Figure 02 : Le systéme nerveux chez ’homme (Ouelli, 2015).



CHAPITRE 1 GENERALITES

I.1. Histologie du tissu nerveux : Le systeme nerveux central avec sa grande complexité,
n’est constitué au niveau cellulaire que de deux grands types : (A) les neurones et (B) les cellules
gliales. Lies et nourris par une matrice extracellulaire (MEC) et des capillaires sanguins.
(Young et al., 2000)

(A). Le neurone

(B) . Les cellules gliales

Les neurones (ou cellules nerveuses) sont les

cellules nobles dotées d’activités
fonctionnelles plus variées et sont hautement
difféerenciées et spécialisées dans la
communication intercellulaire ; ils recoivent,
traitent et transmettent des informations
codées sous la forme de signaux ou influx
nerveux (Lecomte.,2019). Schématiquement,
un neurone comprend les dendrites, le corps
cellulaire ou soma, et 1’axone (Figure 03)

(Behdad.,2015).

Dendrite

Corps cellulaire

Axone \
Gaine de myeéling

Novau

Figure 03 : structure d’un neurone (Derardja
et al.,2015).

Les termes de cellules névrogliques, de
névroglie ou de glie sont synonymes de celui
de cellules gliales qui sont les cellules les plus
nombreuses du systeme nerveux et qui
assurent le support physique et le soutien
nutritionnel des neurones. Il en existe 2
grandes variétés :

-epithéliale (Cellule épendymaire — Cellule
choroidienne)

- interstitielle (astrocytes — oligodendrocytes —

macrophages) (Poirer et al., 2008)

neurone

vasseau

Eguin
[y,

U

cellule de lamicoglie

Figure 04 : cellules gliales (Derardja et
al.,2015).

1.2. Les méninges : Sont trois membranes conjonctives qui entourent la moelle épiniére et

I’encéphale.

e La pie-mere est une fine membrane de tissu conjonctif, trés vasculaire, au contact

immédiat de I’encéphale et de la moelle épiniére

e [L’arachnoide est une mince membrane conjonctive, avasculaire, localisée entre la

dure-meére et la pie-meére.
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La dure-meére est le feuillet externe des méninges. Elle est constituée de tissu conjonctif

dense (Figure 05) (Aissat et al., 2016).

x Villosités
Dure-mére i e X
! arachnoidiennes - Pie-mére po mare

__ Dure-mére
Arachnoide
Espace sous
arachnoidien

"~ Pie-mére

T Artére

Cortexe cérébral
~— Substance blanche

Figure 05 : Les méninges. En haut, a gauche, vue médio-sagittale montrant les trois
couches des méninges par rapport au crane et a I’encéphale. A droite, agrandissements

montrant les détails (Purve et al., 2012).

I. 3. Les capillaires sanguins
Les capillaires sanguins jouent un role essentiel dans la restriction des échanges entre le

sang et le SNC « barriere hématoencéphalique BHE » et apportent les éléments nutritifs et de

I’oxygene. (Figure 06) (Poirer et al., 2008.)

LCR

CTeliules
— ependyrmamnres

Astrocyte

Figure 06 : interface entre cellules gliales, neurone et capillaires sanguin (Derardja et
al.,2015).
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Il. LES TUMEURS CEREBRALES

Les tumeurs cérébrales désignent I'ensemble des tumeurs, bénignes ou malignes, se
développant dans le parenchyme cérébral. Elles surviennent par le développement anormal et
anarchique de divisions cellulaires, a partir soit d'une cellule du cerveau lui-méme, soit d’une
cellule métastasique exportée d'un cancer situé dans une autre partie du corps. Les tumeurs

cerébrales peuvent affecter toutes les parties du cerveau (Philippon ., 2004 ; Cyril.,2021).

11.1. Epidémiologie : L'Algérie enregistre, selon I'OMS, 20 000 nouveaux cas de cancer
par an. En 2002, les Tumeurs de 1’encéphale ont été classées parmi les plus prévalentes chez
les hommes avec3.4% de I’ensemble des cancers (467cas) (Hammouda et al., 2002).

La prévalence des tumeurs cérébrales primitives est autour de 10 a 20 pour 100 000
personnes par an. Chez ’enfant, les tumeurs du systéme nerveux central (SNC) sont les tumeurs
les plus fréquentes et représentent 25 % des cancers pediatriques. Par contre, chez 1’adulte ; les
tumeurs cérébrales primitives sont relativement plus rares, mais leur incidence augmente avec
1’age notamment, entre 65 et 74 ans et sont en 5 ™ en position en termes de mortalité (OMS-
Globcan, 2012).

11.2. Localisations des tumeurs dans le cerveau : Le cerveau est organisé en plusieurs
zones, qui gérent chacune des activités spécifiques : le langage, 1’équilibre du corps, les
battements du cceur, la circulation du sang, la mémoire, etc. Une tumeur peut entrainer des
troubles trés différents selon la zone dans laquelle elle se développe. La localisation de la
tumeur est également un élément essentiel pour le choix des traitements. (Figure 07)
(Steven.,2018).

NiIiéemingiome

~
Oligsodendrogliome (/ =
Astrocytome ! \
Supratentorieclle ' /‘//.__¥

ependjy>mome

G liome Optiguc ~— -,
Astrocytome - = " ./, J
Cr=a llioi)ll:] l')'llgm” - . —_ J}\
Tumeur h)'[)ol)h):snire I 3

T umeur region pinéale —— w

Gliome tronc céeréebral

Schyvwannome /’
Fpendymome

Astrocytome CTerebelleux /

NnNiIiedulloblastome

Figure 07 : L’emplacement des tumeurs courantes dans le cerveau (Steven.,2018).
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L’organisation mondiale de la santé (OMS) classe les tumeurs cérébrales selon leur

origine cellulaire (tableau 01) :

Tableau 01. Types de tumeurs cérébrales selon leur origine cellulaire (Dekkiche.,2015).

Les tumeurs neuroepitheliales

Représentant les tumeurs cérébrales primaires les
plus fréquentes et elles prennent pour origine, soit
les neurones, soit les cellules entourant les
neurones (les cellules gliales).

Les tumeurs des nerfs périphériques

On trouve ces tumeurs au niveau des nerfs craniens
et des nerfs périphériques de tout le corps

Les tumeurs des méninges

Voir (I-2) : elles touchent les trois membranes
conjonctives qui entourent la moelle épiniere et
I’encéphale.

Les tumeurs germinales

Il s'agit de tumeurs rares survenant plutdt chez les
enfants et jeunes adultes, dont l'origine cellulaire
est germinale

Les tumeurs d'origine

hématopoiétique

Ces tumeurs proviennent des cellules sanguines.
Elles surviennent soit isolement dans le cerveau,
soit dans un contexte de maladie du sang plus
généralisée

Les métastases

Elles sont malignes et secondaires a une tumeur
d'une autre région du corps (poumon, sein, rein,
peau)

11.3. Les causes des tumeurs du cerveau : De nombreux facteurs sont suspectés, mais

leur implication reste mal définie ; rien de comparable a lI'association entre le cancer du poumon

et le tabac n'a été mis en évidence (situation que I'on peut mettre en rapport avec la faible

prévalence des cancers du cerveau dans la population générale) : 1’age, le genre, la génétique,

état du systeme immunitaire, exposition chimique, exposition aux rayonnements ionisants

(benmostifa.,2015).

I11- CLASSIFICATION HISTOLOGIQUE DES TUMEURS CEREBRALES

Le SNC comme toute partie du corps peut étre touche par un ensemble de pathologies dont

les tumeurs. Les connaissances histologiques ont permis 1’¢laboration des classifications selon :

1. Tumeurs cérebrales primaires ou secondaires.

2. Tumeurs cérébrales bénignes ou malignes (grading).

3. Selon I’origine cellulaire (classification histologique de I’OMS).
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I11.1. Les Tumeurs cérébrales primaires et secondaires

Tableau 02. Comparaison entre les tumeurs primaires et les tumeurs secondaires

Tumeurs cérébrales primaires

Tumeurs cérébrales secondaires

(métastases)

Prennent naissance au niveau du cerveau
Peuvent étre bénignes ou malignes leur
dénomination est en fonction de la cellule
d’origine exemple : les astrocytes donnent
des tumeurs appelées : astrocytome (Allen
et al., 2016).

Cellule tumorale d’un autre organe qui migre
dans le sang et se développe au niveau
cérébral : (les métastases cérébrales : sein,
poumon, rein,

(Benameur.,2020).

peau, colon)

111.2. Classification des tumeurs cérébrales selon le grade : I’OMS classe les tumeurs

cérebrales selon leur grade et le degré de malignité (Daniel.,2017).

e Legrading : permet de définir le degré de malignité des tumeurs. Il refléte la durée de

survie du patient, tant que le grade est élevé tant que la durée de vie est courte. Il est

appliqué pour les tumeurs gliales et les méningiomes, plusieurs types de grading ont

étaient proposer mais le plus retenues et utilisé est:Gradel,Gradell, Gradelll, GradelV.

e Criteres selon OMS : La densité cellulaire, le polymorphisme de la tumeur, les

anomalies cyto-nucléaires, la mitose, la prolifération endothéliaux capillaire, et enfin le

nécrose. L’organisation distingue quatre grades de différenciation pour évaluer la

malignité de la tumeur

Tableau 03 : Classification d’aprés I’OMS des tumeurs cérébrales selon le grade

(Daniel.,2017).

Classification OMS de la malignité des tumeurs

Grade |  Tumeurs a croissance lente et circonscrites (limites bien définies).
Grade Il Tumeurs a croissance relativement lente. Elles ont tendance a récidiver et a
présenter parfois un grade de malignité plus élevé
Tumeurs malignes, a croissance plus rapide que celles de grade I ou Il. Elles
Grade Il s’infiltrent dans les tissus environnants. Ces tumeurs peuvent aussi récidiver
apres un premier traitement et présenter un degré de malignité plus éleve.
Grade IV Tumeurs trés malignes, a croissance trés rapide. Elles s’infiltrent vite dans
les tissus alentour.
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111.3. Les Tumeurs cérébrales bénignes et malignes

Tableau 04 : Comparaison entre les tumeurs bénignes et les tumeurs malignes

Tumeurs bénignes

Tumeurs malignes

Elles sont constituées de cellules qui
croissent lentement et qui a l'analyse
microscopique n'ont pas de caractére
d'activité importante
(Dekkiche.,2015).

Elles sont Classées « cancéreuses »
constituées de cellules qui se divisent
relativement vite. Ces tumeurs croissent donc
rapidement et peuvent envahir et endommager les

structures cérébrales importantes (Daniel.,2017).

111.4. Selon Porigine cellulaire (classification histologique de ’OMS)

Tableau 05 : classification histologique selon I’OMS des tumeurs du systéme nerveux central

(Louis et al.,2016).

I-Tumeurs du tissu neuroépithélial

1- Tumeurs astrocytaires :

Astrocytome

Astrocytome anaplasiques
Glioblastome multiforme
Astrocytome pilocytaire
Xanthoastrocytomepléomporphe
Astrocytome  subépendymaire
cellules géantes

2- Tumeurs oligodendrogliales :

Oligodendrogliome
Oligodendrogliome anaplasique
Gliomes mixtes :
Oligoastrocytome
Oligoastrocytome anaplasique
Tumeurs épendymaires :
Ependymome

Ependymome anaplasique
Ependymomemyxopapillaire
Subépendymome

5- Tumeurs des plexus choroide :
o Papillome des plexus choroide
o Carcinome des plexus choroide
6- Tumeurs neuronales et mixtes glio-
neuronales Gangliocytome :
o Tumeurs neuroépithéliales
dysembryoplasiques (DNT)
e Gangliogliome
e Gangliogliome anaplasique
o Neurocytome central
7- Tumeurs du parenchyme pinéal :
e Pinéocytome
o Pinéoblastome
8- Tumeurs embryonnaires :
o Meédulloblastome
e Tumeur primitive
neuroectodermique
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I1-Tumeurs méningées

o Tumeurs des cellules méningothéliales : méningiomes
o Tumeurs mésenchymateuses non méningothéliales : hémangiopéricytome
e Tumeurs mélanocytiques primitives -Hémangioblastome

I11-Lymphomes primitifs du systeme nerveux central
IV-Tumeurs a cellules germinales

e Germinome e Choriocarcinome
« Carcinome embryonnaire o Tératome
e Tumeurs vitelline (Yolk-sac Tumor) e Tumeurs mixtes

V-Tumeurs de la région sellaire
e Adénome pituitaireCraniophatyngiome
o Carcinome pituitaire

VI-Tumeurs métastatiques

111.5. Criteres histologiques des certaines tumeurs

*Les glioblastomes: Regroupent un ensemble de tumeurs particulierement
hétérogénes, ils présentent une forte densité cellulaire associée a de nombreuses mitoses et
atypies cellulaires, avec présence d’astrocytes pléomorphes peu différenciés (Louis et al.,
2007). lls sont caractérisés par un centre nécrotique entouré de palissades cellulaires péri-
nécrotiques. Ce sont des tumeurs invasives, a leur périphérie des cellules tumorales isolées

infiltrent le parenchyme adjacent sain (figure 08) (Louis et al., 2007).

A - 'S

Figure 08 : Polymorphisme cellulaire du glioblastome. A. Cellules tumorales géantes. B.

Cellules rondes pseudo-oligodendrogliales. C. Cellules fusiformes. D. Prolifération

microvasculaire (barbara., 2011).
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*Meéningiomes méningothélials : 1ls sont formés par des plages de cellules
meningotheliales entourées par un tissu fibreux plus ou moins abondant et sont caractérises par
(figure 09) (Louis et al., 2007) :

e Un noyau rond ou ovale avec une chromatine fine.

e Des membranes cellulaires mal délimitées.

e Des pleomorphismes cellulaires.

o Présence de cellules géantes avec noyau unique ou multiple

Figure 09 : le méningiome sécrétoire est caractérisé par des sécrétions éosinophiles
(rondes/rouge) appelées corps de pseudopsammome. L’arriére-plan est généralement un

méningiome méningothélial (Chunyu .,2021).

*Adénome hypophysaire : L’observation au microscope photonique de coupes
histologiques de 1’antéhypophyse saine montre des cellules rondes acidophiles (€osinophiles)
qui ont une architecture acinaire. Le cytoplasme est abondant de couleur rose et les noyaux sont
bleu violacé figure 10 (A). La figure 10 (B) par contre, montre une prolifération de cellules
adénomateuses a cytoplasme abondant €osinophile, une absence d’agencement ainsi qu’une

dystrophie nucléaire (batata et al.,2020).

hypophysaires sames, coloration HE organisation des
cellules en amas (x40).Cercle jaune : organisation
cellulaire en amas. Cs : Capillaire sanguin.

(batata et al.,2020).

prolifération descellules ad énomateuses,
cytoplasme abondant éosmophile, noyaux
dystrophiques. Coloration HE, (x40).

Les fleches noires : noyaux dystrophiques. Cercles
jaunes : cellules nouvellement divisées (aacs er sl 2020).
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|. CADRE DE L’ETUDE
1.1 Présentation de sites d’études

1.1.1 Description de la région : Bordj Bou Arreridj est une wilaya algérienne

Située dans les Hauts-Plateaux et s'étend sur 10982 Km?2. La population résidente est estimée
a 997 600 habitants en 2021 selon le bureau des statistiques de wilaya de Bordj Bou Arrerid]
et la direction de santé. En effet, elle se trouve a mi-parcours du trajet séparant Alger de
Constantine. Elle est délimitée : a I'ouest par la wilaya de Bouira, au sud par la wilaya de

M'sila, a I'est la wilaya de Sétif et au nord par la wilaya de Bejaia. (Figure 11 (A))

Bord) Bou
Boumerdes! Arrérid

Tipaza ' Alojers Tizi Quzou Bjala
Blidar ; .

vef%ain Defia Yo
! » Médéa
\/‘3\«'*'\/
[Tissemsilt
A M'Sila
Tiaret A~ 1Khenchola
D}G” a ¢ B/_‘s\k . B /

Figure 11 : A - Localisation de la wilaya B- Photo de de I’hopital de Bordj Bou
Arreridj (Wilaya Bordj Bou Arreridj.,2022).

Constantine

I.2. Type et période d’étude : Notre étude est consacrée pour des patients touchés par
les tumeurs cérébrales, donc nous avons réalisés une étude rétrospective au niveau du
laboratoire d'anatomie pathologique et de cytologie de I'hdpital Bouzidi Lakhdar (principale
hopital de la wilaya de Bordj Bou Arreridj), étalée sur une période de 3 ans et 3 mois (janvier
2019 — mars 2022).

1.3. Présentation du laboratoire : Le laboratoire de I’anatomie pathologique de
I’hopital Bouzidi Lakhdarété créé en septembre 2013 et se localise dans le bloc administratif.
(Figure 11 (B))

e Le personnel se compose comme suit :
- Sept médecins spécialistes en anatomie et cytologie pathologique.

- Huit techniciens.

e Les locaux du laboratoire comportent :
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- Une salle d’accueil.
- Une salle de prélevement pour la cytologie.
- Une salle de macroscopie.

- Une salle de technique.
- Une salle d’archivage.
- Une salle de réserve.

e Les techniques réalisées au sein du laboratoire sont :
v Technique cytologique.
v Technique histologique.

v' Technique immunohistochimique.
Il. MATERIELS ET METHODES
11.1. Matériels

11.1.1. Population d’étude
L’¢étude portait sur 15 patients présentant des tumeurs cérébrales, dont I'age est varié

de 23 ans a 79 ans.

11.1.2. Matériels de laboratoire de I’histopathologie : L'ensemble des
matériels utilisés a été présentés dans (I'annexe 01).

11.2. Méthodes
11.2.1. Etude épidémiologique : il s’agit d’une étude rétrospective qui porte

Sur 15 patients atteints des tumeurs cérébrales, et qui s’est étalée sur une période de 3 ans et 3
mois (janvier 2019- mars 2022) au niveau du laboratoire d’anatomie pathologique et de
cytologie de I’hopital Bouzidi Lakhdar.

Les données ont été recueillies a partir des comptes rendus anatomopathologiques
portant le numéro de dossier correspondant a chaque patient. Les parameétres pris en compte

sont : 1’age, le sexe et le diagnostic. Les données ont été analysées a ’aide du logiciel Excel
2013.
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11.2.2. Etude anatomopathologique : L’examen anatomopathologique est une

Méthode d’étude basée essentiellement sur I'image qui consiste a étudier des
tissus(histologie) ou des cellules (cytologie) prélevé pour repérer et analysé des anomalies
liées a une maladie. Elle se fait d’abord a I’eeil nu, puis au microscope, par un médecin
pathologiste. Cette étude permet d’établir le diagnostic, de préciser le type de cancer et ainsi

d’orienter le choix de traitement.

11.2.3. Etude histopathologique : Les techniques histologiques ont pour buts
L’obtention de coupes fines de tissus colorés ou marqués, pour des études histochimiques et
immunohistochimiques, observables au microscope optique. Pour cela, les pieces tumorales
ont subi différents traitements afin d’obtenir des blocs de tissus paraffinés, selon le protocole

suivant :

11.2.3.1. Fixation
Tous les prélevements qui arrivent au niveau du laboratoire parviennent fixés par le
formol dilué a 10% au niveau du bloc opératoire, Afin de protéger les pieces de toute atteinte
extérieure (infection) et de maintenir les constituants cellulaires des tissus étudiés aussi

proche que possible de leur état naturel, et ce en bloquant I’autolyse protéique.
11.2.3.2. Enregistrement

Dés leurs réceptions au service d’anatomie Pathologique, le prélevement doit
étre enregistré et identifié avec un numéro qui le suivra durant toute la manipulation jusqu’au

compte-rendu.

Photographie 01 : Fixation et enregistrement des piéces post-opératoires
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11.2.3.3. Prise en charge macroscopique de la piece : Elle se déroule selon les
étapes suivantes :

o Laver la piece opératoire avec I’eau courante pour débarrasser du formol.

o Prendre les mesures de la piece opératoire : longueur, circonférence, taille et décrire
I’aspect de la tumeur (photo 02) (A).

e Prélever des fragments a partir de la masse tumorale et des limites d’exérese
chirurgicale(B).

o Ensuite mettre les fragments (découpeés en tranches fines de 2 & 3mm sur 1 a 2cm) dans
les cassettes en écrivant le numéro du prélevement sur ces derniers, puis les conserver
dans le formol a 10% (photo 01).

e Le nombre de cassette dépend de la taille du prélévement

e En cas d’une biopsie : Envelopper les petits fragments dans des bouts de feuille pour
ne pas les perdre, et les placer dans des cassettes en plastique (spéciales pour des
biopsies) (photo 03) (A)(B).

Photographie 02 : Examen macroscopique des échantillons tissulaire et mise dans les

cassettes.
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Photographie 03 : Cassettes en plastique spéciale pour des biopsies.

11.2.3.4. Déshydratation
Les tissus contiennent grandes quantités d’eau intra et extracellulaire. Il faut le faire

chasser et la remplacer par la paraffine.

La paraffine n’étant pas miscible a 1’eau, les pic¢ces fixées devant étre déshydratées dans
des bains d’alcools puis dans du xyléne et pour finir dans la paraffine liquide. Cette étape de
la technique se fait d’une fagon automatique grace a un automate de déshydratation
(photo04), elle dure presque 17 heures et 45 min, en mettant les cassettes contenant les
échantillons dans un panier, puis on les met dans ce dernier. Ce panier va se déplacer d’un

bac a un autre sachant que cet appareil contient 12 bacs (annexe 02) :

Photographie 04 : Automate de déshydratation.

11.2.3.5. Inclusion (ENROBAGE)

L’inclusion consiste a faire pénétrer dans le tissu a étudier une substance homogene,

solidifiable et chimiquement neutre telle que la paraffine qui est universellement la plus
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utilisée. Elle a pour but de permettre la réalisation de coupes fines et régulieres, cela ne se fera

de facon satisfaisante que si la piéce a couper ne contient ni eau ni solvant intermédiaire.

L’inclusion se fait via un appareil spécial suivant ces différentes étapes (photo 05) :

o Mettre les cassettes dans la partie chaude de I’appareil pour les déparaffiner(A).

e Prélever les échantillons a I’aide d’une pince a partir des cassettes(B).

o Placer les échantillons puis les inclure dans les moules métalliques avec la paraffine
liquide(C).

e Couvrir les échantillons par la partie dessus de la cassette qui contient le numéro de la
piece, et les laisser refroidir sur la partie froide de 1’appareil(D).

« Mettre les blocs dans le congélateur, pour renforcer leur solidité et faciliter leur

coupe(E).

Photographie 05 : Etapes de I’inclusion

11.2.3.6. Réalisation des coupes
Le bloc de paraffine contenant le tissu est coupé grace microtome, permettant
d’obtenir des coupes minces de quelques micrometres d'épaisseur, qui sont étalées sur des

lames. Les étapes sont les suivantes (Photo 06) :
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o Fixer les blocs dans le microtome(A).

o Eliminer I’excés de la paraffine, dégrossissement des blocs (la coupe est démarrée a
30um pour les piéces opératoires et 20pm pour les biopsies).

e Le microtome est ensuite réglé a 4um pour [’obtention des coupes tissulaires
transparentes, minces et tres fines.

e Mettre les coupes obtenues dans le bain marie a 45°C pour faciliter leurs étalements(B)

o Etaler les fines coupes sur des lames qui portent le numéro du bloc qui leur
correspond(C).

e Mettre ces lames sur la plaque chauffante pour quelques minutes pour le

déparaffinage(D).

e Mettre les lames dans le portoir & lames pour la réalisation de coloration (E).

Photographie 06 : Les différentes étapes de réalisation des coupes.

11.2.3.7. Coloration des lames
La coloration consiste a mettre le portoir a lames dans des différents réactifs pendant
des périodes précises, La plus employée est I’hématoxyline (ou hématéine), qui colore en bleu

les noyaux, suivie de 1’éosine, qui colore en rose le cytoplasme (hématéine-éosine ou
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hémalin-éosine H.E). Cette coloration de routine permet alors d’observer plus facilement en
analysant ’architecture des cellules, de leur noyau, de leur cytoplasme et des constituants
extracellulaires. Les coupes ne seront pas prétes a recevoir les colorants qu’aprés les deux
¢tapes suivantes : le déparaffinage et I’hydratation. Cette étape est réalisée automatiquement

dans un automate de coloration (photo07) (annexe 03).

Photographie 07 : Automate de coloration.

11.2.3.8. Montage

Le montage représente la derniére étape de la préparation des lames pour la lecture
microscopique. Il consiste a fixer, a I’aide de xylene et d’une substance appropriée (Eukitt-

colle synthétique), une lamelle couvre objet sur la lame contenant 1’échantillon (photo 08)

(A).

Cette opération confere un degré de transparence et d’indice de réfraction élevé, de

protéger mécaniquement 1’étalement et de conserver 1’éclat des colorations aussi longtemps

que possible (photo 08) (B).
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Photographie 08 : Montage des lames.

11.2.3.9. Observation microscopique
L’étude microscopique représente 1’étape de lecture et d’interprétation des lames, elle se
fait par le médecin pathologiste a 1’aide d’un microscope optique (photo 09), Elle se fait
d’abord au faible grossissement en utilisant impérativement des objectifs plans pour avoir une
bonne vue d’ensemble de la tumeur puis au plus fort grossissement (G x10, x20, x40) pour
mieux analyser les détails cellulaires et nucléaires. Cette lecture permet de poser la rédaction

du compte rendu descriptif avec précision du stade et du grade de la maladie.

Photographie 09 : Microscope optique.
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CHAPITRE 3 RESULTATS ET DISCUTION

I. ETUDE EPIDEMIOLOGIQUE

Notre étude épidemiologique rétrospective a été portée sur 15 patients atteints des tumeurs
cerébrales. Les données ont été recueillies sur une période de 3 ans et 3 mois (du janvier 2019 au
mars 2022) au niveau du laboratoire d’anatomie pathologie et de cytologie de 1’hdpital bouzidi
lakhdare. On se basant sur les comptes rendus des malades (Annexe 04) nous avons aboutis aux

résultats suivants :
1.1. Evolution de nombre de cas des tumeurs cérébrales selon I’année

Selon nos résultats, nous avons constaté une augmentation progressive des cas des tumeurs
cérébrales durant cette période d’étude. Le nombre des tumeurs cérébrales s’est doublé d’une

année a une autre (Figure 12), (annexe 05).

tumeurs cérébrales selon I'année
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N
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Figure 12 : Evolution de nombre de cas des tumeurs cérébrales selon I’année.

Nos résultats sont en accord avec les données actuelles. En 2020 le nombre des personnes
atteints est 1777 cas avec 1478 décés/an globcan (2021). A Bejaia par exemple ; entre 2012 et
2014 I’incidence de ces tumeurs passe de 5 a 18 cas pour 100.000 habitants par ans (kerbous et
al., 2015).

En tlemcen, durant ces derniéres années les causes de 1’augmentation des tumeurs
cérébrales, sont probablement du aux multitudes des facteurs extrinséques ou environnementaux.
Les multiples recherches sur les facteurs environnementaux et héréditaires ne permettent pas, a
I'neure actuelle, de definir clairement la relation entre ces facteurs et le développement d'une
tumeur cérébrale (Benmostifa.,2015). Divers parameétres ont été pris en compte notamment la

prédisposition génétique, le stress environnementale (pollution, irradiation, industrie et
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agriculture), 1’obésité ainsi que 1’hygiéne de vie qui se rapporte a la consommation d’alcool, le
tabac, les drogues, du soda et le café (khireddine.,2014).

L’utilisation du téléphone portable : bien qu’il soit sujet a controverse, il doit néanmoins étre pris
en considération, car il y’a quand méme des études pronant son implication dans le développement

des tumeurs cérébrales (Schuz,. et al 2006).
1.2. Répartition des cas de tumeur cérébral selon le sexe

Dans notre série d’étude ; la répartition des cas de tumeur cérébral selon le sexe montre
une prédominance des femmes par rapport aux hommes, qui se dessine clairement avec 73.34 %
de femme versus 26.66 % de I’homme. Le Sexe ratio femelle/ male est de 2.75(Figure 13),

(annexe 06).

hommes
26,66%

femmes
73,34%

H Homme
M Femme

Figure 13 : Répartition des tumeurs cérébrales selon le sexe.

Nos résultats sont en accord avec I’étude menée par khireddine (2014) dans la wilaya de
Bejaia. L’étude présente une prédominance de femelles par rapport aux males, avec 53% de
femelles versus 47% de males. Une autre étude a été menée dans la wilaya d’Alger sur les
minengiome sa montré que 75% des cas (soit 50) étaient de sexe féminin et 25% (soit 17 cas)

étaient de sexe masculin, correspondant & un sexe ratio de 0.34 (Aissat et al., 2016).

Contrairement a ce qu’on a observés ; dans la wilaya de Constantine par exemple 1’étude réalisée
par Derardja et al (2015) montre une prédominance de I’atteinte chez les hommes avec un taux
de 60% contre 40% chez les femmes, le Sexe ratio est de 1,5. Sur la wilaya d’Alger, 1’étude menée

par Batata et al (2020) sur 45 cas se répartit en 19 femmes et 26 hommes. Les fréquences
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relatives sont estimées a 42% et 58% pour les deux sexes, féminin et masculin respectivement, avec
un sexe ratio de 1.36, indiquant une légére prédominance masculine.

Dans la répartition selon le sexe, nos résultats étaient différents de ceux trouvés par Arora
et son équipe dans leur étude menée entre 1979 et 2003en Angleterres. Leur proportion d’hommes
(51,6%) était forte que la ndtre (Arora et al.,2010). Le 1,37 de sexe ratio male/femelle trouvé par
Zouaoui et son équipe dans leur étude menée en France entre 2004 et 2009 est aussi inferieur a

notre sexe ratio femelle/ male qui était égale a 2,75 (Zouaoui ., et al 2012).

En effet I’étude de Tao et al (2012) en Amérique affirme que les tumeurs cérébrales,
surviennent plus communément chez le male, indépendamment de 1’age et de la localisation

géographique. Elle donne aussi un sexe-ratio male/femelle de 1.3.

Dans 15 pays sur six continents, la prévalence des tumeurs cérébrales chez les hommes par
rapport aux femmes variait de sexe-ratio 1 a 3,5 pour les astrocytomes (y compris glioblastomes),
médulloblastomes, épendymomes et oligodendrogliomes (Sun et al.,2012). En paralléle ; les
données épidémiologiques indiquent que les glioblastomes primaires sont plus fréquents chez les
hommes (rapport hommes/femmes de 1,6) tandis que les glioblastomes secondaires apparaissent

plus fréquemment chez les femmes (ratio hommes/femmes de 0,65) (Ohgaki et al.,2007).

Selon ces résultats, on peut suggérer que la répartition des tumeurs cérébrales selon le sexe
varié d’une région a une autre et peuvent étre influencé par le nombre des cas étudiés et aussi la
prise hormonale chez les femmes. Cette derniére hypothése a été confirmée par Gazzeri et al
(2007) ; Mueller et al (2008) ; Bergoglio et al (2013) et qui ont évalués le risque de
développement de tumeurs chez les trans sexuels recevant un traitement cross-sexe, appuyant ainsi
I’hypothése hormonale. En paralléle, I’équipe de Claus (2007) ont suggéré que I’administration
d’hormones exogenes a des femmes déja atteintes de méningiomes, augmenterait la taille de ces
derniers. Une autre étude récente de Bello-Alvarez et al (2021) a montré que le sexe est un facteur
essentiel dans l'origine et la progression des glioblastomes. Les mémes auteurs suggérent que les
hormones steroides gonadiques jouent un réle important dans la progression et la prévalence des

glioblastomes.

23



CHAPITRE 3 RESULTATS ET DISCUTION

1.3. Répartition des cas des tumeurs cérébrales selon I’Age

Dans notre série nous distinguons que I’age des cas varie entre 23 ans et 79 ans avec une
moyenne d’age d’apparition de 57.26 ans. Nos resultats montrent que le nombre des cas augmente

avec 1’age avec une prédominance nette des groupes de 71 a 80 ans (Figure 14) (annexe 07).
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Figureld : Répartition des tumeurs cérébrales selon catégorie d’Age
Selon Tao et al (2012) ; les tumeurs cérébrales peuvent survenir a tout age. L’étude menée
dans la wilaya de Bejaia par Khireddine (2014) démontre une prédominance nette des groupes
d’age de 45 a 65 ans et de25 a 45 ans. Selon le méme auteur ; les groupes des 15 a 25 et les
groupes d’age de plus de 65 ans sont les plus discret, par contre dans notre étude les tranches
d’age de [21-30]et de [31-40] sont les moins touchés.

Dans la wilaya de Constantine, 1’étude menée par Derardja et al (2015) et qui a été faite
sur des tranches de 10 ans estime que la tranche la plus touchée est celle regroupant les individus
de 50 a 59 ans, suivie par celle regroupant les individus de 40 a 49 ans. Selon ces auteurs, et
contrairement & ce que nous avons conclus dans 1’échantillon de notre étude, le nombre de cas

augmente avec 1’age jusqu’a 50-59 ans puis diminue au-dela

Une autre étude retrospective dans la wilaya d’Alger a été réalisée sur les minengiomes
Aissat et al (2016) ou huit tranches d’age ont été établies correspondant a : [0-15] la tranche d’age
admissible en pédiatrie et 15 & 85 reparties en sept tranches de 10 ans. Dans cette étude ; I’age des

patients varie entre 14 ans et 83 ans avec une moyenne d’age d’apparition des méningiomes de

47.9 ans.
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Par contre, les adénomes hypophysaires dans la meme wilaya, présentent une nette
prédominance de la classe d’age de [35 a 45] ans avec un taux de 31%, suivi par la
tranche d’age de [45 a 55] ans avec un pourcentage de 24%, 18% pour les classes d’age
de [55 a 65] ans et [25 a 35] ans, et enfin 9% pour classes d’age de [15 a 25] ans (Batata
et al.,2020).

Dans notre étude, la moyenne d’age d’apparition est de 57.26 ans. Cette moyenne semble
étre élevée par rapport a la moyenne mondiale donnée par I’OMS et qui est de 53 ans (OMS-
Globcan., 2012).

De nombreuses études rétrospectives réalisées chez les populations africaines ont montrés
des moyennes d’ages d’apparition précoces, notamment 42 ans en Cote d’Ivoire, 45.10 ans au
Maroc et 43 ans en Afrique du Sud Froman et lipschitz (1970) ; Achehboune (2007) ; Oka et al
(2008). En revanche, dans les pays occidentaux des études similaires ont montré des moyennes
d’age d’apparition plutdt tardive. Elle est de 65 ans aux Etats Unis et de 57.7 ans en France
(Zouaoui et al., 2015 ; Fonkem et al.,2016). Ces derniers résultats s’accordent avec ceux obtenus
dans notre étude.

1.4. Répartition des tumeurs cérébrales selon le type

Dans cette répartition, on observe bien que les glioblastomes occupent la proportion la plus
importante avec un pourcentage de 33.30 % des cas. Ils sont suivis par les Méningiomes ; dont les
méningothéliomateux présentent 26.66 %, les Méningiomes transitionnel, Méningiome
anaplasique, Méningiome atypique, Méningiome mixte, Méningiome chordoide, Astrocytome

pilocytiougréal présentent un pourcentage de 6.67 % respectivement (Figure 15), (annexe 08).

H Glioblastome

B Méningiome méningothéliomateuxl
Méningiome transitionnel
Méningiome anaplasique

B Méningiome atypique

B Méningiome mixte

B Méningiome chordoide

M Astrocytome pilocytiougréal

Figure 15 : Répartition des tumeurs cérébrales selon le type.

Nos résultats sont en accordent en partie avec les données de la wilaya de Constantine ou

les Glioblastomes représentent prés de la moitié des atteintes et sont donc les plus fréquents des
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types histologiques Derardja et al (2015). D’apres ces auteurs, le pourcentage des glioblastomes
est suivi par des astrocytomes (17%) et des tumeurs mixtes (12%). Les gliomes dont le type

histologique n’a pu étre déterminé occupent la derniére position avec 5%.

Contrairement a nos résultats, dans la wilaya de Bejaia par exemple ; les méningiomes
occupent la proportion la plus importante, elles représentent 16% des cas. Ce pourcentage est suivi

par les gliomes et les astrocytomes avec 12% et 9% respectivement (Khireddine., 2014).

Les glioblastomes sont plus fréquentes chez ’homme que chez la femme tandis que les
méningiomes sont deux fois plus fréquentes chez la femme (Behin et al.,2002). Selon le CBTRUS
2008, les glioblastomes représentent 69% des astrocytomes et 52% des gliomes avec une
incidence de 3/100000 en augmentation constante. Elles sont plus fréquentes chez I’adulte et leur

incidence augmente avec 1’age avec un pic entre 45 et 75 ans.

En France ; les glioblastomes sont les tumeurs les plus agressives du systeme nerveux central.
Elles correspondent au grade IV de la classification de I’OMS. L'incidence de ce type de tumeurs
est de 5 cas pour 100 000 habitants par an Baldi et al (2010), ce qui correspond a 38 % des
tumeurs du systeme nerveux, soit 65 % des gliomes. Le pronostic est en général trés mauvais. La

médiane de survie d'un patient atteint d'un glioblastome est d'environ 9 mois (Laws et al., 2003).

En Amérique ; les minengiomes est représentent 30 % des tumeurs cérébrales chez
I’adulte, avec une prédominance chez la femme et un sexe ratio H/F de 0,5 Fonkem et al (2016).
Plus de 90% des méningiomes sont sporadiques et rarement associés a des facteurs héréditaires
(Smith., 2015). D’apres Aissat et al (2016) ; les méningiomes ont une fréquence d’apparition plus
¢levé chez les femmes. De plus, leurs moyenne d’age d’apparition est précoce en comparaison aux

pays occidentaux, mais aussi que le grade 1 est le plus fréquent.

I.5. Répartition des tumeurs cérébrales selon le Grade
La répartition des tumeurs cérébral selon le Grade donne les chiffres suivants : grade | :7

cas ; grade Il : 2 cas ; grade Ill : 1; grade IV : 5 cas.

Les résultats montrent que le grade | représente (46.66%) des cas, alors que le grade 1V
représente (33.33%) et le grade 11 (13.33%) et enfin le grade 111 (6.66%) (Figure 16) (annexe 09).
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tumeur cérébral selon le Grade

Grade lll
Grade IV

Figure 16 : Reépartition des tumeurs cérébrales selon le grade.

Sur la wilaya d’Alger, les résultats de I’étude menée par Aissat et al (2016). Estime que le

grade | représente 82% des cas, alors que, les grades Il et 111 sont de 16% et 2% respectivement.

Contrairement a ce que nous avons observes, les données de la wilaya de Constantine
démontrent que les Glioblastomes sont les plus fréquentes et représentent les tumeurs de haut
grade (grade 1V) avec 65 malades sur 86 au total. (Derardja et al., 2015).

Notre étude épidémiologique a révélé que le grade histologique le plus dominant est le

grade 1 avec 46.66% des cas, ce qu’est en accorde avec ceux de Louis et al (2007).
Il. ETUDE ANATOMOPATHOLOGIQUE

Dans cette partie, nous sommes basés sur les résultats histochimiques disponibles au

niveau du service d’anatomo-pathologie (lames histologiques).
11.1. Etude histologique

Les photomicrographies de certaines lames, colorées au HE sont représentées par les

figures suivantes qui montrent :

11.1.1. Histologie d’un Glioblastome
L’¢étude histologique d’un Glioblastome montre la présence des cellules géantes tumorales
abondantes (fleche rouge), dont beaucoup sont multinucléées ; cellules fusiformes plus petites
(téte de fleche jaune), nécrose étendue, activité mitotique rapide (fleche bleu), réticuline stromale
abondante (Fléche bleu), gonflement occasionnel des lymphocytes périvasculaires (fleche noire).

(Micrographie 10)
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Micrographie 10 : coupe histologique montrant un Glioblastome coloration Hématoxyline
Eosine (Gx40).

Fléche rouge : cellules géantes tumorales abondantes. Téte de fleche jaune : cellules
fusiformes. Fléche noire : gonflement des lymphocytes périvasculaires. Fleche bleu : activité

mitotique rapide.

Micrographie 11 : coupe histologique d’un Glioblastome coloration Hématoxyline Eosine (GX20)

La figure montre un aspect histologique d’un glioblastome a cellularité dense (Fleche noire)
avec la zone de pléomorphisme nucléaire (différent cercle jaune) et prolifération microvasculaire
(fleche rouge).
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11.1.2. Histologie d’un méningiome

L’étude histologique d’un méningiome ménigothéial forme montre des verticilles

cellulaires qui ressemblent & des cellules de la calotte arachnoidienne.

Micrographie 12 : coupe histologique d’un méningiome ménigothéial forme des méningothéliaux
classique ou des verticilles cellulaires qui ressemblent a des cellules de la calotte arachnoidienne.

Coloration Hématoxyline Eosine (Gx10).

Micrographie 13 : coupe histologique d’un méningiome transitionnel coloration Hématoxyline
Eosine (GX40).

Le méningiome transitionnel est une autre variante du méningiome, contenant a la fois des

verticilles méningothéliales et des composants fusés.
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Micrographie 14 : Coupe histologique d’un méningiome chordoide. Coloration
Hématoxyline Eosine (Gx40)

L’étude histologique montre un aspect histologique d’un méningiome chordoide est
disposé en accords (fleche noire) ou en petits nids incrustés dans un fond largement myxoide

(fleche jaune).
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CHAPITRE 4 CONCLUSION

Le profil épidémiologique et anatomopathologique de 15 patients atteints des tumeurs
cérébrales a été décrit. A I’issu de ce travail, nos résultats montrent que :

Au cours des ces derniéres années 1’hopital de la wilaya de Bordj Bou Arreridj a enregistré
une augmentation significative du nombre des cas de tumeurs cérébrales.

Une prédominance des tumeurs cérébrales chez les femmes (73.34%), par rapport aux
hommes (26.66 %) a €té enregistrée. Le Sexe ratio femelle/ male est de 2.75.

L'age des patients varié de 23 ans a 79 ans.

La tranche d’age de la population la plus touché est de 71 a 80 ans avec une moyenne d’age
d’apparition de 57.26 ans.

Les glioblastomes occupent la proportion la plus importante avec un pourcentage de 33.30 %
des cas.

Le grade histologique le plus dominant est le grade 1 avec 46.66% des cas.

Nous avons observé que I’apparition des tumeurs cérébrales semble en retard dans notre
¢tude, en témoigne 1’age médian dans notre série et qui est de 57.26 ans, en comparaison avec
I’age médian mondial estimé a 53 ans.

Nous avons conclu que 1’avancement de 1’age est un facteur de risque tres important.

Les différences dans nos résultats par rapport aux différents résultats de la littérature,
semble étre liée a la courte durée de notre étude qui ne peut pas étre concluante et /ou
I’orientation des malades vers d’autres laboratoires d’anatomie pathologique privés hors ou
dans la wilaya de BBA. Autres études épidémiologiques complémentaires dans les différents
laboratoires privés de la wilaya seront nécessaires pour compléter notre étude
épidémiologique. Ainsi, Il sera intéressant d’établir un questionnaire aux malades afin de
rechercher un lien entre les différents types des tumeurs, les antécédents familiales, les prises
des médicaments hormonales, I’obésité ainsi que la localisation de I’habitat par rapport aux

zones d’activités.
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Glossaire

Atypies cellulaires : est le fait de ne pas avoir de type régulier, de différer du type normal.
Adénomes hypophysaires : Les adénomes hypophysaires sont des tumeurs bénignes
développées aux dépens de cellules antéhypophysaires dont la gravité tient de leur
extension et complications endocriniennes.

Cellule germinale : les cellules s’organisent en tissus, qui forment des organes, lesquels
constituent des appareils (exemple : I’appareil locomoteur) ou des systémes (comme le
system nerveux central).

Homéostasie : est le maintien a des valeurs constantes des milieu intérieur (sang et
lymphe).

La proliféeration  endothéliocapillaire  (encore  dénommee  prolifération
microvasculaire) : est défini par la présence d’une double assise endothéliale sur
I’ensemble de la section vasculaire.

Myxoide : le terme myxome désigne en fait toute tumeur molle, ¢’est-a-dire qu’il existe
une grande variété de myxomes, en fonction de leur localisation et de leur composition.
Nécrose : est I’ensemble des processus qui aboutissent a la mort d’une cellule ou d’un tissu
organique, une nécrose se traduit par des altérations d’un noyau et de cytoplasme de la
cellule.

Périvasculaire : qui entoure un vaisseau sanguin.

Pléomorphisme cellulaire : qui est constitué de cellules de formes différentes.

Récidiver : une affection qui a la possibilité de réapparaitre apres une période de guérison.
Systéme somatique : est la partie du systeme nerveux périphérique qui commande les
mouvements et la position du corps et permet de percevoir par la peau diverses sensations
et de découvrir par les autres organes des sens le milieu environnant.

Systéme autonome : les exemples d’organes ou de mécanismes qui ne sont pas sous notre
contrdle sont nombreux.

Systeme sympathique : est une partie du systéme nerveux autonome, qui s’oppose donc
au systéme nerveux central ou volontaire.

Systeme parasympathique : comme le sympathique fait partie du systeme nerveux

autonome et s’oppose de ce fait au systéme nerveux central volontaire.
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% Topographie : est la description des différentes structures d’une région déterminée. Elle

étudie aussi les rapports qui existent entre ces différentes structures.

X/
X4

Réticuline : protéine élaborée par le tissu conjonctif qui polymérise en fibres, et que 1’on

L)

trouve en abondance dans le stroma des tissus hématopoiétique (ceux qui sont responsables

de la synthése des éléments figurés du sang).

(Pierre-J.,2012). La rousse médicale
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ANNEXE

Annexe 01 : Matériels de laboratoire de I’histopathologie (Page 13).

Matériels de réalisation de coupes
histologiques

Produits de réalisation de coupes
histologiques

Pince

Porte-bloc

Automates a déshydratation et inclusion
Station d'enrobage

Microtome de type rotatif

Platine

Pipettes de 1 ml

Lames et lamelles

Etuve (pour séchage)

Cassettes

Moules métalliques

Crayon (pour numérotation des coupes)
Microscope optigue.

Bain marie

» Eau courante

 Paraffine

o Albumine de MAYER

e Toluene

e Hemalun

« Acide chlorhydrique

o Xylene

 Alcools (a 95° et 100°)

 Eau alcaline (solution alcaline saturée de
carbone de lithium)

e Eosine

o Colle (EukittR)

e PBS

« L’eauoxygeéné (peroxidase block)

 Protein block

Annexe 02 : Les étapes de la déshydratation d’ Automate (Page 16).

Solution Duree Explication
Alcool 1h 30 min Pour realiser une déeshydratation en douceur et ne
Alcool 1h 30 min pas risquer la rétraction des cellules.
Alcool 1h 30 min
Alcool 1h 30 min
Alcool 1h 30 min
Alcool 2h 00 min
Xylene 1h 00 min Pour éliminer  toutes traces  d’alcool
Xyléne 1h 30 min (désalcoolisassions) et éclaircir les piéces
Xyléne 1h 30 min (éclaircissement).

Pack vide Oh 15 min

Paraffine 2h 00 min C’est I’étape de I’imprégnation

Paraffine 2h 00 min




Annexe 03 : Les étapes de la coloration hémalin-éosine (Page 19).

ANNEXE

Solution Durée

Xylene 2 minutes

Xyléne 2 minutes

Xylene 2 minutes

Xylene 2 minutes

Xyléne 2 minutes

Xylene 2 minutes

Xylene 2 minutes

Xyléne 2 minutes

Alcool 2 minutes

Alcool 2 minutes

Alcool 2 minutes

Alcool 2 minutes
Ringage a I’eau courante pendant 2 minutes
Hémalun d’Harris 2 minutes
Ringage a I’eau courante pendant 2 minutes
Eosine 2 minutes

Eosine 2 minutes

Ringage a I’eau courante

Alcool 2 minutes

Alcool 2 minutes

Alcool 2 minutes

Alcool 2 minutes

Xylene 2 minutes

Xyléne 2 minutes

Xyléne 2 minutes

Xyléne 2 minutes




ANNEXE

Annexe 04 : les comptes rendus des malades (Page 21).

‘b N du préfivement : 11/202),
Nom e prénom :
Age: 79 ANS,

Noture du prélévement ; Wumeur cérsbrale || Date de remise : 10/01/202,

COMPTE RENDU

biopsiques de 05 Wicedtiniogistie d
ments biopsiques ¢ d'aspect blanc gri e constance

Multples fragments biopsiques de 0.5 a 7 cm d'aspect banc grisatre de i i '
constance molle et dure mis en décalafication,
Lexamen microscopique de tous les prélévements montre un tissy microscopique de tous les prélévements montre une R
osseux mature infiltre par une prolifération néoplasique bénigne de y éoplasique bénigne de nature méningothéliale de densité
nature meningothéliale de densité vanable d‘architecture fascculée ' i
faite de nappes de cellules allongées d'allure syncitiale & cytoplasme d
éosinophile a limites peu nettes, a noyau rond ou ovalaire régulier 3
chromatine fine

:C'imluks s'enroulent par endrat en bulbe doignon donnant




ANNEXE

Annexe 05 : Evolution de nombre de cas des tumeurs cérébrales selon I’année(Page 21).

Nombre de cas L’année
1 2019
2 2020
4 2021
8 2022

Annexe 06 : Répartition des tumeurs cérébrales selon le sexe (Page 22).

Sexe Nombre de cas Prévalence (%)
Femme 11 73.34
Homme 4 26.66

Annexe 07 : Répartition des tumeurs cérébrales selon 1’Age (Page 24).

Age (ans) Nombre de cas Prévalence (%)
[21-30] 1 6.67
[31-40] 1 6.67
[41-50] 3 20.00
[51-60] 3 20.00
[61-70] 3 20.00
[71-80] 4 26.66

Total 15 100

Annexe 08 : Répartition des tumeurs cérébral selon le type (Page 25).

Type de cancer Nombre de | Prévalence (%)
cas
Méningiome méningothéliomateux grade 1 de 4 26.66
I’OMS 2016
Astrocytome pilocytiougréal de I’OMS grade 1 1 6.67
de ’OMS 2016
Méningiome de type transitionnel 1
(méningotheliomateux + fibroblastique) de grade 6.67
1de ’OMS 2016
M¢éningiome anaplasique grade 3 de I’OMS 1 6.67
2016




ANNEXE

Méningiome atypique grade 2 de ’OMS 2016 1 6.67
Méningiome mixte de grade 1 de I’OMS 2016 1 6.67
Méningiome chordoide de grade 2 de ’OMS 1 6.67
2016
Glioblastome NOS de grade 4 de ’OMS 2016 5 33.30
Total 15 100

Annexe 09 : Répartition des tumeurs cérébral selon le Grade (Page 27).

Nombre de cas Grade
7 Grade |
2 Grade Il
1 Grade I11
S Grade IV




RESUME
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Résumé : La tumeur cérébrale est une maladie grave et mortelle qui se caractérise par sa propagation incontrdlée
de cellules anormales. Notre étude vise a décrire le profil épidémiologique, histopathologique des cancers
cérébraux qui ont été diagnostiqués au niveau du laboratoire d'histopathologie de I'h6pital Bouzidi Lakhdar a Bordj

Bou Arreridj durant la période janvier 2019 a mars 2022.

L’étude rétrospective que nous avons menée basant sur les rapports histopathologiques, ont montré que
parmi les 15 cas des tumeurs cérébrales qui ont été enregistrés dans la période d'étude, les ages touchés variaient

de 71 a 80 ans, avec une dominance des femmes 73,34 % par rapport aux hommes. 26,66% .

Le glioblastome s'est classé le premier avec le taux le plus élevé par rapport aux autres types des tumeurs
cérébrales 33,30 % suivi du méningiome avec un taux inférieur de 26,66 %, puis les restes des tumeurs telles que
le méningiome anaplasique, le méningiome atypique, le méningiome mixte, le méningiome choroidien et

I'astrocytome capillaire avec un pourcentage de 6,67%.
Mots clés : cancer cérébrale, épidémiologie, prévalence, histochimie.

Abstract: Brain tumor is a serious and deadly disease that is characterized by its uncontrolled spread of abnormal
cells. Our study aims to describe the epidemiological, histopathological profile of brain cancers that were
diagnosed at the level of the histopathology laboratory of Bouzidi Lakhdar hospital in Bordj Bou Arreridj during
the period of January 2019 to March 2022.

This retrospective studie that we conducted based on histopathological reports, showed that among the
15 cases of brain tumors that were registered in the study period, the affected ages ranged from 71 to 80 years,

with a dominance of women 73 .34% compared to men. 26.66%.

Glioblastoma ranked first with the highest rate compared to other types of brain tumors 33.30% followed
by meningioma with a lower rate of 26.66%, then the rest of tumors such as anaplastic meningioma, atypical

meningioma, mixed meningioma, choroidal meningioma and capillary astrocytoma with a percentage of 6.67%.

Keywords: brain cancer, epidemiology, prevalence, histochemistry.
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