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UNIVERSITE MOHAMMED V DE RABAT
ﬁﬁﬁﬁ FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE - RABAT

DOYENS HONORAIRES :

1962 — 1969 : ProfesseAbdelmalek FARAJ

1969 — 1974 : Professeur Abdellatif BERBICH

1974 — 1981 : Professeur Bachir LAZRAK

1981 — 1989 : Professeur Taieb CHKILI

1989 — 1997 : Professeur Mohamed Tahar ALAOUI
1997 — 2003 : Professeur Abdelmajid BELMAHI
2003 — 2013 : Professeur Najia HAJJAJ - HASSOUNI

ADMINISTRATION :

Doyen : Professeur Mohamed ADNAQUI

Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et estiotihes
Professeur Mohammed AHALLAT

Vice Doyen chargé de la Recherche et de la Coopénat
Professeur Taoufig DAKKA

Vice Doyen chargé des Affaires Spécifiques a la Rhacie
Professeur Jamal TAOUFIK

Secrétaire Général Mr. El Hassane AHALLAT

1- ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS
ET PHARMACIENS

PROFESSEURS:

Mai et Octobre 1981

Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajih Chirurgie Cardio-Vascuia
Pr. TAOBANE Hamid* Chirurgie Thoracique

Mai et Novembre 1982

Pr. BENOSMAN Abdellatif Chirurgie Thoracique
Novembre 1983

Pr. HAJJAJ Najia ép. HASSOUNI Rhumatologie
Décembre 1984

Pr. MAAOUNI Abdelaziz Médecine InterneGlinique Royale
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi Anesthésie -Réanimation
Pr. SETTAF Abdellatif pathologie Chirurgicale
Novembre et Décembre 1985

Pr. BENJELLOUN Halima Cardiologie

Pr. BENSAID Younes Pathologie Chirurgicale

Pr. EL ALAOUI Faris Moulay El Mostafa Neurologie



Janvier, Février et Décembre 1987
Pr. AJANA Ali

Pr. CHAHED OUAZZANI Houria
Pr. EL YAACOUBI Moradh

Pr. ESSAID EL FEYDI Abdellah
Pr. LACHKAR Hassan

Pr. YAHYAOUI Mohamed

Décembre 1988

Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib
Pr. DAFIRI Rachida

Pr. HERMAS Mohamed

Décembre 1989

Pr. ADNAOUI Mohamed

Pr. BOUKILI MAKHOUKHI Abdelali*
Pr. CHAD Bouziane

Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Réda

Janvier et Novembre 1990
Pr. CHKOFF Rachid

Pr. HACHIM Mohammed*
Pr. KHARBACH Aicha
Pr. MANSOURI Fatima
Pr. TAZI Saoud Anas

Février Avril Juillet et Décembre 1991
Pr. AL HAMANY Zaitounia

Pr. AZZOUZI Abderrahim

Pr. BAYAHIA Rabéa

Pr. BELKOUCHI Abdelkader

Pr. BENCHEKROUN Belabbes Abdellatif
Pr. BENSOUDA Yahia

Pr. BERRAHO Amina

Pr. BEZZAD Rachid

Pr. CHABRAOQOUI Layachi

Pr. CHERRAH Yahia

Pr. CHOKAIRI Omar

Pr. KHATTAB Mohamed

Pr. SOULAYMANI Rachida

Pr. TAOUFIK Jamal

Décembre 1992

Pr. AHALLAT Mohamed

Pr. BENSOUDA Adil

Pr. BOUJIDA Mohamed Najib

Radiologie
Gastro-Entérologie
Traumatologie Orthopédie
Gastro-Entérologie
Médecine Interne
Neurologie

Chirurgie Pédiatuig)
Radiologie
Traumatologie Orthopédie

Médecine Intern®eyen de la FMPR
Cardiologie
Pathologie Chirurgicale
Neurologie

Pathologie Chirurgicale
Médecine-Interne
Gynécologie -Obstétrique
Anatomie-Pathologique
Anesthésie Réanimation

Anatomie-Pathologique

Anesthésie Réanimati@oyen de la FMPO

Néphrologie

Chirurgie Générale
Chirurgie Géalé

Pharmacie galénique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Biochimie et Chimie
Pharmacologie
Histologie Embryologie
Pédiatrie

Pharmacologie Bir. du Centre National PV

Chimie thérapeutique

Chirurgie Générale
Anesthésie Réanimation
Radiologie



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

CHAHED OUAZZANI Laaziza

CHRAIBI Chafiqg
DAOUDI Rajae
DEHAYNI Mohamed*

EL OUAHABI Abdessamad

FELLAT Rokaya
GHAFIR Driss*
JIDDANE Mohamed
TAGHY Ahmed
ZOUHDI Mimoun

Mars 1994

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BENJAAFAR Noureddine
BEN RAIS Nozha

CAOUI Malika

CHRAIBI Abdelmijid

EL AMRANI Sabah

EL AOUAD Rajae

EL BARDOUNI Ahmed
EL HASSANI My Rachid
ERROUGANI Abdelkader
ESSAKALI Malika
ETTAYEBI Fouad

HADRI Larbi*

HASSAM Badredine
IFRINE Lahssan

JELTHI Ahmed
MAHFOUD Mustapha
MOUDENE Ahmed*
RHRAB Brahim
SENOUCI Karima

Mars 1994

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABBAR Mohamed*
ABDELHAK M’barek
BELAIDI Halima

BRAHMI Rida Slimane
BENTAHILA Abdelali
BENYAHIA Mohammed Al

BERRADA Mohamed Saleh

CHAMI Ilham
CHERKAOUI Lalla Ouafae
EL ABBADI Najia

HANINE Ahmed*

JALIL Abdelouahed

Gastro-Entérologie

Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie

Gynécologie Obstétrique
Neurochirurgie
Cardiologie

Médecine Interne
Anatomie

Chirurgie Générale

Microbiologie

Radiothérapie
Biophysique
Biophysique
Endocrinologie et Maladi®détaboliques
Gynécologie Obstétrique
Immunologie
Traumato-Orthopédie
Radiologie
Chirurgie Générdarecteur CHIS
Immunologie
Chirurgie Pédiatrique
Médecine Interne
Dermatologie
Chirurgie Générale
Anatomie Pathologique
Traumatologie — Orthopédie
Traumatologie- Orthopédie
Gynécologie —Obstétrique
Dermatologie

Urologie
Chirurgie Pédiatrique
Neurologie
Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie
Gynécologie Obstétrgu
Traumatologie — Ortluipé
Radiologie
Ophtalmologie
Neurochirurgie
Radiologie
Chirurgie Générale



Pr.
Pr.

LAKHDAR Amina
MOUANE Nezha

Mars 1995

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABOUQUAL Redouane
AMRAOUI Mohamed
BAIDADA Abdelaziz
BARGACH Samir

CHAARI Jilali*

DIMOU M’barek*

DRISSI KAMILI Med Nordine*
EL MESNAOUI Abbes
ESSAKALI HOUSSYNI Leila
HDA Abdelhamid*

IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed
OUAZZANI CHAHDI Bahia
SEFIANI Abdelaziz
ZEGGWAGH Amine Ali

Décembre 1996

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AMIL Touriya*

BELKACEM Rachid
BOULANOUAR Abdelkrim

EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan
GAOUZI Ahmed

MAHFOUDI M’barek*
MOHAMMADI Mohamed
OUADGHIRI Mohamed
OUZEDDOUN Naima

ZBIR EL Mehdi*

Novembre 1997

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ALAMI Mohamed Hassan
BEN SLIMANE Lounis
BIROUK Nazha
CHAOUIR Souad*
ERREIMI Naima
FELLAT Nadia
HAIMEUR Charki*
KADDOURI Noureddine
KOUTANI Abdellatif
LAHLOU Mohamed Khalid
MAHRAQOUI CHAFIQ
OUAHABI Hamid*
TAOUFIQ Jallal

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Réanimation Médicale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Gynécologie Obstétrique
Médecine Interne
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanitiwen
Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryngoliey
CardiologieRir. HMIMV
Urologie
Ophtalmologie
Génétique
Réanimation Médicale

Radiologie

Chirurgie Pédiatrie
Ophtalmologie

Chirurgie Gérsde

Pédiatrie

Radiologie

Médecine Interne
Traumatologie-Orthopédie
Néphrologie

Cardiologie

Gynécologie-Obstétrique
Urologie

Neurologie

Radiologie

Pédiatrie

Cardiologie
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Pédiatrique
Urologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie
Neurologie

Psychiatrie



Pr.

YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AFIFI RAJAA
BENOMAR ALI
BOUGTAB Abdesslam
ER RIHANI Hassan
EZZAITOUNI Fatima
LAZRAK Khalid *
BENKIRANE Majid*
KHATOURI ALI*
LABRAIMI Ahmed*

Janvier 2000

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABID Ahmed*

AIT OUMAR Hassan

BENJELLOUN Dakhama Badr.Sououd
BOURKADI Jamal-Eddine

CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer
ECHARRAB El Mahjoub

EL FTOUH Mustapha

EL MOSTARCHID Brahim*

ISMAILI Hassane*

MAHMOUDI Abdelkrim*
TACHINANTE Rajae

TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AIDI Saadia

AlIT OURHROUI Mohamed
AJANA Fatima Zohra
BENAMR Said

CHERTI Mohammed
ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
EL HASSANI Amine

EL KHADER Khalid

EL MAGHRAOUI Abdellah*
GHARBI Mohamed El Hassan
HSSAIDA Rachid*

LAHLOU Abdou

MAFTAH Mohamed*
MAHASSINI Najat

MDAGHRI ALAOUI Asmae
NASSIH Mohamed*

ROUIMI Abdelhadi*

Gynécologie Obstétrique

Gastro-Entérologie

Neurologie -Boyen Abulcassis
Chirurgie Générale
Oncologie Médicale
Néphrologie

Traumatologie Orthopédie

Hématologie

Cardiologie

Anatomie Pathologique

Pneumophtisiologie
Pédiatrie
Pédiatrie
Pneumo-phtisiologie
Chirurgie Géaé
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Traumatologie Orthopédie
Anesthésie-Réanimatiamspecteur SS
Anesthésie-Réanimation
Médecine Interne

Neurologie

Dermatologie

Gastro-Entérologie

Chirurgie Générale

Cardiologie

Anesthésie-Réariom

Pédiatrie

Urologie
Rhumatologie

Endocrinologie etddees Métaboliques

Anesthésie-Réanimation
Traumatologie Orthopédie
Neurochirurgie
Anatomie Pathologique

Pédiatrie

Stomatologie Et Chirurgiexla-Faciale
Neurologie



Décembre 2000

Pr

. ZOHAIR ABDELAH*

Décembre 2001

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABABOU Adil

BALKHI Hicham*
BENABDELJLIL Maria
BENAMAR Loubna
BENAMOR Jouda
BENELBARHDADI Imane
BENNANI Rajae
BENOUACHANE Thami
BEZZA Ahmed*
BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
BOUMDIN El Hassane*
CHAT Latifa

DAALI Mustapha*
DRISSI Sidi Mourad*
EL HIJRI Ahmed

EL MAAQILI Moulay Rachid
EL MADHI Tarik

EL OUNANI Mohamed
ETTAIR Said

GAZZAZ Miloudi*
HRORA Abdelmalek
KABBAJ Saad

KABIRI EL Hassane*
LAMRANI Moulay Omar
LEKEHAL Brahim
MAHASSIN Fattouma*
MEDARHRI Jalil
MIKDAME Mohammed*
MOHSINE Raouf
NOUINI Yassine
SABBAH Farid
SEFIANI Yasser

Décembre 2002

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. AL BOUZIDI Abderrahmane*
. AMEUR Ahmed *

. AMRI Rachida

. AOURARH Aziz*

. BAMOU Youssef *

TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

ORL

Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Neurologie
Néphrologie
Pneumo-phtisiologie
Gastro-Entérologie
Cardiologie
Pédiatrie
Rhumatologie
Anatomie
Radiologie
Radiologie
Chirurgie Générale
Radiologie
Anesthésie-Réanimation
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique
Chirurgie Générale
Pédiatrie
Neuro-Chirurgie
Chirurgie Générale
Anesthésie-Réanimation
Chirurgie Thoracique
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périplugtre
Médecine Interne
Chirurgie Générale
Hématologie Clinique
Chirurgie Générale
Urologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Vasculaire Péripdnge
Pédiatrie

Anatomie Pathologegu
Urologie

Cardiologie
Gastro-Entérologie
Biochimie-Chimie



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BELMEJDOUB Ghizlene*
BENZEKRI Laila
BENZZOUBEIR Nadia
BERNOUSSI Zakiya
BICHRA Mohamed Zakariya*
CHOHO Abdelkrim *
CHKIRATE Bouchra

EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair
EL HAOURI Mohamed *

EL MANSARI Omar*

FILALI ADIB Abdelhai

HAJJI Zakia

IKEN Ali

JAAFAR Abdeloihab*
KRIOUILE Yamina
LAGHMARI Mina

MABROUK Hfid*
MOUSSAQOUI RAHALI Driss*
MOUSTAGHFIR Abdelhamid*
NAITLHO Abdelhamid*
OUJILAL Abdelilah

RACHID Khalid *

RAISS Mohamed

RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*
RHOU Hakima

SIAH Samir *

THIMOU Amal

ZENTAR Aziz*

Janvier 2004

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABDELLAH El Hassan
AMRANI Mariam
BENBOUZID Mohammed Anas
BENKIRANE Ahmed*
BOUGHALEM Mohamed*
BOULAADAS Malik
BOURAZZA Ahmed*
CHAGAR Belkacem*
CHERRADI Nadia

EL FENNI Jamal*

EL HANCHI ZAKI

EL KHORASSANI Mohamed
EL YOUNASSI Badreddine*
HACHI Hafid

JABOUIRIK Fatima

Endocrinologie et Malkesl Métaboliques
Dermatologie
Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Psychiatrie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Chirurgie Pétrique
Dermatologie

Chirurgie Générale

Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie

Urologie

Traumatologie Orthopédie
Pédiatrie
Ophtalmologie

Traumatologie Orthopédie

Gynécologie Obstétrig
Cardiologie

Médecine Interne
Oto-Rhino-Laryngologie

Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Générale
Pneumophtisigi®
Néphrologie
Anesthésie Réanimation

Pédiatrie

Chirurgie Générale

Ophtalmologie
Anatomie Pathologique
Oto-Rhino-Laryngotog
Gastro-Entérologie
Anesthésie Réanimation
Stomatologie et Chirurgieaillo-faciale
Neurologie
Traumatologie Orthopédie
Anatomie Pathologique
Radiologie

Gynécologie Obstétrique

Pédiatrie
Cardiologie
Chirurgie Générale
Pédiatrie



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

KHABOUZE Samira
KHARMAZ Mohamed
LEZREK Mohammed*
MOUGHIL Said
OUBAAZ Abdelbarre*
TARIB Abdelilah*
TIJAMI Fouad
ZARZUR Jamila

Janvier 2005

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABBASSI Abdellah

AL KANDRY Sif Eddine*
ALAOUI Ahmed Essaid
ALLALI Fadoua
AMAZOUZI Abdellah
AZIZ Noureddine*
BAHIRI Rachid
BARKAT Amina
BENHALIMA Hanane
BENYASS Aatif
BERNOUSSI Abdelghani
CHARIF CHEFCHAOUNI Mohamed
DOUDOUH Abderrahim*
EL HAMZAOQOUI Sakina*
HAJJI Leila
HESSISSEN Leila
JIDAL Mohamed*
LAAROUSSI Mohamed
LYAGOUBI Mohammed
NIAMANE Radouane*
RAGALA Abdelhak
SBIHI Souad

ZERAIDI Najia

Décembre 2005

Pr.

CHANI Mohamed

Avril 2006

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ACHEMLAL Lahsen*

AKJOUJ Said*

BELMEKKI Abdelkader*
BENCHEIKH Razika

BIYI Abdelhamid*

BOUHAFS Mohamed El Amine
BOULAHYA Abdellatif*
CHENGUETI ANSARI Anas

Gynécologie Obstétrique
Traumatologie Orthopédie
Urologie
Chirurgie Cardio-Vasculaire
Ophtalmologie
Pharmacie Clinique
Chirurgie Générale
Cardiologie

Chirurgie Réparatrice eaflique

Chirurgie Générale
Microbiologie

Rhumatologie

Ophtalmologie

Radiologie

Rhumatologie

Pédiatrie

Stomatologie et Chirurgieklllo Faciale

Cardiologie
Ophtalmologie
Ophtalmologie
Biophysique
Microbiologie
Cardiologie (mise en disponibilité)
Pédiatrie
Radiologie
Chirurgie Cardio-vascudair
Parasitologie
Rhumatologie
Gynécologie Obstétrique
Histo-Embryologie Cytogénétique
Gynécologie Obstétrique

Anesthésie Réanimation

Rhumatologie

Radiologie

Hématologie

O.R.L

Biophysique

Chirurgie - Pédize

Chirurgie Cardio — Vasttaire

Gynécologie Obstétrique



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

DOGHMI Nawal
ESSAMRI Wafaa
FELLAT Ibtissam
FAROUDY Mamoun

GHADOUANE Mohammed*

HARMOUCHE Hicham
HANAFI Sidi Mohamed*
IDRISS LAHLOU Amine*
JROUNDI Laila
KARMOUNI Tariq

KILI Amina

KISRA Hassan

KISRA Mounir
LAATIRIS Abdelkader*
LMIMOUNI Badreddine*
MANSOURI Hamid*
OUANASS Abderrazzak
SAFI Soumaya*
SEKKAT Fatima Zahra
SOUALHI Mouna
TELLAL Saida*
ZAHRAOUI Rachida

Octobre 2007

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABIDI Khalid

ACHACHI Leila
ACHOUR Abdessamad*
AIT HOUSSA Mahdi*
AMHAJJI Larbi*
AMMAR Haddou*
AOUFI Sarra

BAITE Abdelouahed*
BALOUCH Lhousaine*
BENZIANE Hamid*
BOUTIMZINE Nourdine
CHARKAOUI Naoual*
EHIRCHIOU Abdelkader*
ELABSI Mohamed

EL MOUSSAOUI Rachid
EL OMARI Fatima
GANA Rachid

GHARIB Noureddine
HADADI Khalid*

ICHOU Mohamed*

Cardiologie
Gastro-entérologie
Cardiologie
Anesthésie Réanimation
Urologie
Médecine Interne
Anesthésie Réanimation
Microbiologie
Radiologie
Urologie
Pédiatrie
Psychiatrie
Chirurgie — Pédiatrique
Pharmacie Galénique
Parasitologie
Radiothérapie
Psychiatrie
Endocrinologie
Psychiatrie
Pneumo — Phtisiologie
Biochimie
Pneumo — Phtisiologie

Réanimation médicale
Pneumo phtisiologie
Chirurgie générale
Chirurgie cardio vascukair
Traumatologie orthopédie
ORL
Parasitologie
Anesthésie réanimatiirecteur ERSSM
Biochimie-chimie
Pharmacie clinique
Ophtalmologie
Pharmacie galénique
Chirurgie générale
Chirurgie générale
Anesthésie réanimation
Psychiatrie
Neuro chirurgie
Chirurgie plastique etaggirice

Radiothérapie

Oncologie médicale



Pr. ISMAILI Nadia

Pr. KEBDANI Tayeb

Pr. LALAOUI SALIM Jaafar*
Pr. LOUZI Lhoussain*

Pr. MADANI Naoufel

Pr. MAHI Mohamed*

Pr. MARC Karima

Pr. MASRAR Azlarab

Pr. MOUTAJ Redouane *
Pr. MRABET Mustapha*

Pr. MRANI Saad*

Pr. OUZZIF Ez zohra*

Pr. RABHI Monsef*

Pr. RADOUANE Bouchaib*
Pr. SEFFAR Myriame

Pr. SEKHSOKH Yessine*
Pr. SIFAT Hassan*

Pr. TABERKANET Mustafa*
Pr. TACHFOUTI Samira

Pr. TAJDINE Mohammed Tarig*
Pr. TANANE Mansour*

Pr. TLIGUI Houssain

Pr. TOUATI Zakia

Décembre 2007

Pr. DOUHAL ABDERRAHMAN
Décembre 2008

Pr ZOUBIR Mohamed*
Pr TAHIRI My EI Hassan*

Mars 2009

Pr. ABOUZAHIR Ali*

Pr. AGDR Aomar*

Pr. AIT ALI Abdelmounaim*
Pr. AIT BENHADDOU EIl hachmia
Pr. AKHADDAR Ali*

Pr. ALLALI Nazik

Pr. AMAHZOUNE Brahim*
Pr. AMINE Bouchra

Pr. ARKHA Yassir

Pr. AZENDOUR Hicham*
Pr. BELYAMANI Lahcen*
Pr. BJIJOU Younes

Pr. BOUHSAIN Sanae*

Dermatologie
Radiothérapie
Anesthésie réanimation
Microbiologie
Réanimation médicale
Radiologie
Pneumo phtisiologie
Hématologie biologique
Parasitologie
Médecine préventive santé publique et hygiéne
Virologie
Biochimie-chimie
Médecine interne
Radiologie
Microbiologie
Microbiologie
Radiothérapie
Chirurgie vasculaire p@hiérique
Ophtalmologie
Chirurgie générale
Traumatologie orthopédie
Parasitologie
Cardiologie

Ophtalmologie

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale

Médecine interne
Pédiatre

Chirurgie Générale
Neurologie

Neuro-chirurgie
Radiologie

Chirurgie Cardio-vasculair
Rhumatologie
Neuro-chirurgie
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Anatomie
Biochimie-chimie



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BOUI Mohammed*
BOUNAIM Ahmed*
BOUSSOUGA Mostapha*
CHAKOUR Mohammed *
CHTATA Hassan Toufik*
DOGHMI Kamal*

EL MALKI Hadj Omar

EL OUENNASS Mostapha*
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Introduction



La radiochirurgie est le terme popularisé par Lagksell en 19491).
Pourdésigner une méthode permettant de focaliser dis paisceaux ionisants
dans un volume intracérébral dans le but d'‘éradigine tumeur ou un
processus pathologique.

Plusieurs définitions ont été donnéeseadte technique au cours de son

évolution depuis les années soixantes jusqu'aouos. j

DEFINITIONS:
e Définition de Lars Lekselll):
La radiochirurgie stéréotaxique est une technigquom-invasive de
destruction des tissus ou des lésions intracraageigui sont inaccessibles ou

inadaptés a la chirurgie ouverte.

» Borje Larsei?):
Co-inventeur du Gamma Knife a élargi cette défniaboutissant a :

La radiochirurgie signifie tout type d'application deyonnements
ionisants, enbiologie ou en médecine clinique expérimentale,antsla
destruction complete et précise des structuresgilshoisies contenant les
cellules saine®t / ou pathologiques sans dégats significatifscoomtants ou
tardifs au niveau des tissus adjacents.

» La définition modern@):

A été homologuée aux Etats-Unis. Le Conseil de NSA le comité
exécutif du Congres des neurochirurgiens et le conseil d'adtnation de
I'’American Society for Therapeutic Radiology et nd'ologie se sont mis
d'accordsur une définition contemporaine de la radiochiriggéréotaxique.



La radiochirurgie stéréotaxique est une disciplngart entiere qui utilise
des rayonnements ionisants externes dans cer&snsocr inactiver ou éliminer
une cible définie dans la téte ou la colonne vealéket sans qu'il soit nécessaire
de procéder a une incision. La cible est définieipggerie stéréotaxique de
haute résolution. Pour garantir la qualité des ssa@inx patients la procédure
impliqgue une approche pluridisciplinaire avec unguige composée d'un
neurochirurgien, radio oncologue, et physicien rweddi

Le caractére "chirurgical" de ce procédé nait mhepbrtant gradient de
dose entre le volume cible et les tissus sainsngist la précision balistique
permise par l'utilisation d'un cadre stéréotaxidquecadre steréotaxique est mis
en place de facon invasive (vis implantées) ouswrle crane du patient avant
la réalisation des différentes étapes d'imageR®(Iscanner, angiographie) et
laissé jusqu'a la réalisation de l'irradiation pgarder un repere geéométrique

invariable(4)

L'usage a réservé le terme de radiochirurgie au fade deélivrer le

traitement en une fraction unique et préfere le teme de radiothérapie

stéréotaxique en cas de traitements fractionnés.

Cette technique a connu ces dernieres décenniei$ emgouement et a vu
ses indications se multiplier. Le Centre Nation&a BRéhabilitation et de
Neurosciences de RABAT, riche de I'étroite collaimn entre les équipes de
neurochirurgie, neuroradiologie, radiochirurgigadiothérapie, s'est lancé dans

cette technique a partir de 10 juin 2008.



Nous présenterons les principes généraux, physigéegssant la
radiochirurgie stéréotaxique. Nous rapporterons iHésultats cliniques et
radiologiques obtenus au niveau de notre formatlans des principales
indications et les comparerons a ceux de la litéeamédicale et aux autres

expériences d’autres centres de radiochirurgiaveets le monde.

| -PRINCIPES GENERAUX ET PHYSIQUES DE LA
RADIOCHIRURGIE STEREOTAXIQUE :

La radiochirurgie stéréotaxique (Stereotactic Reutigery ou SRS) obtient
le gradient de dose élevé indispensable a la proteales tissus sains
environnants en faisant concourir en un petit vayta 30 cm3) de nombreux
multifaisceaux ionisants avec une preécision géaqurde l'ordre d’'un 10eme

de millimeétre permise par l'utilisation d'un cadtéréotaxiqués).

1/ Nature des faisceaux ionisants :
Les radiations ionisantes utilisées sont de depa&syphotons ou particules

lourdes

1. a/ Photons:
Les photons utilisés en radiochirurgie peuvent ééreeux types :
— rayons gamma ou rayons X

e Les rayons gamma :

» Principe de la radiochirurgie Gamma Knife® (GK)
On utilise ici les rayons gamma, d'origine nuckaiobtenus par
désintégration du Cobalt 60. Le principe est cdlun "casque" hémisphérique
ou conigue de 18 tonnes renfermant un grand nofibi@ pour les premieres

4



générations: modele U, et 192pour la derniére géinérPerfexion™) de mini-
sources de Cobalt 60 permettant l'utilisation dec&aux de rayons gamma
convergents. La premiere génération de Gamma Kaifait 179 sources
disposées sous forme de « U », la deuxieme gémératvait des sources
disposées sous une forme sphérique, et sous ume foonique pour la
derniere génération.

L'optimisation d'une dosimétrie prévisionnelle petmde définir la
balistique des faisceaux et la dose a délivrer famceau. Chaque faisceau
correspond a l'ouverture de l'alcbve renfermant mim@-source de Cobalt. I
s'agit de la forme classique de radiochirufgie

La planification se fait dans selon un mode mtitisocentrique.

120

c4 |
pfx4 |
100+ 1
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Figure 1: Distribution de la dose (Gamma Knife Pergxion)24).




Figure 3: Schéma représentant la disposition des @@es sous forme

conique de la derniere génération du Gamma Knife Rexion™ (8).




Figure 4 : Schéma comparant les collimateurs du Gama Knife, model C®

versus Perfexion™8)

Figure 5: Les sources du cobalt 60 utilisées en radhirurgie (8).




» Avantage®)
Systeme dédié tres précis
» Limites

Colt: Le Gamma Knife® (Elekta Instrument AB. Stockh. Sweden) est
onéreux a l'achat (5millions d’euros) et a I'emdret(les sources de Cobalt
doivent étre remplacées tous les 5 a 7 ans).

Usage exclusif: Le Gamma Knife est un systéme dédgentiellement a la
radiochirurgie cranienne.

e Lesrayons X:

» Principe de l'accélérateur linéaire (LINAC)O):

On utilise les rayons X, d'origine électroniquetenius par percussion d'un
faisceau d'électrons accélérés sur une cible dgsteme dans un Accélérateur
Linéaire ou LINAC. Les faisceaux peuvent étre dymams avec intersection
d'arcs non coplanaires en un volume cible, (I'Aérépie) ou statiques.

La radiochirurgie stéréotaxique par LINAC consiste lirradiation de
multifaisceaux qui peut se faire selon deux modes:thérapie ou champs
statiques.

L'arc-thérapie se fait en déterminant un iso-ceatreszolume de concours
de plusieurs arcs non coplanaires. Différentes odé&th ont été développées
pour améliorer la conformation a des volumes cilderme complexe non
sphérique. Il s'agit de techniques a iso centrdsipt@s ou de techniques ou la
taille du collimateur est optimisée arc par arcne&me une pondération et un
diametre de collimation optimisé arc par arc. Leavidéveloppé un systéme de
collimation dynamique a chaque incrémentation dis loilu LINAC le long de sa

course d'arcthérapie.



La technigue par champs fixes fait appel a des-faiaceaux statiques
avec microcollimateur multi-lames ou caches perabisés avec ou sans
modulation de l'intensité de l'irradiation a l'inédir des champs qui consiste a
moduler, a l'intérieur des champs, la dose a dglire micro-collimateur multi-
lames est un collimateur fait a partir de multipllesnes de Tungsténe,
individuellement motorisées, qui faconnent la foefaisceau.

Adler et al. Ont développé un systéme appelé CYBHERFE qui utilise un
robot-bras a 6 axes de rotation pour positionneLINAC de 6 MeV de
telle facon qu'il vise la cible. Ici on n'utiliseap de cadre rigide stéréotaxique
mais on utilise de fagcon extemporanée deux écrndhegmnaux de radiographie
permettant de définir la position de la téte duigmata tout instant et d'en

déduire la position que doit adopter le robot-(ras

» Avantage :

Codt : Un LINAC, dont le colGt moyen est de 500 enduros, peut étre
adapté a la radiochirurgie pour un prix allant 8awllle euros a 275 mille euros
en fonction des modifications a apporter.

Versatilité: Un LINAC peut étre utilisé a d'autrésnctions (radiothérapie
classique) ou dans d'autres organes (radiochiresgra-cranienne).

Conformation : la stéréotaxie évolue vers un étm@ment de ses
indications cliniques. Des tumeurs de taille plis/ée et de forme complexe
vont pouvoir étre irradiées de facon stéréotaxiguaitilisant des champs fixes
non coplanaires associés a de la modulation dsrnéedes faisceaux. Le LINAC
peut également étre utilisé pour réaliser une thdrapie en condition
stéréotaxique qui contribue également a [I'élargisse des indications

cliniques.



» Inconvénients :

La précision est plus controversée en ce qui coecdutilisation du
LINAC et nécessite une assurance qualité onérenskraps humain. Selon
Hartmann(6), elle peut également étre inférieure afi"t6e millimétre dans des
conditions d'utilisation de routine a condition ge préter a un programme
d'assurance qualité rigoureux. On estime qu'uneréomgion de l'ordre du
millimétre n'est cliniguement pas perceptible carginu de celle avec laquelle
est définie de facon radiologique le volume cibdauf peut-étre pour les
indications de la radiochirurgie fonctionnelle,letsqu’il s’agit de Iésions de
petite taille en rapport avec une structure créiqu

> La Distribution de dose est homogene en LINAC,satprelle est

hétérogene en Gamma Knife.

Longueur du volume sensible
- -—==-ocoo - _____| de |la chambre Farmer (23,1 mm) f===---!

T [ e

|
1
|
1
§ -
1
|
'
1
'

S o S |t

|| Partie homogéne ‘

/ du faisceau \
] ey T .

Dose (%)

Distance a ’axe (mm)

Profil de dose d'un faisceau de dimension 30 mm x 30 mm avec, a
"échelle, le volume sensible de la chambre « Farmer »

Figure 6 : Distribution de la dose (LINACY11).
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1.b / Particules lourdes :
Dés les années 50 des particules lourdes chargéssr(, hélium, ions de
néon ou de carbone)" ou non (neutrons 10) onttéigcées pour l'irradiation de

processus pathologiques intracérébraux.

» Principes :

Les particules lourdes ont une efficacité de tramdinéique supérieure, un
taux d'ionisation diffusé bien inférieur permettamt gradient de dose encore
plus élevé. Les dosimétries de différents plansraieement ont été comparées
(protons, hélium, ions de néon et de carbone, Gatdmie et LINAC arc-
thérapie). L'étude des histogrammes dose-volume/jHIapreés les traitements
réalisés par protons, ions de carbone ou photo®sM¥ montre que le volume
cible est irradié de facon quasi identiqgue avec dwse uniforme a +/- 5% sur
tout le volume (100 % du volume recevant plus dé®@de la dose).

On se rend également compte que le facteur infargre plus les HDV est
la taille du volume cible. Pour les particules ¢jgas (proton, ions carbone), le
volume de tissu normal irradié a 80 % est a pes leréiers de celui de la cible,
pour les photons, il est égal a celui de la cilhle.différence en termes de
volume absolu entre les deux types d'irradiatiomiesd donc significative

lorsque le volume de la cible augme(ité).
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Figure 7: Histogramme Dose/profondeur (particulesdurdes) (13).

2 / Nature du repere géoméetrique invariable :

Classiguement, ce repere géométrique invariathldamé par la fixation
d'un anneau stéréotaxique sur I'os du crane dematii permet de définir les
coordonnées spatiales de la tumeur et des orgarnsgu@ pendant I'acquisition
des examens d'imagerie (angiographie, scannerM} &R assure la contention
de la téte du patient.

Il peut également s'agir, comme pour la radiothéragn condition
stéréotaxique, d'un cadre repositionnable simplémese de facon non invasive
sur le crane du patientouplé a de l'imagerie embarquée permettant de
s’assurer de la position exacte du patient au moaefiirradiation. Ceci a été
intégré et également devenu possible en Radiogr@amma Knife grace a la

toute derniere machine d’Elekta type ICON lancé&emément en 2015.
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3/ Nature des meéthodes d'imagerie

La détermination des volumes cibles et a risqueafgel a I''RM et, selon
les cas, a l'artériographie en cas de Malformafdtérioveineuse, on associe
également la TDM pour contréler la précision, etumi visualiser les structures
osseuses. Kondziolka a révélé par des tests ibsareateurs sur 41 patients (53
cibles) une bonne concordance entre les cordont€da cible déterminées
selon IRM et celles d'aprés scanner (environ 2 rengu correspond a une
différence d'un pixel(60). La possibilité qu'offftRM de définir avec plus
grande précision le volume cible fait oublier legue potentiel d'avoir des
inexactitudes liées aux artéfacts magnétiqgues. Raamebehesht, I''RM serait
meilleure que le scanner ou l'angiographie poutét@rmination du volume de
la MAV. Des méthodes de fusion d'image entre scammtelRM ont été
proposees afin de se prémunir d'éventuelles erdeuiscalisations a I''lRM liées
a des artéfacts dus a des distorsions du champétigge(14).

4/ Nature du fractionnement: unique ou multiple :

L'un des principes fondateurs de la radiothérajmef I'indication est quasi
exclusivement le traitement de tumeurs maligneg, les fractionnement
permettant aux tissus sains de réparer les |ésleneur ADN alors que les
cellules tumorales n'en ont pas le temps: c'effetl'@ifféerentiel. Il serait
également justifié par la possibilité de réoxygi&matu'il donne a la tumeur la
rendant ainsi plus radiosensible: c'est I'effetg@ne.

La radiochirurgie, est une irradiation qui se fit une fraction unique et
n'utilise pas ce principen utilise les capacités de précision de la radiogyie

pour réaliser un traitement anatomique a la mami&ne chirurgien délimitant la
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|ésion, d’ou I'appellation radiochirurgie, et leree Gamma Knife renvoi vers le
scalpel du chirurgien.

Plusieurs équipes se sont ainsi intéressées adidtion de processus
pathologiques intracérébraux de facon fractionné@e uéilisant un cadre

stéréotaxique: on l'appelle la radiothérapie erditmm stéréotaxique.

[I-INDICATIONS :

On peut brievement résumer le rdle de la radioaigiel dans le traitement
des tumeurs cérébrales (essentiellement les turb@émignes), comme suit:

Les schwannomes vestibulaires ou neurinomes deubtique, lorsqu'ils
sont de petite taille peuvent étre traités paroedrurgie

Les méningiomes, principalement lorsqu'il s'agitréedives et de résidus
post-opératoires difficilement accessibles par npavelle intervention, sont
d'excellentes indications.

Les tumeurs de I'hypophyse (adénomes hypophysanésjiuels ou
récidivants non accessibles, comme lorsqu'ils eéegament le sinus caverneux,
peuvent étre traités par radiochirurgie s'ils sodistance des voies visuelles.

Les métastases cérébrales représentent une indicdé plus en plus
fréquente de radiochirurgie. Cette technique olfrgossibilité de traiter de
multiples lésions en une séance, ainsi que deetrbapparition de nouvelles
lésions par des traitements successifs. En caoittive apres radiothérapie, ce
traitement peut étre a nouveau administré localémen

Les gliomes et les autres tumeurs primitives duazar peuvent bénéficier
d'un traitement de radiochirurgie focal, apréséfége chirurgicale de la tumeur,

en complément des autres traitements oncologiques.
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D'autres tumeurs du cerveau sont également desebomdications de
radiochirurgie Il s'agit essentiellement des ausasvannomes, des chordomes,
des tumeurs du glomus jugulaire, et de tumeurs adesphere ORL. Les
craniopharyngiomes présentant un bourgeon charnyeali volume et a
distance des voies optiques peuvent bénéficiertchitement par Gamma Knife
selon des modalités qui sont similaires a cellésséss dans les adénomes
hypophysaires. Les tumeurs de la région pinéalertaines tumeurs de l'ceil,
comme le mélanome oculaire, peuvent égalementréitées par Gamma Knife
(15).

lll- INTERET :

L'intérét grandissant de la radiochirurgie estligon caractere peu invasif
et permet dans certains cas d'éviter de devoirurec@ une intervention
neurochirurgicale et ses répercussions (trépanadioec anesthésie générale et
hospitalisation plus longue).

Dans d'autres cas, elle offre des possibilités affgrtiques
complémentaires dans le traitement des tumeursedwea&u. La radiochirurgie
ne peut généralement traiter que des tumeurs déverhent petits volumes,
sous peine d'entrainer des complications impoan®n considére que la
radiochirurgie ne doit pas étre couramment utiliggrir des tumeurs dépassant
3 a 4 cm de diametre.

Toutefois, ces valeurs doivent étre relativisae$oaction de la nature de
la tumeur et de sa localisation, car ce sont @as< parameétres qui vont
déterminer les possibilités de traitement, en termie dose de rayons et de
risque de complications. Dans tous les cas, I'spaly dossier, avec I'évaluation

de I'état clinique du patient et lI'analyse des msagont permettre de prendre
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une décision quant aux possibilités et a lintédtn traitement par
radiochirurgie(16).

Il/ EFFICACITE :

[I.A/ Effet anti-tumoral :

L'effet des radiations ionisantes dépend de lareaties tissus irradiés.
Ceux qui proliferent lentement ont une réponseitarét ceux qui proliferent
rapidement ont une réponse rapide. D'apres leonwtde radiobiologies
utilisées en cancérologie, résumées par I'équditi@aire quadratique deérivée
des courbes de survie de cellules mammiferes, neasons que le
fractionnement permet d'épargner les tissus a s&ptardive et d'augmenter la
destruction des tissus a réponse rapide. C'eseffadt différentiel qui permet
d'augmenter le ratio thérapeutique lorsqu'on igdds tumeurs a prolifération
rapideo).

Inversement, dans le cadre de pathologies a patiibd tissulaire lente
comme les malformations artérioveineuses et autteseurs bénignes,
l'utilisation d'une fraction d'irradiation uniquenmet de préserver les tissus a
réponse rapide. Ces considérations radiobiologignépoussé certains auteurs
a développer la radiothérapie en condition stéxéquie (traitement fractionné)
pour les tumeurs malignes cérébrales primitivesnéwrs gliales) ou non
(métastases) et la radiochirurgie (fraction uniguedur les tumeurs
bénignegl7)(18)
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Figure 8 : Modeéle linéaire quadratique (relation dse/survie cellulaire)(17).

|I.B/ Effet anti-angiomateux :

L'utilisation de radiations ionisantes dans le eade MAV est liée a leur
capacité d'induire une inflammation des parois dessseaux. Cette
inflammation se caractérise par une augmentatiofiadévité fibroblastique,
une prolifération de cellules endothéliales avee angmentation du dépot de
collagéne au niveau de la média des vaisseaux eeffilbrose de I'adventice.
L'évolution se fait vers un aspect anatomo-pathqlom similaire a une

endartérite oblitérante pouvant mener jusqu'artanbose.
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Figure 9 :Prolifiration de cellules inflammatoires au niveau de la région

sous-endothéliale de la paroi vasculaire d’'une MAVApres irradiation(19)

lll- TOLERANCE :
On distingue les effets indésirables deddiothérapie en généralen deux

classes chronologiqués).

Al Aigué :

Elle peut étre définie comme étant tout effet inddde survenant pendant
les trois premiers mois. Ces effets indésirabled f@quents mais mineurs et
régressifs a type de céphalées, nausées ou vomaisserroubles de I'équilibre
ou vertige, exacerbation des symptomes qui soplue souvent mineurs. lIs

sont liées a un cedeme cérébral aigu et sont anmglipeg ['utilisation de
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corticoides. Rares sont les effets indésirables gkveres a type de déficit
neurologique justifiant une hospitalisation.

La tolérance de la radiothérapie dépend d'un certambre de facteurs
parmi lesquels on trouve le volume irradié, la des& localisation de la cible
(20).

En radiochirurgie les complications sont nettenpus rares par rapport a

la radiothérapie classiq(il).

B/ Tardive :

Au niveau du parenchyme cérébral : nécrose céeélfratlionécrose) Le
risque de complications augmente avec le volumébecal, en cas d'irradiation
pancérébrale.

En cas d'irradiation en fraction unique, la doseximale tolérable est
inférieure. L'étude anatomo-pathologique portant lea singes subissant des
irradiations d'encéphale in-toto montre qu'a 10 iGy'y a pas d'anomalie
histologique, a 15 Gy apparaissent des microfogi@lrose de matiere blanche
et a 20 Gy des Iésions nécrotiques diffuses, mbar I'animal”.

Nous avons peu d'information concernant l'irradraten fraction unique
d'encéphale in-toto chez I'homme. Une étude du RTO@parant différents
protocoles d'irradiation d'encéphale in-toto poétastases cérébrales a montré
que 10 Gy pouvaient étre délivrés sans complicatirourt terme. Le suivi a
long terme n'a pas pu étre étudié, la majoritépdd¢ients étant décédés dans les

mois suivant l'irradiation20).
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Tableau 1:

Comparaison générale entre radiothérapie et radiodhurgie (22).

Criteres

Radiothérapie Radiochirurgie

Technique fractionnement Session unique
Sélectivité Biologique Anatomique
Dose faible élevée
précision Faible (Cm) Elevée (1/10éme m
Distribution de Homogéne Hétérogéne

Dose

Indications Tumeurs Malignes  Tumeurs bénigne:
Métastases
Taille des Iésions grande petite
Tumorogenese 10% < 1/10 000
Effets secondaires Fréquents Rares
Alopécie Oui Non
Effets cognitifs Oui Non
Sensibilité sujets Oui Non

age et jeune
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| - POPULATION ETUDIEE :

Analyse de la base de données prospective desnigatimités par
Radiochirurgie Gamma Knife sur une période de sig @urée moyenne de
demi-vie des sources), entre juin 2008 et mai 28d4niveau de l'unité de
Radiochirurgie Gamma Knife au Centre National dehdbditation et de
Neurosciences a RABAT. Seront détaillés tous leaatéristiques des malades
en les comparerons aux données d’autres centrededamonde.

> L’outil d’analyse utilisé est 'Excel 2010.
Les données utilisées dans ce travail ont été ilbes& partir de :
— Leksell Gamma Plan.
— Les dossiers informatisés des patients.
— Les dossiers patients physiques.
— Les différents registres du service.
Les items qu’on a relevés sont :

Le numéro d’entrée, la date du traitement, nonré&agm, I'age et le sexe,
'origine du patient, type de la prise en charge, hédecin référent, la
pathologie, le volume de la Iésion, le nombre dg &t le temps d’irradiation.

Ces données sont organisées selon le tableau &xeeht :
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m Home Insert Page Layout Formulas Data Review View

Paste Fromateainter | B £ U~ | E~ |- A EBE | ¥EF¥ i Merge & Center - § - % v %8 % F‘o""‘ri':_‘;;‘ 1:"!’:';“3‘ 3 ﬂ:f“; _ | Wt Delete Format 2
Clipboard Fon 3 be t ell
D25 b I
A 8 A D E F G H I

1 Année  Numeéro d'entrée Nom Prénom Age Sexe Type malade P/i/Mm Origine Médecin référent Pathe
2 2011 076/11 58 F payant casa neurochir. rabat hémangic
3 2011 077/11 42 M payant tanger neurochir. rabat adénome
4 2011 078/11 50 F payant salé medecin traitant M
S5 2011 079/11 a7 M mutualiste meknes neurochir. rabat tumeu
6 2011 080/11 24 F mutualiste rabat medecin traitant M.
7 2011 081/11 42 F mutualiste salé radiothérapeute rabat métastase
8 2011 082/11 61 M payant safi medecin traitant tumeu
9 2011 083/11 26 F payant sidi slimane medecin traitant chémod
10 2011 084/11 48 M mutualiste sefrou orl fes schwa
1 2011 085/11 28 F indigent salé medecin traitant métastase
12 2011 086/11 51 M mutualiste ouled taima medecin traitant M
13 2011 087/11 80 F mutualiste souk larba el gharb neurochir. rabat ménir
14 2011 088/11 a7 M mutualiste salé medecin traitant adénome hy
15 2011 089/11 39 M payant casa medecin traitant M,
16 2011 090/11 74 M mutualiste casa medecin traitant adénome hy
17 2011 091/11 M payant mauritanie medecin traitant M
18 2011 092/11 71 M payant rabat non precis meétastase
19 2011 093/11 42 M mutualiste casa neurcchir. rabat chémod

it Formulas Data Review View @
1 J K | L M N o

iin référent Pathologie pathologie (précision) Volume de la lésion late de Traitemen Temps d'irradiation  Nombre de tirs

ichir. rabat hémangioblastome de la fosse cérébrale postérieure 15000 mm3 6/1/2011 180 min 22

schir. rabat adénome hypophysaire aGH 7300 mm3 6/6/2011 240 min 48

cin traitant MAV rolandique droite 11500 mm3 6/8/2011 120 min 28

ichir. rabat tumeur gliale anaplasique temporo-pariétal droit 50000 mm3 6/8/2011 240 min 7

cin traitant MAV rolandique droite 4800 mm3 6/10/2011 120 min 11

rapeute rabat métastases multiples néoplasie mammaire 15000 mm3 6/15/2011 300 min 58

cin traitant tumeur gliale frontal kystique 70000 mm3 6/17/2011 300 min 47

cin traitant chémodectome droit 15400 mm3 6/22/2011 180 min 36

wl fes schwannome vestibulaire gauche 216 mm3 6/24/2011 60 min 7

cin traitant métastases multiples néoplasie bronhique 10300 mm3 6/27/2011 240 min 37

cin traitant MAV temporale gauche 2500 mm3 6/29/2011 120 min 2

ichir. rabat méningiome fronto-temporal gauche atypique 22000 mm3 6/29/2011 240 min a7

cin traitant adénome hypophysaire somatotrope 1200 mm3 7/1/2011 240 min 14

cin traitant MAV I'angle ponto-cérébelleux gauche 1300 mm3 7/4/2011 120 min 39

cin traitant adénome hypophysaire gonadotrope 1500 mm3 7/6/2011 240 min 17

cin traitant MAV capsulaire gauche 1500 mm3 7/6/2011 120 min 8

n précis métastases multiples non précis 3270 mm3 7/8/2011 92 min 15

schir. rabat chémodectome gauche 7900 mm3 7/11/2011 240 min 36

Figure 10
Qui représente un extrait du tableau d’exploitation

Ce travail a comme objectif :

patients

Maroc.
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Il - METHODOLOGIE DE L'ENQUETE DE SATISFACTION :
* Objectifs de I'enquéte :
Il s’agit d’'un sondage visant a :
— Relever l'avis des patients vis-a-vis du traitement

— Chercher d’éventuelles complications conséquentésagement.

» Population concernée, et mode de consultation :

Parmi les 988 malades traités dans notre cententllar période de I'étude,
on a appelé au hasard 100 malades par téléphoune lgur poser un
guestionnaire fait de 5 questions.

Le questionnaire est élaboré avec des questioreries et fermées, ainsi
que des questions avec échelle d’évaluation. Setoregles de bases suivantes :

Distinguer les catégories d’informations recheeshg

Faits, connaissances, opinions, attitudes ou caeipents, convictions,

Motivations . ..

* Pertinence et utilité des questions

» Motiver et faciliter la tdche de I'enquété avatd simplifier celle du
chargée d'études

» Souci d’objectivité (neutralité)

» Tenir compte du mode de consultation utilisée @aquéteur, enquéte
postale, par téléphone, . . .)

 Penser aux étapes ultérieures : dépouillemendjfication, saisie,

vérifications, traitements, . . .
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» L'enquéteur était indépendant.

» 5 questions ont été posées.

Les questions ont porté sur :

— L’expérience du patient lors du traitement par &digchirurgie Gamma
Knife.
— Les informations recus par les spécialistes.
— La survenue ou pas de complications apres le inaité
— Son opinion sur l'efficacité du traitement.
— Est-ce gu'’il recommanderait la radiochirurgie gouoche.
— Alafin est ce qu'il est satisfait ou pas.
» Le questionnaire :
1. L’expérience globale: bonne / acceptable / mauvaise
2. Informations recues de la part de l'équipe soigmarsuffisante /
moyenne / insuffisante.
3. L’opinion sur I'efficacité: favorable / moyenne /anvaise.
4. La survenue de complications apres le traitemeumit:/ owon, si oui
lesquelles.
5. Recommanderiez-vous le traitement par Radiochieu@amma Knife
si I'indication est posée: oui / non.
On a fait 430 appels téléphoniques, 100 particgpahtrefus. En cas de non
réponse on a pris le numéro suivant parmi les nosnpris au hasard jusqu’a
compléter les 100 réponses.

L’enquéte s’est faite en une semaine, 16 heurgxpdla.
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l1I-LA PROCEDURE DE RADIOCHIRURGIE AU CENTRE NATION AL
DE REHABILITATION ET DE NEUROSCIENCES A RABAT :

A / Introduction

La radiochirurgie, telle qu'elle est pratiquée aNRBDIS de Rabat, suit une
procédure définie. Elle implique la participaticord:

— Neurochirurgien

— Neuroradiologue

— Radiothérapeute

— Physicien

— Neuro-anesthésiste (pour les cas faits sous amsesthénérale,
surtout des enfants).

Expliquant le terme de multidisciplinarité souvatitisé pour la qualifier.

Les 4 étapes de la radiochirurgie sont :

1. Fixation du cadre : repére spatial invariable.

2. Imagerie: repérage du volume cible.

3. Dosimétrie: définition de la balistique.

4. Traitement: irradiation.

Ces quatre étapes sont réalisées le méme joutleardeivent vérifier un
impératif: le cadre stéréotaxique, qui permet dedgyaun repére spatial
invariable, doit étre laissé en place pendant ttaufgrocédure, de l'acquisition
morphologique (scanner, angiographie et IRM) aitetnzent.

Différentes sortes de marqueurs radio-opaques, s fix@u cadre
stéréotaxique, servent a la visualisation du remeteonormé invariable sur
I'imagerie. Il s'agit de localisateurs en formecderé en angiographie et de "Z"

au scanner. La position du patient est le décubibusal.
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B/ La chronologie

>
>

>

Analyse et discussion du dossier par I'équipe misitiplinaire.
Toutes les indications sont réalisées au cours dataff
multidisciplinaire hebdomadaire.

Hospitalisation en neurochirurgie le matin de lagédure ou la
veille au maximum.

Au cours des consultations préalables, toutes nésrmations
concernant le déroulement des opérations et lessdfidésirables
possibles sont données au patient.

Le jour du traitement radiochirurgical:

7h30 mise en place du cadre stéréotaxique southasieslocale au
bloc opératoire ou sous sédation voir méme anastlggEnérale

pour les patients claustrophobes et les enfants.

N.B : iconographie prise au CNRNS a RABAT.

Figure 11

: Pose du cadre stéréotaxigue a l'aide deés serrés sur la table

externe de la voute sous anesthésie locale.
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Le cadre stéréotaxique est fixé, dans un plan \‘easal, par 4 pointes
serrées sur la table externe de la volte cranienne.

Le patient est acheminé ensuite a I'unité d'IRMes déquences spécifiques
seront réalisées:

Séquences T1 3D (Multiplanar Reconstruction : MRREC ou sans
injection du Gadolinium.

Séquence de transfert de magnétisation : MTC +injeau Gadolinium

pour les métastases.

Aniil iMTL+ 2009 009 PR 4T - " Ruist (WP JOUB 900 2 4T

Figure 12 : Séquence MTC+ a gauche et séquence MPRHroite

Autres séquences :

— Ciss-, Ciss+ : pour les neurinomes.

— T2 coronale : pour les tumeurs de I'’hypophyse peeatu nerf optique.

Densité de protons + 3D TOF Angio : pour la MAV

Scanner . pour les éléments osseux.

— Angiographie : pour la définition du nidus des MAV.
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FIGURE 13 : Le patient est acheminé avec le cadrééséotaxique a I'lRM

ou vont étre réalisées des séguences particuliere.

Une détermination des marqueurs situés sur le cstédréotaxique est
effectuée automatiquement et validee.

Apres repérage des marqueurs, le neurochirurgiemrdiée la cible sur les
coupes IRM.

.8h00 : Realisation de la dosimétrie par le neuradjien, le
radiothérapeute et le physicien, la planificatienfait selon un mode Multi-
isocentrique.

L'utilisation d’'une option particuliere : Dynamicshaping, permet
d’épargner les structures sensibles telles quedies visuelles et la cochlée.
Les coordonnées du traitement sont vérifiees powemir toute collision.
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Prescription de la dose :

La prescription de la dose se fait de fagon coéeerentre le
radiothérapeute et le neurochirurgien en fonctienlal dose a délivrer a la
périphérie du volume cible. Cette dose dépend dextéristiques de la Iésion

* Nature (MAV, SV, méningiome ou métastase)
e Taille
» Localisation (protection d'organes a risques veidiels que les voies

optiques et les zones cérébrales fonctionnelles)

La Dose moyenne pour les principales indications:

— Les Schwannomes vestibulairede 11 a 12 Gy a l'isodose 50% selon la

fonction auditive et la topographie de la |es{@8).

— Les Méningiomes:La dose moyenne est de 14 Gy a lisodose 50%

modulée selon la localisation du méningiome etvsame(24).

— Les Adénomes Hypophysairddnose moyenne : de 19 Gy a la 50% pour

les adénomes secrétants jusqu’a 30€5y.

— Les Métastases Cérébral@sse moyenne : de 18 a 24 Gy a l'isodose 50%

selon la taille et la topographie de la lésionss@ciation ou non a une
radiothérapie pancérebrgles).

— Les Malformations artérioveineuses cérébral@sse moyenne : 24 Gy a

I'isodose 50% selon la taille et la topographidadi&sion(27).
— Les Névralgies Faciale®ose moyenne : 90 Gy a I'isodose 100% centrée
sur le nerf a 6-8mm de la Root Entry Zone (REZ) (29).
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-
Figure 14: Réalisation de la dosimétrie par I'équip de radiochirurgie du
CNRNS.

9h00 : Installation et irradiation du patient ssusveillance médicale.

Figure 15 : Installation et irradiation du patient
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14h00 : Fin du traitement et retrait du cadre.

Figure 16 : Fin de la procédure et dépose du cadstéréotaxiqgue

Le retour a domicile se fait le soir méme ou ledlmain au maximum.

C/Matériel utilisé :
» Cadre Stéréotaxique : cadre de Leksell (G frame).
* |IRM: 1.5 tesla, Scanner, Angiographie.

» Dosimétrie : traitement des images sur console Gamplan® (version
10.3)

* Traitement:. Gamma Knife® Perfexion™ (Elekta Instamnh AB.
Stockholm. Sweden).
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Résultats



1 - Nombre de traitements réalisés :

Quelques chiffres :

Depuis juin 2008 jusqu'a fin 2014, 1087 traitemeots été réalisé au
CNRNS. Soit, 167.23 traitements par an en moyehia@née avec le plus de
traitements a été 2014 avec 205 traitements, enda avec le moins de
traitements a été 2008 avec seulement 69 traitenfantivité de 6 mois). La
moyenne mensuelle est environ 14 traitements p&. mo

Tableau?:

Nombre de traitements réalisés chaque année:

Année Nombre de traitements

2008 69

2009 139
2010 158
2011 146
2012 192
2013 178
2014 205

Nombre de traitements

250

200 5
150 - 46

100

50

69

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

Figure 17 : Evolution du nombre des procédures rggles au CNRNS

34



Le nombredes sujets traités augmente de marréguliére, i est passé de

69 traitements sur 6 moen 2008 a 205 traitements en 2014.

1 — Age et sexe :
a - Répartitiordes patients traités au centre en fonctthnsex :

L’analyse montre une Iégére priminance masculine.

Tableau 3 :

Sexe Fréquence %
Féminin 489 49.4¢ %
Masculin 499 50.51¢%

Total 088 100 %

Répartion en fonction du sexe

= Féminin
51%

«p

Masculin

Figure 18 : Répartition des patients en fonction du sex
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b - Repartition des malades selcage :

Les patients traitésont agés ent 02 ans et 84 ansgehfan de 02 ans était
traité en 2014 pour uhamartome hypothalamiq, et le patieniagé de 84 ans
était traité en 2013 pour tumeur gli. L’age moyen était de46 an.

Le tableau et la figure suivantes résentent la partition des patient

selon leur catégorie d’age

Tableau :3
Catégorie dage  Nombre de traitements
‘Moinsde18ans 91  937% |
Entre 18 et 39 ans 268 27.60%
Entre 40 et 59 ans 432 44.49%
60 ans et plus 180 18.54%

i

450 A
400 A
350 A
300 A
250 A
200 A
150 A

7= E E E
.-

Moins 18 ans 18 a 39 ans 40 a 59 ans 60 et plus

g

Figure 19 : Nombre de traitemeis pour chague catégorie d’a
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— Les patients agés entre 40 et 59 ans représedtéatde la population
étudiée (435 patients).

— La population pédiatrique représente 9 %,(91pat)ent

— Les patients agés entre 18 et 39 ans représentEnt@e8 patients).

— Les sujets agés de 60 ans et plus représenten¥d §1B0 patients).

3 - Les pathologies traitées :

a — En fonction du type de la pathologie:

La pathologie la plus frequente est la malformatotérioveineuse, 259
malades qui représentent 26 % de tous les patigai®s, suivie par le
méningiome 205 patients représentant 20 % de &supdtients traités, puis les
métastases 149 cas (62 meétastases unique 41.6 84, multiples 58.4 %)
représentant 15 %, le neurinome 107 cas représeh@r®, et 'adénome
hypophysaire 76 cas (7 %), suivis par les tumeulisleg (gliomes,
astrocytomes, oligodendrocytomes, épendymomes) &% .63 %), le
craniopharyngiome 25 cas (2.55 %), le cavernomeas6(1.63 %), les tumeurs
de la région pinéale 13 cas (1.33 %), puis la malatk Parkinson et
tremblement Essentiel 11 cas (1.12 %).

Le tableau suivant représente les principalesopagies traitées au centre
(CNRNS) pendant 6 ans:
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Tableau 5 :

Pathologie Nombre de traitements %
MAV 259 26.40%
Méningiome 205 20.90%
Métastase 149 15.19%
Neurinome de I'acoustique 107 10.91%
Adénome hypophysaire 76 7.75%
Tumeur gliale 72 7.34%
Craniopharyngiome 25 2.55%
Cavernome 16 1.63%
Tumeur de la région pinéale 13 1.33%
Maladie de Parkinson 11 1.12%
Autres 48 4.89%
Total 981 100 %
Répartition des pathologie traitées les plus
fréaguentes
300 1559 TR
250 11| 505
200 |
R
100 o762
N &= 48
50 7 I II II 216 13 11 i
0 - 4_/_4_/_4_/_4_/_4_/_4_/_4!|/_A!.’/_‘§’/_‘§/_A_/ = Nombre de
Q e (',Q, QQ, *Q/ @ e ¢ @ N é—) traitements
@V‘ 630@ 'z,a’@ (;.&\Q\ *:,'b Q\o\'b é(}o@ °<° .\(;Q"b \(\c,o ?&&
@'@&Q @é@&o g < @zo*\(\ & . ’s\e} Q,°°Q < L8
QY9 ¥
@b (00 'z,(\\o \'b& $¥
< &0 & W R
& ¥ SR\
Ny ¢
i «\0@

Figure 20 : Les pathologies traitéesau CNRNSE
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Répartition des pathologies traitées les plus fréquentes

m MAV
1%

2%_\1% B Méningiome

Y

3%

B Métastase

B Neurinome de l'acoustique
H Adénome hypophysaire
B Tumeur gliale
Craniopharyngiome
Cavernome
Tumeur de la région pinéale
m Maladie de Parkinson

Autres

Figure 21 : Les pathologies traitéesau CNRNSE

D’autres pathologies sont traitées au centre, esoput moins fréquente
(ne dépassant pag cas sur les 6 ans). @nme les ckmodectomes/
paragangliomes 6 ca$ cas de fistule durale artérioveine, 5 cas pour:
hémangio-blastomes, neurofiboromatos¢, névralgie du V, hamartom
hypothalamique3 cas pour lemédulloblastomest les hémang-péricytomes,
2 cas de kyste épidernaa, et 2 cas de tumeurs malic de la région pinéale,
cas de chordomeyuis un ca de chacune de ces patholo: hémangiome,

léiomyosarcometumeur rhabdoide, angiosarco
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Le tableau 6 :

Représente le reste des pathologies traitées

Chémodectome
| Hémangio-blastome
Neurofibromatose
| Névralgie du V
Hamartome hypothalamique
| Fistule durale artérioveineuse
Médulloblastome
| Hémangio-péricytome
Kyste épidermoide
| Tumeur maligne de la région pinéale
Chordome
| Hémangiome
Léiomyosarcome
| Tumeur rhabdoide

Angiosarcome
| Total

= = = DN NN W W o oo ot ot o

N
Qo

Ces pathologies représentent 4.89 % des patholagigées durant les 6 ans
d’étude
b — En fonction de la nature de la pathologie :
Toutes les pathologies traitées peuvent étre iépah 4 classes :
» Tumeurs bénignes :
Parmi les pathologies bénignes traitées au ceré®; méningiomes, les
neurinomes de l'acoustique, les adénomes hypoplegsénctionnels ou non
fonctionnels, les hémangio-blastomes, les hémap@imytomes, les tumeurs

bénignes de la région pinéale, les cavernomes ehl@domes.
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 Tumeurs malignes :
Qui sont les métastases uniques ou multiples, sttueeurs gliales,

|élomyosarcomes, angiosarcomes. Les tumeurs malamgéa région pinéale.

* Troubles vasculaire :
Qui sont les malformations artérioveineuses (MAMgs fistules

caverneuses, fistules durales.

* Troubles fonctionnels :
Comme la Maladie de Parkinson, tremblement Essengéeralgie du V,

épilepsie (Hamartome hypothalamique).

Tableau 7 :Montrant la fréequence de chaque type de pathologie

Tumeurs bénignes 458 46.69%
Troubles vasculaires 281 28.64%
Tumeurs malignes 220 22.43%
Troubles fonctionnels 16 1.63%
Autres 6 0.61%

Total 981 100 %

Les tumeurs bénignes sont les plus traitées datme nentre surtout les
meéningiomes, et neurinomes, elles représentent 4i¢ ¥utes les pathologies
traitées, puis les troubles vasculaires principalgntes MAV 29 %, puis les

tumeurs malignes 22 % principalement les métastamafin on trouve les

troubles fonctionnels 1.5 % principalement la meadle Parkinson,

tremblement Essentiel et névralgie faciale.
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2%

0%

4
A 4

B Tumeurs bénignes

m Troubles vasculaires
®m Tumeurs malignes

m Troubles fonctionnels

m Autres

Figure 22: Fréguence de chague type de patholoc

4 - Bvolution des indications avec le tem:

Tableau 8 :
P plog 008 D09 01( | | |
MAV 27 37 43 39 40 50
Métastase 11 26 28 25 17 28
Méningiome 9 26 40 31 40 30
Neurinome de I'acoustique 6 20 13 4 32 18
Adénome hypophysaire 8 9 10 9 22 10
Tumeur gliale 6 4 9 10 14 11

42




60

EMAV

H Métastase

B Méningiome

® Neurinome de
l'acoustique

B Adénome
hypophysaire

B Tumeur gliale

2008 2009 2010 2011 2012 2013

Figure 23 : Evolution des indications avec le temps

180
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100
80
60
40
20

Tumeur gliale

Adénome
hypophysaire

Neurinome de
I'acoustique

Méningiome

= |VIétastase

— MAV

2008 2009 2010 2011 2012 2013

Figure 24: Evolution des indications avec le temps
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On observe une augmentation globale des indicatiamec quelques

variations pour chaque pathologie, mais sans cmaagepour I'ordre général.

5 - Principales pathologies et en fonction du sex

Tableau :

| |
MAV 86 173

‘ Méningiome 135 70 ‘
Métastase 81 68

‘ Adénomehypophysaire 30 46 ‘
Neurinome de l'acoustique 64 43

‘ Tumeurgliale 26 30 ‘
Craniopharyngiome 9 16

‘ Maladie de Parkinson 3 8 ‘
Cavernomes 11 2

On observe une prédominance masculine dans les M&s/adenomes
hypophysaires, les tumeurs gliales, les craniopitaoynes, et la Maladie de
Parkinson

Par contre, prédominance féminine dans les ménmego les métastases,

les neurinomes de ‘acoustique et les cavernomes.
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Figure 25 : Les pathologies en foriton du sexe

6 - PRincipales pathologieen fonction de I'age :

Pour la catégorie d’'a :

Cette catégorie formée par 50 patients qui sont répamigonction de

pathologies selon le tableau et figure suiv :

Tableau 10 :
Pathologie Nombre de cas %
MAV 22 44 %
Tumeur gliale 11 22 %
Hamartome hypothalamique 4 8%
Craniopharyngiome 8 %
Autres 18 %
Total 50 100 %
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Age inf & 14 ans
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Figure 26 : Les pathologies traitées pour les enfants agés deinsmde 14 an

La MAV est la pathologie la pl fréquente danesette catégorie d’ag(44
%), puis la tumeur gliale(22 %), les hamartomeshypothalamiques et ¢
cranbpharyngiomes la méme fréque(8 %), et puis d’'autres peologies qui
sont: 2 cavernomes neurinomes de l'acoustigu2 médulloblastmes, une
tumeur rhabdoideune tumur bénigne de la région pinéale. un cas d’

hémangiome.

Cettecatégorie formée par 128 patients qui sont réparti fonction de

pathologies selon l@ableau et figure suivar:
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Tableau 11 :

MAV 75 58.59 %
| Tumeur gliale 16 12.5 % ‘

Craniopharyngiome 11 8.59 %
| Neurinome 5 3.91 % ‘

Adénome hypophysaire 5 3.91%
| Méningiome 4 3.13% |

Autres 12 9.38 %
| Total 128 100 % |

Age entre 14 et 24 ans
(o

80 g

70
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40

30 10

20 - ‘ 2 5 5 1 E’
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Figure 27 : Les pathologies traitées pour lepatients agés entre 14 et 24 a

La MAV représente la principale indication cradiochirurgic pour la

population jeune (58.5 Yopuis la tumeur gliale (12.5 % craniopharyngiom
(8.6 %), 'adénome hypophysair¢(3.91) % le neurinome(3.91 %), le
méningiome (3.13 %kt d’'autres pathologies moins fréque dont 'ensemble

fait9.38% qui sont:
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3 cas de tumeubénigne de la région piné, 3 cas deneurofibron, 2 cas
d’hémangio-blastomel, cas de cavernome casdhamartome hypothalamig,

1 cas de pinéatytome € 1 cas de tremblement du mouvement.

Cettecatégorie formée par 277 patients qui sont répart fonction de

pathologies dan®l tableau et figure suiva :

Tableau 12 :
Pathologie Nombre des cas A
MAV 103 37.18%
Méningiome 49 17.69%
Neurinome 38 13.72%
Méningiome 28 10.11%
Adénome hypophysaire 21 7.58%
Tumeur gliale 12 4.33%
Craniopharyngiome 4 1.44%
Autres 22 7.94%
Total 277 100 %
Age entre 25 et 44 ans
120 103
100
80
28 II LS a1, 22
14 4
@v & .O&Q 0&"‘ \0@ .0&‘2’ “@%
S & S S
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Figure 28 : Les pathologies traitées pour les patients agés em25 et 44 as
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Entre 24 et 44 ans la principale indication esMAV(37 %), puis le
meéningiome (17 %), le neurinome de l'acoustique Y43 les métastases (10
%), l'adénome hypophysaire (7 %), la tumeur glialé.33 %), le
craniopharyngiome (1.5 %), et d’autres pathologieéns fréquentes dans cette
catégorie d’age représentant 8 % qui sont:

4 cas de cavernomes, 5 cas de tumeur bénigneréigidam pinéale, 2 cas de
chémodectome, 2 cas kyste épidermoide, 2 cas defibeome, 2 cas de
tumeur maligne, 2 cas d’hémangio-péricytome, undmafistule durale, un cas

de médulloblastome et un cas de névralgie du V.

Cette catégorie formée par 437 patients qui sépartis en fonction des

pathologies selon le tableau et figure suivants :
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Tableau 13 :

Méningiome 127 29.06%
Métastase 96 21.97%
MAV 55 12.59%
Neurinome 48 10.98%
Adénome hypophysaire 46 10.53%
Tumeur gliale 28 6.41%
Cavernome 8 1.83%
Craniopharyngiome 5 1.14%
Maladie de Parkinson 4 0.92%
Autres 20 4.58%
Total 437 100 %
Age entre 45 et 65 ans
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Figure 29 : L es pathologies traitéepour les patients agés entre 45 et 65 ¢
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Le méningiome est lindication principale dans egpopulation (29 %),
puis les métastases (21 %), la MAV (12 %), le meurie (11 %), 'adénome
hypophysaire (10 %), la tumeur gliale (6 %), le exmome(2 %), le
craniopharyngiome (1 %), la maladie de Parkinsotriezhblement essentiel (1
%).

Et d’autres pathologies moins fréquentes qui sora$de fistule durale, 3
cas d’hémangio-blastome, 4 cas de tumeur bénigrna dimion pinéale, 2 cas
de névralgie du V, 2 cas de chordome, 1 cas dmlg&isarcome, angiosarcome,

chémodectome, chondrosarcome.

Cette catégorie formée par 89 patients qui sépartis en fonction des

pathologies selon le tableau et figure suivants :
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Tableau 14 :

Métastase 25 28.09%
Méningiome 25 28.09%
Neurinome 14 15.73%
Tumeur gliale 6 6.74%
Maladie de Parkinson 6 6.74%
Adénome hypophysaire 4 4.49%
MAV 4 4.49%
Autres 5 5.62%
Total 89 100 %
Age supérieur a 65 ans
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Figure 30 : Les pathologies traitées pour les patients agés plds 65 an
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Les métastases et lméningiome sont les principales indications de la
radiochirurgie pour la population aga@lus de 65 ans,

56 % des patients de cette catégorie d'age soritésrgpour des
métastases(28%) et méningiome (28 %),aprés cesindoation son trouve le
neurinome de l'acoustique 15 %, la tumeur gliakh6maladie de Parkinson et
tremblement essentiel (6 %), I'adénome hypophysairela MAV méme
frequence (4.5 %) , puis les autres pathologiessguit moins fréquentes (
ensemble forment 5.6 % ) et qui sont:

2 cas de névralgie du V, 1 cas de cavernome, fieasaniopharyngiome,
1 cas d’hémangio-péricytome.

Tableau récapitulatif présentant le pourcentagehdejue catégorie d’'age
au sein de la population étudiée, avec la pathelguincipale de chaque

catégorie d’'age.
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Tableau 15 :

Age Nombre de cas % Pathologie principale
<14 437 5.10 % MAV (44 %)

14-24 277 13.05 % MAV (58.5 %)

25-44 128 28.24 % MAV (37.18%)

45-65 89 44.55 % Méningiome (29.6%)

> 65 50 9.07 % Méningiome et Métastase (28 %)

Le pourcentage de chaque catégorie d’age au sein de la
population étudiée

m45_65
W25 44
m14_24
m>65
m<14

Figure 31
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7 - La prise en chargdes patients traités :

475 sujets traités sont pris en charge par lesrasses(52.84 %), 4(
sujets ont payé leuraitement (44.61 %) et participe également a la pris
charge de quelques patien23 patients (2.56%) ont été pris en charge p.
Fondation Hassan Il pour la prévention et la latetre les maladies du syste
nerveux, dans le cadre de la cortion la liant avec le CHU lbn Sina Ra.

Le tableau efa figure suivantillustrent cette répartition :

Tableau 16 :
Pris en charge par organisme d’assur 475 52.84%
Payan 401 44.61%
Pris en charge par la Fdation Hassan Il 23 2.56%
Total 899 100 %

Nature de la prise en charge

Pris en
charge par 23
la...

Payant 401
Mutualiste
s/assuranc 475
es
0 100 200 300 400 500

Figure 32 : Nature de la prise en charge de la population trait® au CNRNS
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8 - Le médecin référent:

Tableau 17 :

Médecin référent Nombre de référés
Neurochirurgien H.S.R | 40.29 %
Neurochirurgien Rabat 25.95 %
Autre Neurochirurgien 20.21 %
Radiothérapeute 4.43 %
Oncologue 3.52 %
Neurologue 3.00 %
ORL 1.43 %
Autres spécialités 1.17 %
Total 767 100 %

Répartition des patients en fonction du médecin
référent
394 2%1%
4%

4% B Neurochirurgien H.S.R

H Neurochirurgien Rabat
® Autre Neurochirurgien
m Radiothérapeute

® Oncologue

® Neurologue

= ORL

m Autres spécialités

Figure 33 : Les médecins référents

40.29 % (309) des patients sont référés par desoctdwirgiens de

I'hdpital des spécialités de Rabat.
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25.95 % (199) des patients sont référés par desclgturgiens a Rabat en
dehors de 'HSR, soit des neurochirurgiens a I't@dpCheikh Zaid, hopital
militaire, cliniques privées.

20.21 % (155) des médecins référents sont desctdmirgiens des autres
villes, publiques et privés, CHU Casablanca, Fearrdkech. Ou de I'étranger;
de la Mauritanie, Congo Brazzaville, Algérie, Séaég

Puis les patients qui sont référés de la part cBauspécialistes: 34 sujets
référés par un radiothérapeute, 27 référés pamanlague, 11 référés par un
Orl. Et quelques patients référés soit par ungiggli un gynécologue, ou un

réanimateur pédiatrique.
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o La spécialité du médecin référent:

Tableau 18 :

Spécialité Nombre %
Neurochirurgiens 663 86.44%
Radiothérapeutes 34 4.43%

Oncologues 27 3.52%

Neurologues 23 3.00%

ORL 11 1.43%
Autres spécialités 9 1.17%
Total 767 100%

Répartition des patients en fonction du médecin référent

9 0,
4% 3% *1%

4%

B Neurochirurgiens
B Radiothérapeutes
B Oncologues

B Neurologues

= ORL

B Autres spécialités

Figure 34: Spécialité du médecin référent

La majorité des patients traités au centre sonérésf par des

neurochirurgiens 86 %
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» Lesneurochirurgien :

Tableau 19 :
Neurochirurgiens Nombre )
Rabat 508 76.62 %
Autres villes 155 23.38%

Medecin référent : Neurochirurgiens

® Rabat

= Autres villes

-

Figure 35

La majorité degatients sont référés a partir deabat76.62%, le reste est

référé a partir des autres villes du roya



9 - Origines des patients:

» Les patients locaux

Sont issues de toutes les régions du pays, et&oaittis selon la ville dans

le tableau et figure suivants :

Tableau 20 :

e d'origine ombre Yo
Rabat 184 25.88%
Casablanca 121 17.02%
Etrangers 54 7.59%
Salé 40 5.63%
Fés 25 3.52%
Tanger 22 3.09%
Meknés 19 2.67%
Nador 17 2.39%
Marrakech 16 2.25%
Oujda 16 2.25%
Taza 12 1.69%
Agadir 11 1.55%
Kenitra 11 1.55%
Témara 10 1.41%
Khouribga 9 1.27%
Tétouan 9 1.27%
Mohammadia 8 1.13%
Settat 8 1.13%
El jadida 7 0.98%
Souk larbaa 6 0.84%
Beni mellal 6 0.84%
Errachidia 5 0.70%
Laayoune 5 0.70%
Autres 90 12.66%
Total 711 100 %
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Figure 36 : Origines des patients traités par Gamma Krfe au CNRNE

25 % Les malades traités proviennenirabat, 17 % d&€asablanca,.59
% des étrangers, 5.68 de Salé3.52 % de Fes, 3.09 #e Tanger, sont les

principales villegd’origine.
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Figure 37: Répartition des patients Marocains seloteurs villes d’origines
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Les patientgtranger: :

Tableau 21:

Nombre

Etrangers

w0
o

%
54.55%

10.91%

9.09%

5.45%

5.45%

3.64%

1.82%

1.82%

1.82%

1.82%

1.82%

= R = D[ OO

1.82%

Qt
ot

100.00%

30

30 1

25 A

20 A

15 A

Figure 38: Répartition des patients étrangers selon leurs pay$origine
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Les Mauritaniens sont les premiers patients étrangeec30 patients
représentent 55 % des étrangers suivis par lesridige6 patients (11 %). 5
patients venus du Congo Brazzaville, 3 patientsNilyeria et du Bénin, 2
patients venus du Congo Kinshasa, un patienétdstla Tunisie, du Gabon du
Sénégal, et 3 patients Marocains résidents ahigéa(2 en Arabie saoudite, 1

en Oman).

Figure 39: Carte présentant la répartition des patents étrangers en

fonction de leurs pays d’origine
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10 - Volume des lésions traitées
> Les Iésions traitées au CNRNS ont des volumes deraptre :
e Volume minimal
15 mm3, il s’agissait d’'une meétastase punctiforntns le cadre de
métastases multiples.
e Volume maximal
Etait del02 cc, il s’agit d'un astrocytome anapjasi de grade lll, traité
apres échec de multiples chirurgies, la chimiothiérat radiothérapie, avec une
évolution défavorable liée a I'évolution de la tumen rapport avec sa hature
histologique agressive.
* Volume moyen
Etait de 5190 mm, soit 5.2 cc
Le volume de 68.63 % des lésions traitées étatigdr a 10 cc (diamétre
de lésion <2.7 cm).31.37 % des lIésions traités raemt plus de 10 cc
(diametre de lésion >2.7 cm), le volume de 21.98&%lésions était entre 1 et 3
cc, de 20.57 % des lésions était entre 5 et 1@ed 4.06 % des lésions était

entre 3 et 5 cc, de 12.07 % des lésions étaitiaufén 1 cc.
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Tableau 22 :

Volume de la Iésiol Fréquence %
Inférieura 1 c 115 12.07%
Entre 1 et 3 ¢ 209 21.93¥%
Entre 3 et 5 ¢ 134 14.06%
Entre 5 et 10 ¢ 196 20.57%
Entre 10 et 14 « 91 9.55%
Entre 14 et 33 « 160 16.79Y%
Egal ou supérieLa 33 cc 48 5.04%

Total 953 100.00¥

volume des 1ésions

250 A 209

196
y ___/
200 A 160
150 - 115 _a—
//,‘-r' 91 .
100 o y
50 -/- I
L O B By OBy V4

0 1 ]

Inférieur Entrel Entre3 Entre5 Entre10 Entre 14
alcc et3cc etS5cc etlO0cc etldcc et33cc

Figure 42 : Montrant la répartition des lésions en fonction de leur volum
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11 - Durée de traitement :

a- Temps d’irradiation varie entre:

* Durée minimale
17 min, était le temps nécessaire pour traiterauemmome de 690 mma3
20 min, était le temps nécessaire pour traiterMA¥ de 570 mm3
* Durée maximale
720 min soit 12 heures, pour le traitement des stedas multiples (38 Iésions).
+ Durée moyenne

Est de 120 min, soit 2 heures.

b-Comparaison du temps d’irradiation des 6 premiersmois par

rapport aux derniers mois :
- = (de juin 2008 a décembre 2008, avec débit d® do
égale a 3.393 gy/minute)

Durée moyenne de traitement : 120 minutes
Durée totale : 9554 minutes
Max : 480 minutes

Min : 22 minutes

- 5 (de janvier 2014 a mai 2014, avec débit deedegale
a 1.545gy/minute)
Durée moyenne de traitement : 162 minutes
Durée totale : 17693 minutes
Maximale : 660 minutes

Minimale : 60 minutes
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Le temps nécessaire pour le traitement augmentelatemps, ceci est en

relation avec le décroissement du débit de Doda dwmchine.

c- Débit de dose de la machine :

— Valeur lors de début de I'étude : 3.393 gy/minute
— Valeur lors de la fin de I'étude : 1.545 gy/minute

Le débit de dose de la machine a diminué de 45.5818dant 6 ans.

d- La durée de la procédure :

— Durée maximale 840 minutes, soit 14 heures.

— Durée minimale 140 minutes.

— Durée moyenne 240 minutes, soit 4 heures de $& po cadre
jusqu’a la fin de la procédure. (1 heure pose dieecat imagerie, 1 heure

de Planning, 2 heures de traitement).

12 - Parameétres dosimétriques (nombre de tirs)
Le nombre des tirs ou collimateurs est compriseentr
— 01 tir, pour le traitement de :
» La maladie de Parkinson, névralgie faciale, ebléside
volume moyen égal a 565 mm3
— 146 tirs utilisés pour :
» Traiter un méningiome, et 141 tirs pour traiters de
métastases multiples

— Nombre moyen de tirs : 22 tirs.
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13 - Enquéte de satisfaction :
Résultats :

Parmi les 100 patients interrogés ayant répondu :

— 86 % ont passé une bonne expérience durant laesédnadiation, 7 %
ont passé une expérience acceptable, et 7 % avelatré d’avoir passé
une mauvaise expérience.

— 84 % connaissaient trés bien le déroulement deoleédure du traitement
et son objectif grace aux informations et explmasi fournies par les
spécialistes, 14 % rapportaient une connaissancgemme, et 2
%méconnaissaient la technique.

— 83 % des sujets avaient une opinion favorable estiraitement, 8 % des
patients avaient une opinion moyenne, et 9 % ataieme opinion
défavorable sur le traitement.
= En résumé 92 % des patients étaient satisfaitsl@draitement par

GKRS, contre 8 % qui n’étaient pas satisfaits.

Les complications:

- 79 % navait aucune complication, 21 % rapportevoir des
complications suite au traitement par GKRS.
Ces complications sont soit :
Mineurs :

Les plus fréquents (18%) comme I'apparition deaiest troubles tel des
céphalées, vertiges, nausées, un syndrome inflasmmatéger, douleurs
oculaires, dyspnée, fourmillement des membres, silyésie faciale, léger
trouble de I'odorat et deaudition, un ralentissement mental (ces troubles sont

passagers sans conséquences sur la vie quotidiesrpatients).
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Majeurs:
Moins fréquentes (2 %), 1 cas d’aggravation death@ogie existante, et un cas
de crises convulsives répétées.

Au final, 93 % des patients questionnés recommanetd le traitement

par GKRS a un de leur proche en cas d’indication.
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Discussion
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I-INTRODUCTION SUR LA RADIOCHIRURGIE GAMMA KNIFE
DANS LE MONDE:
Plus de 700,000 patients traités vers 2012
170,000 patients traités chaque année

OPlus de 2,500 publications scientifiques sur lao@drurgie Gamma Kniféd)

Cumulative number of patients treated through 2012
80000 o e

700 000 -
600 000 -~
§H0/000 - st
PO TOR SN
200000 HF--—-——m—m
100 000 III

0 ""‘r.'-.tlull . . M

91 93 95 97 99 01 03 05 07 -09 -1

Figure 43: Evolution des traitements par Gamma Knié dans le monde
(statistiques d’Elekta)8)
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II-ETUDE EPIDEMIOLOGIQUE :

Notre expérience peut étre surtout comparée adsmpce du Centre
Gamma Knife de I'ULB, car elle présente des réssibamilaires aux notres,
pour et les autres centres la comparaison n’irdérggee quelques parametres

car leurs résultats sont parcellaires.

1- Nombre de traitements par Radiochirurgie Gamma kni

Comparaison avec d’autres expériences rapportées :

« 7 Years of Gamma Knife Radiosurgery: The LancasteGeneral
Hospital Experience
1188 procédures de Gamma Knife pendant 7 ans,umemoyenne de 169.70
traitements par 480).
 First year experience with newly developed Leksetbamma
Knife ®Perfexion  University of Pittsburgh Medical Cente
445 patients sont traités en un an, par LGK PFX.
- Expérience de radiochirurgie au Kuweit :
158 traitements en 3 ans, avec une moyenne deraRdiments par a(B82).

- Expérience: CHUS (Centre Hospitalier Universitaire de Sherbrooke)
534 traitements par gamma Knife pendant la péramtiee 17 aolt 2004 et 1
janvier 2007 (2 ans 4 mois 13 jour = 2.37 ans)

Une moyenne de 225.3 traitements paf&).

« L’Activité clinique du Centre ULB :
Entre 1999 et 2008, le centre a réalisé 2028 inaites
En:

- 2000 150 traitements

- 2001 157 traitements
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- 2003 192 traitements

- 2004 218 traitements
- 2005 257 traitements
- 2006 267 traitements
- 2007 276 traitements
- 2008 287 traitements

Avec une moyenne de 225.5 traitements par an.

La croissance moyenne du nombre de traitementseémnaat de 8,7% (+/-
7,7%), les croissances annuelles extrémes étantl®7% et +22,3%. Les
traitements Gamma Knife peuvent étre réalisés lgeuts ouvrables de la

semaine, toute I'année ; entre 1 et 4 patientsqrdLatre traités par jod4).

Répétition de traitements par Gamma Knife au Centrede 'ULB:

Sur les 1743 patients traités, 1533 patients (8&%penéficié d’'une seule
procédure de radiochirurgie Gamma Knife ; 167 pagi€10%) ont eu besoin de
2 traitements, 26 patients de 3 traitements, &pttide 4 traitements, 8 patients
de 5 traitements et 1 patient de 8 traitements Gaknife. Les indications de
traitements répétés de radiochirurgie Gamma Kn#mgt, par ordre décroissant
de fréquence, les métastases cérébrales (53%vialgie du trijumeau (23%),
les méningiomes (8%), les schwannomes vestibul@ifgs, les gliomes (5%),
et les MAV cérébrales (4%). Les raisons justifiaéalisation de traitements

Gamma Knife répétés étaient :

1) lapparition d’'une nouvelle lésion ou d’'une nellg localisation de la

|ésion traitée (métastases, gliomes...) ;
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2) I'évolution d'une seconde localisation connue ldelésion traitée

(méningiomes, métastases...) ;

3) la récidive de I'affection traitée (névralgie tijumeau...) ;

4) I'échappement de la lésion traitée au contrdleall (schwannomes
vestibulaires, métastases...) ;

5) un traitement volontairement réalisé en 2 teifgbaged radiosurgery)

lorsque le volume tumoral est trop important (MAWéningiomes...J34).

Centre Gamma Knife m

400 -
s
2 300
8
&
i.
°
©
o .
2001 2002 2003 2005 2003 2007
Anndo

Nombre annuel de procédures

Figure 44:Les traitements réalisés chague année '8LB (34).

Statistiques par Elekta :
— 70,000 patients traités chaque année dans le r{fnde
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Tableau 23
Résumeé dda moyenne des tretements par an dans différents centis de
traitements par GKRS :

Centre Moyenne

du CNRNS Lancaster CHUS ULB Pittsburg mondiale
Kuwait  Rabat

Moyenne de
sujets 52.6 167 170 225.3 | 225.5 445 187
traités par
Gamma
Knife / an
Moyenne de sujets traités par gamma knife / an
450 -
400 -
350 A
300 A
550 - 2253 2255
500 - 170 1o/
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Figure 45 : Moyenne annuelle des traitements réalisés dadifférents

centres Gamma Knife
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Le nombre des traitements réalisés chaque anné&KRE varie entre
52.6qui était la moyenne annuelle du Centre du Kinea445 / an, la moyenne
annuelle du centre de Pittsburg. Ce dernier ceptravait réalisé un nombre de
traitement supérieur de deux fois, par rapportautres centres de GKRS.

Notre centre avec une moyenne de 167 traitementsamaee (205 en
2014), ce chiffre reste encore largement en dessels capacité de l'unité qui
permettrait le traitement de jusqu’a 660 patiertsun an, mais la position de
notre centre est correcte par rapport a la moyemaiale (187 traitements par
annee).

On peut poser la question du pourquoi le nombre depatients traités dans
le centre Gamma Knife du CNRNS reste insuffisant.
On a noté une bonne adhésion des neurochirurgiens général. Par contre

il semble exister quelques réticences des autressjalités.

2-Age et sexe :

L’expérience réalisée au Centre du Kuwaita montnée I|égére
prédominance masculine 81 hommes (51.26%) contreferimes(48.74
%)(32) L’expérience de l'université de Toronto a trouvéeuprédominance
féminine: 59% des femmes contre41% des homni&s)D’autre part
'expérience réalisée au Centre de l'université \deginie a montré une
prédominance féminine:60% des femmes avec 40 %alamedq36).

Donc le sexe des patients traités est variabtandek centres, dans notre centre
on ne trouve pas de prédominance masculine ouniiéei (50.51 % des

hommes contre 49.49 % femmes).
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Comparaison avec d’autres expériences rapportées :

Selon I'expérience faite par Massager au Centre r@aminife de 'ULB,
'age moyen des patients traités était de 54 dagpatient le plus jeune ayant
bénéficié d’'un traitement avait 2 ans 1/2 et lagpaitle plus agé avait 94 ans.
Parmi les 2025 procédures Gamma Knife, 63 ont gogcdes enfants (moins
de 18 ans le jour du traitement), soit 3% desemadnts réalisés dans le Centre
de I'ULB (34).Dans I'expérience du centre gamma du Kuweit,d'dgs sujets
traités par Gamma Knife était entre 12 et 7§ @)Au Centre de I'Université
de Virginie, 'dge moyen était de 57 ans avec Viamaentre 18 t 73 an$6) Au
centre de la Timone (étude faite par Jean Régispdyenne d’age était de 55
ang37).
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Tableau 24:
Qui résume la moyenned’age des patients traités dans différents centis de

traitements par GKRS :
CNRNS La Timone  University of University

Rabat ULB Régis Virginia of Toronto

moyenne d'age des
patients traités par GKRS 46 54 55 57 63.1

Comparaison de la moyenne d'age des patients traités par GKRS

70 55 57 %

20 A
10 /

ML L | N | | |

CNRNS Rabat uLB la Timone University of  University of
Virginia Toronto

Figure 46 : Moyenne d’age des patients traités dardifférents centre
Gamma Knife

Les moyennes d’age varient entre 46 et 63

La moyenne @&ge de la population traitée dans notentre est moins
importante (46 ang)ar rapport aa moyenne ‘dge des populations traitéau
niveau d'autrexentres de Gamma Kn, ULB : 54 ans,a Timone 55 ans,
Virginie 57 ans, université de Toror63 ans.

En général il s’agit d’'une population ate d’'une moyenne d’age qui va
selon les centres entre 46 et 63 ans, c’est lalead’age la plus représen
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3-Les pathologies traitées :

Statistiques mondiales fournies par Elekta:

Tableau 25 :
Diagnostic Incidence annuelle | Traitement possible| Traitements / million

million par LGK / an
MAV 19 70 % 13
Méningiome 41 50 % 20
Neurinome 15 75 % 11
Métastase céerébrale 62 47 % 292
Névralgie 51 50 % 26
Autres tumeurs 12 25% 3

Tableau qui montre le taux des pathologies dotraleement est possible par la

radiochirurgie Gamma Knifé8)

— La plupart des MAV et neurinomes, sont traitablaslfGK.
— La moitié des méningiomes et des métastases clgbdes néevralgies
sont traitables par la radiochirurgie.
— Le traitement par LGK peut étre indiqué pour lertjdas autres tumeurs.
Si I'on rapporte ces incidences a la population ddane de 34 million
d’habitants, on arrive a un nombre potentiel de 42&8hdidats a la
Radiochirurgie chaque année au Maroc.

» De grands efforts en termes de diagnostic et dermant restent a faire.
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Tableau 26 :

Indications Pourcentage
Tumeurs bénignes 44 %
Tumeurs malignes 35 %
Troubles vasculaires 13 %
Troubles fonctionnels 08 %
Troubles oculaires 01 %

Les principales indications de la radiochirurgiengaa Knife(8)

Les tumeurs bénignes représentent la premiere atoiic 44 %
Comme les méningiomes, les schwannomes vestibs)di#s adénomes
hypophysaires secrétant ou non secrétant, tuméalssgoénignes.

Puis les tumeurs malignes riment la deuxiéme indication 35 %
Comme les métastases cérébrales, les tumeursgtalgnes.

La troisieme indication est représentée par laghtes vasculaires 13 % :
les malformations artérioveineuses.

Apres ce sont les troubles fonctionnels 8 %, comewe névralgies,
épilepsie, parkinson.

A la fin, les troubles oculaires ; mélanome uvéallsment 1 %8).

Il existe une grande variabilité selon les régimmnme montre la figure

suivante :
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Cumulative share

@ Other
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@ Vascular disorders
M Benign tumors

Malignant tumors
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Figure 47. Répartition des indications en fonction des ragifl1991-2012(87).

En comparaison avec les pathologies traitées auxffdirents centres Gamma
Knife

Les pathologies traitées au centre de ['(348B.

Centre Gamma Knife ULB

[1999 — 2008 : 2.025 traitements ]

INDICATION NOMBRE
1. Métastase 654 traitements
2. Schwannome vestibulaire 356 traitements
3. Méningiome 323 traitements
4. Névralgie du trijumeau 288 traitements
5. Malformation artério-veineuse 165 traitements
6. Gliome 85 traitements
7. Adénome hypophysaire 45 traitements
8. Autre schwannome 26 traitements
9. Autres indications 83 traitements

Nombre de traitements réalisés
pour chaque indication.

Figure 48 : Nombre des pathologies traitées a 'ULB34)
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-'"@*- Centre Gamma Knife [

1999 — 2008 : 2.025 traitements

autres schwannomes
adénomes hypophysaires

gliomes

malfermations

artdrio-veinsusss/ _ maiasiasas

névralgies
du
trijumeau

schwannomes

méningiomes vestibulaires

Incidence relative des différentes indications de
traitement

Figure 49(34)

L'expérience du centre de Lancaster:(The Lancasksneral Hospital

Experience)30).

Parmi 1044 patients traités :

350cas denétastases cérebrale33 %

218 cas deneningiome20 %

193 cas d@évralgie du trijumeau 18 %

137 cas deeurinome de I'acoustiqud.3 %
78 cas deumeur gliale 07 %

47 cas dd'adénome hypophysair®4 %

22 cas denalformation artérioveineused2 %

14 cas deavernomel.3 %
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Ces pathologies seules représentent plus de $Yadhologies traitées.

Les métastases viennent en premiére place suivilepanéningiomes et les

névralgies du trijumeau.

Les pathologies traitées par GKRS au centre du Kuwg?).

81 traitements pour tumeurs bénignes :
23 gliomes, 22 métastases cérébrales,
Troubles vasculaires :

23 MAV, et 3 cavernomes,

6 patients traités pour Névralgie du trijumeau

Les pathologies traitées au CHUS (Centre Hoseitélniversitaire de

Sherbrooke)(33).

Métastases cérébrales 112 cas

Tumeurs de I'hypophyse 11 cas

Méningiomes 28 cas

Névralgie du trijumeau 119 cas

Malformation artérioveineuse 15 cas

Tumeurs bénignes des nefs craniens (neurinomesps3s

Hémangiomes caverneux 5 cas

Ce qui montre que la névralgie du trijumeau, |&sastases cérébrales, les

tumeurs bénignes des nerfs craniens et les tuni@ngnes des méninges

cérébrales constituent 85 % des pathologies tmisde CHUS par scalpel

gamma selon une proportion respective de 34 %, 3P1%0 et 8 %. Bien que la

malformation artérioveineuse soit une pathologimiadible au traitement par

scalpel gamma, elle ne représente que 3 % deslpgitte que le CHUS traite

avec cette technologie.
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Les premiéeres _indications dans les différents cemds :

Dans notre centre CNRNS Rabat, la MAV egirmiére indication 26 %.
Les métastases cérébrales représentent la preimikcation de traitement par
GKRS au centres du Japon 59.6 %, de Pittsburgo,5xde Lancaster 33 % et au
centre de I'ULB, la névralgie du trijumeau représela premiére indication au
centre de CHUS.

D’autre part les tumeurs bénignes congiitda premiere indication de

traitement par GKRS Selon les statistiques d’Elektans notre centre et au
centre de I'ULB. Par contre les tumeurs malignesstituent la premiére
indication aux centres de Jap(#8). Lancaster. Quant au centre du CHUS On
trouve les troubles fonctionnels au premier raggta des tumeurs malignes.
Cette variation en termes d’indications est ex@&soit par I'orientation,
ou le siege du centre Gamma Knife, soit le niveaupkrtise. Notre unité est
située au sein d'un centre de neurosciences, paséqaent les premieres
indications sont surtout en relation avec la neirocgie, la place prédominante
des MAV est expliquée par le fait que notre cemeseun centre de référence
national pour le traitement des MAV. La faible egmntabilité des métastases
par rapport aux statistiques mondiales prouve existe encore une réticence
des oncologues et radiothérapeutes a confier Ipatients présentant des

métastases cerébrales pour la radiochirurgie.
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Tableau 27

Qui résume lincidence des pathologies traités dans différents centre de

traitements par GKRS :

CNRNS JAPAN
Raba ULB CHUS LANCASTER PITTSBURC (1 an)
MAV 26 8 4 2 7 7.8
Méningiome 20 16 8 20 15 7.7
Métastase 15 32 32 33 51 59.6
Neurinome de
l'acoustique 11 18 11 13 11 6.6
Adénomehypophysaire 7 2 3 4 2 3.3
Tumeurgliale 6 4 2.8 7 2 9.4
Névralgie du trijumeay  0.E 14 34 18 3 3.4

59,6
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Figure 50 : Pourcentage des pathologies traitées dans différel centre de

traitements par GKRS
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Tableau 28:
Quirésume l'incidence des types de patholo(comparaiso entre divers

centres de traitement par GK):

CNRNS NETET Elekta
Rabat | ULB CHUS Lancaster (1an) (monde)
Tumeurs bénignes 46.7 37 22 38.5 18.¢ 44
Tumeurs vasculaires 28.7 8 3 3.5 8.4 13
Troubles malignes 22.F 36.5 35 41 69.2 35
Troubles fonctionnels 1.6< 14 35 18.5 3.4 8
69,2
70 - =
60 -
50 -Ab / m Tumeurs
41 bénignes
40 - 37°36,5 3535 _q ®m Tumeurs
ml = vasculaires
— = Troubles
30 7 59 malignes
—_— _| .5 189 ® Troubles
20 4 a fonctionels
. N -l
CNRNS CHUS Lancaster  japan (1 Elekta (
Rabat an) monde )

Figure 51 : L'incidence de types de pathologies (comparaison entre dive

centres de traitement par GKRS)
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4-Evolution des indications avec le temps :

60
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50 uMAV
H métastase
40
¥ méningiome
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H neurinome
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® adénome
10 - hypophysaire
B tumeur gliale
0 _
2008 2009 2010 2011 2012 2013

:@s Centre Gamma Knife m

Evolution des indications

® ,’/_\
EH
w0 - 4 N—

=+ métastase
25 8- schw. vest.
—+— méningiome

Evolution temporelle des indications de traitement
pour la période 2000 - 2008.

Figure 52 : Evolution des indications avec le tempRabat/ULB
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Evolution des indications avec le temps au nivealu centre I'ULB:

La Figure montre I'évolution temporelle des indiicas de traitement par
Gamma Knife dans notre centre sur la période 2@@WB-20n observe que des
fluctuations importantes se sont produites lorsa2lpsemiéres années d’activité
clinique, reflétant une activité débutante aveciddiations encore méconnues
pour beaucoup de médecins référents et une coefidaos l'efficacité du
traitement radio chirurgical encore limitée. A jratie la 3eme année d’activite,
les incidences des indications de traitement Gardmige se sont stabilisées;
elles ne se sont ensuite que tres peu modifiéssindécations de traitement des
meétastases cérébrales se sont accrues progressivdfaanée en année, a
I'exception de la derniére année. L'incidence dagements Gamma Knife des
schwannomes vestibulaires a légérement diminuélasynériode 2000-2004,
alors gu'entre 2004 et 2008 l'incidence s’est aecde maniére continue,
passant de 12% a 20%. Les méningiomes représenteat indication
globalement stable, fluctuant de maniere assetoaiéal’année en année entre
12% et 19%.

La situation est identique pour la névralgie djutneau dont I'incidence
varie également depuis 2002 entre 12% et 19% dekmnnées. L’incidence
des traitements des malformations artérioveine(ig&#sV) cérébrales est treés
stable (7 a 11%) entre 2001 et 2008. Les indicata traitement des gliomes
cérébraux se sont nettement réduites au fur etsanme&e notre expérience. Les
adénomes hypophysaires représentent une indigaltisrrare de traitement par
Gamma Knife, variant entre 1 et 4% des indicati@selativement stable dans
le tempg34).
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Evolution des indications avec le temps dans notentre:

On observe une augmentation globale des indicatenrec des variatior
pour chaque pathologie. Pour les MAV traités leomhre a augmenté
maniére réguliére depuis 2008 avec un en 2013 (50 traitements), méi
constatation pour les adénomes hypophysaires g&lol® traitements en 20
puis augmentation remarquable pour atteindre 2Remnants en 2012, p
ailleurs augmentation réguliére des indicationstdaseurs gliales mémd leur
frégquence reste moins importante par rapport & ckds autres indications. L
incidences des traitements Gamma Knife des neugsaie I'acoustique et d
meéningiomes étaient relativement stables entre 20013, variation moir

de 15.4 %. Lindication des métastases avait une évolutionivelaent stabl

5 —Profil épidémiologique (age et sexe ratio de difféntes pathologies

Dans notre centre :
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Figure 53 : L es pathologies en fonction du se
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Méningiome

Neurinome
de
lacoustique

Adénome
hypophysair
e

Tumeur
gliale

Névralgie du
Trijumeau

Maladie de
Parkinson

Craniophary
ngiome

Tableau 29 :
Données épidémiologiques globales de la littératumncernant les

différentes Eathologies en comEaraison avec les dodes de notre étude.

Données de la littérature Données Notre série
de
. Age Sexe ratio
Age moyen Sexe ratio moyen
- L’age moyen : 33.7 ans (39). | - Littérature 1/1 (39). - 31 ans - Femmes 33.20
- La moyenne d’age des Expérience ULB: 89 %.
patients se situe entre 30 et H, 76 F (40). - Hommes 66.80
40 ans (68). %.
- L’age moyen est de 35 ans,
avec des extrémes allant de 4
a 70 ans (40).
- Surviennent généralement | - Deux fois plus - 56 ans - Femmes 65.85
a partir de la 5e décennie fréquent chez la %.
(45) (66). femme que chez - Hommes 34.15
- La moyenne d’age se situe homme (43, 44, 45). %.
entre 48 et 68 ans (45). - 1/2 avec une
- L'age médian est 61 ans surreprésentation des
(67). femmes (48).
- Ils apparaissent - Légérement en - 47 ans - Femmes 59.54
généralement vers 45-50 ans | faveur des femmes, 12 %.
B7) (71). % de plus que les - Hommes 40.46
- La moyenne d’age est 53 hommes (56)(57). %.
ans, de 11 a 88 ans (72).
- Touche 1'adulte, - Plus nombreuses - 50 ans - Femmes 39.40
exceptionnellement l'enfant chez la femme (53%) %.
et I'adolescent (32). (49). - Hommes 60.53
- ’age moyen 49 ans, de 19 a | - 26 femmes et 19 %.
79 ans (50). hommes (expérience
- Sont découvertes le plus de I'ULB) (50).
souvent entre 35 et 65 ans
(70).
- Le pic de fréquence se situe | - Plus fréquente chez - 36.5 ans - Femmes 45.24
entre 50 et 60 ans(22). l'homme que chez la %.
femme (32). - Hommes 54.76
%.
- La moyenne d’age de - (3 femmes pour 2 - 63.5 ans - Femmes 40 %.
survenue dans la sixiéme hommes) (60)(61). - Hommes 60 %.
décade (60) (73).
L’age moyen d’apparition est | - Légérement plus les | - 70 ans - Femmes 27.27
de 55 ans (59). hommes que les %.
femmes (59). -Hommes 72.73
%.
- avec trois pics de fréquence | - Légére prédominance | - 20 ans - femmes 36 %.

:entre 7 et 13 ans, 20 et 25
ans, 60 et 65 ans (58).

masculine (sex-ratio :
55/45) (58).

- Hommes 64 %.
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» Généralement les pathologies traitées par la rhgiogie surviennent
chez les sujets adultes ageés entre 45 et 60 arig@a les MAV, les
craniopharyngiomes qu’on peut retrouver chez laufaijon pédiatrique
de bas age.

> Le profil épidémiologique des patients traités Radiochirurgie Gamma
Knife est globalement similaire au profil épidénoigique des patients
atteints par les pathologies constituant les irdina de la

Radiochirurgie.

6- Nature de la prise en charge :

Dans son article publié dans la Revue Médicale dexddles en 2009, N.
Massager rapporte qu’en Belgique, le systeme derig&sociale en vigueur est
particulierement performant; la quasi-totalité deagbitants de notre pays
possedent une couverture sociale. Cette situatemmegt a la tres grande
majorité de la population de pouvoir bénéficierrdtraitement radio chirurgical
par Gamma Knife sans devoir en assumer le cottdiea En effet, le colt des
traitements Gamma Knife est intégralement pristerge par la sécurité sociale
belge.

Environ 2% des patients traités dans le CentldJdd sont issus de pays
étrangers, parmi eux des marocdi®s).

Dans notre centre :

475 sujets traités sont pris en charge par lesrasses (52.84 %), 401
sujets ont payé leur traitement (44.61 %), et 2Bp&s (2.56%) ont été pris en
charge par la fondation Hassan Il pour la prévent la lutte contre les

maladies du systéme nerveux.
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» On aurait souhaité que le nombre des malades prisharge par la
Fondation Hassan Il pour la prévention et la lotiatre les maladies du
systéme nerveux, soit plus important que 23 paighb6%), sachant que
I'objectif serait d’atteindre les 10%. Mais le nlora encore insuffisant de
patients traités au centre ne permet pas la caureertes frais de

fonctionnement et la prise en charge des indigents.

7- Le médecin reférent :

» On note la bonne adhésion des neurochirurgiensqpei 87 % des
patients ont été référés par les neurochirurgitess,autres spécialités
référent moins de patients (13.56%). La participatles oncologues et
radiothérapeutes pourrait étre plus importante denslet oncologique

avec les métastases cérébrales.

8-Origine des sujets traités:

Selon I'expérience faite au centre de I'ULB, lesigrds Belges traités dans
le centre sont issus de toutes les parties du fpagsles centres hospitaliers du
pays peuvent adresser leurs patients dans le Csatre aucune limitation.

Pour plus de 80% des patients traités, une seat®gure Gamma Knife a
été nécessaire pour le traitement de leur pathmld¢fge des patients traités est
tres variable, incluant la population pédiatrigueune et la population
gériatrique. Cette situation s’explique d’'une paat la variété des différentes
pathologies pouvant faire I'objet d’'un traitemerdr glGamma Knife. D’autre
part, la tres grande facilité de réalisation dit¢raent et le tres faible risque de
celui-ci permettent de facilement proposer le ¢éragnt a des patients de tout
age(34).
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» En comparant avec notre centre :

La majorité des patients appartiennent aux grandEes comme Rabat
(25.88%), Casablanca (17.02%), Salé (5.63%). Cedpmartition peut étre
expliquée par la position du centre Gamma Knifeabd® a coté du CHU Ibn
Sina, ce qui permet aux populations locales de floégre du traitement par
radiochirurgie. Mais cela n'empéche pas les hatstates villes les plus
éloignées de bénéficier de la radiochirurgie.

A cOté des patients Marocains, on trouve un gramehbme de patients
étrangers (54 patients soit 7.59%) ont été traiézcnous, surtout les

Mauritaniens en raison d’une convention entre &s«gays voisins.

9-Volumes des lésions traitées par Radiochirurgie GamKnife.
Comparé a d’autres expériences

Selon I'étude de 'université de Virginie:

— Volume moyen 7.3 cc avec des extrémes entre: 1.22.2c¢36).

Etude HAS pour les schwannomes vestibulaird§7) :

— Le volume tumoral moyen ou médian est généralecmmpris entre
0,75 et 10,8 cm3. Une étude portant exclusivemant Igs
schwannomes intra-canalaires a inclus des patsrdgs un volume

tumoral médian de 0,122 mma3 tres inférieur auxesuseries’3).

Etude HAS pour les méningiomes :

— Le volume tumoral est généralement compris enfeB8 cma3, sauf
pour les études de Gaet al. (74-63115,9 cm3 et d’'Hasegawet al.
(75)13,8 cm3 et pour les séries de radiothérapie geigoe

94



fractionnée, qui portent sur des méningiomes dedgdaille : 30 a 35
cm3 en moyenng/6,77) (48)

Volume moyen des MAV:

* Les MAV sont essentiellement localisées en sustmht(90%), et
le plus souvent tirentleurs pédicules nourriciezd’drtére cérébrale
moyenne. Leur taille est dans 40% des cas < 2,559 sont
comprises entre 2,5 et 5 cm, 10% sont supérieusesna(78).

* Le volume de la malformation (dudug varie de 1,43 a 4,5 cc dans
les séries Gamma Knif@é3).

* 9.7 % des malades ont des MAV de volume moins de,@2.1 %
volume entre 1 et 10 cc, et 28.2 % volume plusifuem379).

» Expérience du centre 'ULBpour les MAV :

— Volume moyen 4.46 cc avec extrémesde 4 a 8i@c

Expérience du centre 'ULB pour 'adénome hypophysae :

— Volume moyen 2.08 cc avec extrémes de 0.03 mm3Acti50).

Expérience du centre 'ULB pour le schwannome de dcoustique :

— Volume moyen 1.56 cc avec extrémes de 0.01 ccace & 2)

» Les volumes des lésions traitées sont variablesfomction de la
pathologie et en fonction de la population étudiéayiron 68 % des
lésions mesurant entre 1 et 10 cc.

On dit en général que la Radiochirurgie Gamma Kniést applicable que pour

les lésions de taille inférieure a un diametre da 3@ cm soit un volume

95



sphérique entre 14.13 et 33.5 cm3. Mais dans kgpeala majorité des lésions
sont de volume< 10 cc soit 68.63 %, alors que 9b%les lésions sont de
volume entre 10 et 14 cc, 16.79 % entre 14 et 33t6.04 % sont de de
volume supérieur a 33 cc.

Le traitement de volumes plus larges a été rendsilple et facilité grace a

la nouvelle génération de machine Gamma Knife Bgdexion.

10- Durées de traitement:
a. Temps d’irradiation:

Selon I'expérience du Centre Hospitalier de Maleséaite par Jean Régis,
la moyenne du temps d’irradiation était de34.7 n&fiy). Sachant que cette
expérience n'a porté que sur les 100 premiers reaied par Gamma Knife
Perfexion.

b. Durée de la procédure :
Selon I'expérience du centre hospitalier de Maeséite par Jean Régis:

La moyenne de la durée totale du traitement éfai rhinuteg37).
> Pour la durée de traitement c’est le temps d’'iatoin qui est le plus
variable en fonction du volume et du type de lahplaigie en question.
Par exemple le temps nécessaire pour traiter désstagées multiples de
13 cc (720 minutes), est supérieur au temps naoegsaur traiter une
MAV mesurant 570 mm3 (20 minutes).
L’analyse de I'évolution du temps d'’irradiationagivmontré que ce dernier
avait augmenté de plus 35 % en 6 ans, cela peat étpliqué par la
décroissance du débit de dose de la machine alu ftemps, qui a passé de

3.393 gy/minutes en juin 2008 a 1.545 gy/minuteman2014.
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Pour une machine Gamma Knife considérée commeirtadiation de
haut débit, on peut traiter jusqu’a un débit deedis 1.21 gy/mirg88).Voire 1.1
gy/min.

11-Parametres dosimétriqueslés tirs) :

Comparé a d’autres expériences

Selon l'expérience de Pittsburg, Le nombre moyentide pour les
métastases multiples était de 9 tirs (entre 3 gtetlle nombre moyen des tirs
pour les tumeurs bénignes était de 13 tirs (enage2d)(31).

Selon I'expérience du Centre Hospitalier de Malséddite par Jean Régis,
Le nombre moyen des isocentres utilisée étailDd&n37).

Selon I'expérience du centre de I'ULB pour les MAMe nombre moyen
d’isocentres était de 9, avec des extrémes alldtal 27 isocentr&D).

» Le nombre moyen des tirs se situe entre 9 et 22a#r nombre dépend de
I'étude, de la nature et le volume de la patholagieggbrale, un seul tir
était utilisé pour traiter des troubles fonctiomn@haladie de parkinson,
névralgie du trijumeau) ou des tumeurs de volumgen@ 565 mma3. Par
contre, les tumeurs volumineuses nécessitent urdgrambre de tirs, par
exemple dans notre expérience on avait traité uiergaayant des
métastases cerébrales multiples de 9 cc par 841 tir

La machine de type Gamma Knife du fait de sa rehatitn complete
permet de multiplier facilement le nombre de tirs.

Au cours de I'élaboration de de la dosimétmestattache a définir le

nombre de tirs optimum (la plus bas) pour couwmité la Iésion a traiter.
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I -ENQUETE DE SATISFACTION:
Comparé aux résultats d’autres études rapportées :

Selon 'expérience du centre de I'ULB:

95 % MAV complétement oblitérée (La durée moyennieeel’irradiation
Gamma Knife et I'angiographie démontrant I'oblitésa compléte de la MAV
est de 2,1 ans), 5 % non oblitérée,

— Morbidité : hémorragie cérébrale 1.6 %
- (Edeéme cérébral 12.5 %
— Déficit neurologique permanent 3.1(%0).
Selon I'expérience du Centre Hospitalier Kuweit:
Sur 158 patients traités , 142 (90 % ) sont cdésac le résultat était

excellent , 10 patients ( 6.3 % ) ont eu des carapbns , 3 entre eux ont
bénéficié d’'une reprise chirurgicale aprés le éragnt par gamma Knife, 15
patients ( 9.4 % ) 12 métastases cérébrales eh@uns gliales, sont décédés par
I'évolution de la tumeur primitive pendant la prémd année qui suivait le
traitement par radiochirurgie gamma Kn#a).

Selon I'expérience de I’hopital général de Lancaste

Les complications aigues quelques jours apresiment (convulsions,
céphalées, vomissements, vertiges qui disparaisapiitement et totalement,
complications tardives sont d0 a 'oedéme cérélmalqgue ou non un déficit,
comme radionécrose ou nécrose du tissue sain atljacechroniques

Cette expérience, était tres favorable, avec nmen® % des patients ont eu
des complications significatives, avec absenceadede tumeurs radio induite,

pas de chute des cheveux, pas de perte des fancognitive§30).
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Selon I'étude de l'université de Toronto faite ente aout 2007 et aout 2008

sur 29 participants (article in journal of Neuro-Oncology June 2009).

Tous les patients qui ont recu le traitement opriexé leur satisfaction par
toute I'expérience. La majorité des patients décldiétre fiers de subir ce
traitement, et recommande la méme procédure pats feembres de famille ou
leurs amis.

Les patients ont eu une bonne connaissance a pdepG&RS, la majorité
connaissait bien les options de leur traitementogbhprenaient la raison pour

laquelle ils sont référés vers la GKRS.

Témoignages:
— It was just like going to a spa but | had holesnn head...
— | think that was the easiest treatment | ever had...
— Very positive experience...
— Well worth the discomfort...
— It's not as bad as it looks
59 % des patients se plaignaient d’'une aggravatramsitoire des
symptdmes ou de Iégeéres complications suite #&ertrant.
50 % des patients se plaignaient de céphaléesauitaitement, pendant
gue 33.3 % se plaignaient douleur au site du cstdréotaxique.
De séveres symptdomes comme des convulsions g&agesliou déficit

neurologique ont été rapportés par d’autres au(8ais
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> Le taux de satisfaction de notre étude était de,92/qui est similaire a
celui de la majorité des expériences rapporteeshffiee de I'ordre de 90
% des patients satisfaits correspond parfaitementaax d'efficacité
globale de la technique sur les différentes intoat et au taux de
morbidité faible ne dépassant pas les 10%. Au voette efficacité de la
Radiochirurgie Gamma Knife, le nombre de ses intina a connu une
grande évolution partout dans le monde avec leldgpement continu

des machines dédiées a la radiochirurgie.
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IV- CAS ILLUSTRATIFS :
» Ces images sont prises du Gamma Plan, au CNRNS.

Figure 54 : MAV, contréle a 2 ans Réduction de >90%u volume

Patient sans plainte

Figure 55: Controle artériographique a 3 ans guérisn de la MAV
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Figure 56: Tumeur bénigne, méningiome

Contrble a 3ans nette réduction de volume
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Figure 57: Métastases cérébrales multiples
Patiente toujours vivante 5 ans plus tard, pas deaquvelle Iésion évolutive en
bon état général, asymptomatique sur le plan neurobique

Figure 58: Schwannome vestibulaire

Contrble a 4 ans, nette réduction de volume
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Figure 59 : Adénome hypophysaire aprés 2 ans deaitement

Nette réduction de volumeNormalisation de la sécrétion hormonale
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Conclusion
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La radiochirurgie Gamma Knife est une techniquer@&érence pour le
traitement d’'une grande variété de tumeurs intraerdoes, son intérét est
croissant vu ses avantages par rapport aux atods thérapeutiques a savoir la
chirurgie cranienne et la radiothérapie conventtlien

C’est une technique qui est sécurisée offrant @abents une meilleur
qualité de vie car présentant moins de risqueshsrmbeffets secondaires que la
chirurgie conventionnelle, plus d’économie du tengps raison de la courte
durée d’hospitalisation. Le patient traité par GKIR8ut reprendre sa vie
normale le lendemain du traitement. Ces élémenpéigerent le haut taux de
satisfaction chez les malades traités comme re¢rdans notre étude.

Les limitations de notre étude sont, sa nature all&tion sur un mode
d’échantillon bien que représentatif, et le canm@ctéon spécifique de
I'évaluation par pathologie. Cependant cette étumesre la voie par
I'élaboration d’'une base de données a d'autreses8tymlus détaillées qui
pourraient mettre le jour sur I'efficacité de lghaique dans chaque pathologie

en particulier.
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Résumeé

Titre : RADIOCHIRURGIE GAMMA KNIFE PERFEXION. Expérience de
I'unité du Centre National de Réhabilitation et Meurosciences Bilan
de six années d’activité.

Auteur: TEGHIDA Adel

Mots clés: Radiochirurgie Gamma Knife, activité cliniqugentre National de
Réhabilitation et Neurosciences Rabat Maroc.

Le centre GAMMA KNIFE du CNRNS situé au sein dhoébital des
spécialités Rabat, a été inauguré en juin 20@&t d’unique centre de Gamma
Knife Perfexion au Maroc et dans la région. Depelidémarrage et jusqu’a fin
Mai 2014, 988 patients ont bénéficié du traitemgrar GKRS. Ces patients
ageés entre 2 et 84 ans, sont référés au centriegpapécialistes de toutes les
régions du royaume, le centre traite aussi desiatissus des pays voisins.

Cette nouvelle méthode constitue une thérapie naltee ou
complémentaire a une intervention neurochirurgicaleune radiothérapie pour
certaines affections cérébrales lorsque la cible des volume adapté. Les
pathologies traitées les plus fréquentes sontopdte décroissant, les MAV
259 cas 26 % , les méningiomes 205 cas 20.9@%anétastases cérébrales
149 cas 15.19 % , les schwannomes vestibulairéds cB8 10.91 % \les
adénomes hypophysaires 76 cas 7.75 %, les tumbales5 cas 6.63 % , les
craniopharyngiomes 25 cas 2.55 % , les caverno®ead 1.63 %. Le nombre
de patients traités a augmenté chaque année paituse au environ de 200
patients par an.

Les résultats étaient globalement excellents : dquéte de satisfaction que

nous avons faite a objectivé que 92 % des patsemissatisfaits du traitement.
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Summary

Title: GAMMA KNIFE PERFEXION RADIOSURGERY The CNRNS
Rabat experience 6 years activity report

Author : TEGHIDA Adel

Key Words: Radiosurgery Gamma Knife Perfexion, activity ogp Rabat,

Morocco
The National Center of Rehabilitation and Neurascee at RABAT

(CNRNS) is the first and unique GK center whereaan@a Knife Radiosurgery
treatment can be performed in Morocco. Since itauguration, it has treated
about 988 patients over a 6 years period, withragging from 2 to 84 years
old, referred from all the kingdom'’s regions, thenter has treated also some
patients coming from abroad.

Gamma Knife Radiosurgery represents an alternaitveomplementary
therapy to neurosurgery or radiotherapy for theattnent of some brain
disorders or tumors.

The most frequent indications were arteriovenoudfamaations (259
cases, 26%), meningiomas (205 cases, 20.90%), bratastases (149 cases,
15.19%), vestibular schwannomas (107 cases, 10,9di®sitary adenomas (76
cases, 7.75%), gliomas (65 cases, 6.63%), cramgppiiamas (25 cases,
2.55%), some cavernomas (16 cases, 1.63%). The ewrumb treatments
performed is growing since the beginning of clihi@etivities of the Center.

The overall results were good, since 92%atients were fully satisfied

with their experience of Gamma Knife treatment
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