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Santé mag: le thème « d’Octobre Rose » 
est relatif, cette année, au cancer du sein 
chez la femme jeune, particularité des 
pays de l’Afrique du Nord. Les causes 
sont-elles connues ?

Pr. A. Bendib: Il y a beaucoup de choses 
que la science n’explique pas sur les 
cancers et notamment, celui du sein. En 
outre, lorsqu’on croit savoir certaines 
choses, 30 ans après, on découvre une 
autre réalité, différente de la précédente; 
par exemple, s’agissant de la génétique 
on sait qu’il y aura des femmes qui feront 
un cancer génétique; c’est-à-dire, trans-
mis par des ascendants. Ainsi, lorsque 
nous prenons en charge une malade; 
souvent, il est constaté, après des re-
cherches, que des ascendants de cette 
personne ont, déjà, été victime de cette 
pathologie. Donc, il y a des connais-
sances qui sont un peu fluides, mais qui 
commencent, peu à peu, à se préciser. 

Si on prenait comme référence votre ser-
vice, qu’avez-vous constaté ? 
Dans mon service, nous avons une 
consultation d’oncologie génétique, où 
nous suivons les femmes qui héritent 
d’un cancer du sein et là, on découvre 
que dans cette famille il y a 15 cas à 
20 cas de cancer, transmis par un gène 
modifié responsable, donc, de l'appa-
rition du cancer. Comme je le disais, 
les choses commencent à se préciser,  
de plus en plus. 

15 à 20 cas de cancer du sein dans 
une même famille, c’est, quand même, 
énorme et comment expliquez-vous 
cette explosion ?
Quand on compte on trouve et lorsqu’on 
trouve on compte. Toutefois, cela ne fait 
pas longtemps depuis que nous avons 
commencé à compter les cancers du sein, 
parce qu’il aura fallu, avant tout, avoir les 
moyens de les diagnostiquer et quand ils 
sont diagnostiqués avec précision, on les 
compte. Le progrès de la science nous a 

permis de réaliser des enquêtes géné-
tiques. Ainsi, nous pouvons, aujourd’hui, 
évaluer la situation; en l’occurrence. 

Depuis le début de l’année 2013, com-
bien de cas a-t-on diagnostiqué, dans 
votre service ?
Dans mon service, depuis le début de 
l’année, il y a eu, environ, 890 cas de 
cancer du sein, avec un âge médian de 
47 ans. De façon générale, en Algérie, 
12% des femmes, atteintes du cancer 
du sein, ont moins de 35 ans et 20% 
moins de 40 ans. Dans les autres pays de 
l’Afrique du Nord, pour la même tranche 
d’âge, ce taux varie entre 12 et 20%, 
alors que chez les femmes européennes,  
il n’est que 4 à 5%. 
 
Il y a, toutefois, un plan de dépis-
tage du cancer du sein. Cela se 
fait-il dans les normes ?
C’est une chose très complexe, 
car pour faire un diagnostic à une 
femme, il importe qu’elle soit mo-
tivée et bien informée et se pré-
sente en consultation.
 Il faut qu’elle fasse, en outre, une 
mammographie; puis, une écho-
graphie et réunir, pour ainsi dire, 
toutes les conditions idoines. Par 
ailleurs, Il est difficile de diagnos-
tiquer le cancer du sein, pour 
les 35-40 ans, contrairement 
aux femmes âgées, en raison du 
volume du sein et de la densité 
de ses tissus; surtout, chez les 
femmes en surpoids. Le diagnos-
tic est rendu d’autant plus diffi-
cile, en Algérie, lorsqu’on sait que 
60% des femmes jeunes sont en 
surpoids et 20% obèses.

Avec les actions de sensibilisa-
tions et d’information menées – 
notamment - par les associations, 
pour lutter contre cette maladie, 
le message est–il bien passé ? 
Pour savoir si le message est bien 

passé, il faut qu’il y ait un résultat. En 
quoi consiste ce résultat ? Cette année, 
on diagnostique un cancer à 4 cm et 2 
ou 3 ans après à 2 cm, voire 1 cm. On dira, 
alors, que le message est passé et que 
les Algériennes se font diagnostiquer 
précocement. 

Un message aux femmes ? 
Moi, je lance toujours le même message 
aux femmes en leur disant, tout simple-
ment: il faut s’auto-palper les seins et 
dès que vous ressentez quelques chose 
d’anormal, il faut consulter et la moindre 
petite anomalie, dans les seins, néces-
site des examens complémentaires. Il ne 
faut pas abandonner et persévérer, donc, 
jusqu’à ce que la solution soit trouvée 

"Des vérités, sur le cancer du sein, 
commencent à se préciser"

 Par Tanina Ait 

Pr. Ahmed Bendib, à Santé Mag: 

En Algérie, le cancer du sein à la spécificité de 
survenir chez les femmes jeunes et en âge de 
procréer, contrairement à celles des pays occi-
dentaux. Les chiffres sont toujours alarmants, 
sachant que l’augmentation de l’incidence de ce 
cancer, dans notre pays, est de 10.000 nouveaux 
cas par an. Ceci devient, donc, une préoccupation 
constante. A cet effet l’Association El-Amel d’Aide 
aux Personnes Atteintes de Cancer et La Société 
Algérienne de Sénologie et de Pathologies Mam-
maires ont organisé un séminaire les 4 et 5 oc-
tobre à l’hôtel Sofitel d’Alger. La rencontre, qui a 
rassemblé des spécialistes Algériens et Français, 
avait comme objectif de débattre des différentes 
causes, liées à l’explosion des cancers, en général 
et du sein, en particulier; tels, que les essais nu-
cléaires. Il a été question, par conséquent, égale-
ment de la nécessité de développer les méthodes 
et outils de diagnostic, de réglementation, de 
protection et de gestion. Nous avons saisi l’occa-
sion, pour interviewer des intervenants à ces jour-
nées pour connaître l’état des lieux 

Journée "Octobre Rose" à Alger: 
10.000 nouveaux cas, 

de cancer du sein, sont 
enregistrés 
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"Des vérités, sur le cancer du sein, 
commencent à se préciser"

Tous les spécialistes s’accordent à dire que 
les différentes pathologies; notamment, les 
cancers, en général et celui du sein, en par-
ticulier, sont dus aux essais nucléaires. 
Ainsi, aujourd’hui, le résiduel de radioac-
tivité émanant des essais nucléaires - à 
Reggane, par exemple - pose un véritable 
problème de santé publique, puisqu’ils 
continuent, encore, à faire des victimes 
( lire, à ce sujet, la communication relative 
aux travaux du Pr. B. Chafi et du Dr. 
L. Moumen, parues sur le N°20 - de juillet 
2013 - de Santé Mag (Environnement et 
cancer: Mieux comprendre, pour mieux 
prévenir). En l’occurrence, le docteur Abra-
ham Bahar nous apporte, également, des 
précisions, sur ce problème préoccupant. 

Santé mag: Cancer du sein radio-induit; 
c’est-à-dire, les cancers du sein secon-
daire ont une origine avec la contamina-
tion radioactive ? 

Dr. A. Bahar: En effet, les cancers radio-
induits, en général, - cancers du sein com-
pris - peuvent avoir une origine dans la 
“contamination radioactive”. Le caractère 
commun est le délai très long entre la 
contamination, par les produits radioac-
tifs et l’éclosion du cancer. 
La règle générale est qu’il n’y a aucune 
égalité devant les rayons. Chaque indi-
vidu va réagir différemment; car, ce qui 

est déterminant, c’est la capacité de la 
personne, y compris dans le groupe à 
risque constitué par les contaminés de la 
radioactivité, à trouver, uniquement, dans 
le système biologique la réponse adaptée, 
face à la cancérogenèse. 
Ceci étant, il est établi, chez la femme, 
puisque le cancer du sein radio-induit est 
le plus fréquent, aussi bien après la bombe 
atomique, larguée à Hiroshima, qu’après 
le grave accident nucléaire, en Russie, à 
Mayak, en 1950, dans le centre militaire 
interdit, que, selon 2 études épidémiolo-
giques, des survivants sont les fillettes de 
moins de 10 ans, au moment de l’irradia-
tion/contamination, qui ont développé le 
plus de cancer du sein, à l’âge adulte. 

Le cancer atteint la femme de plus en plus 
jeune, dans les pays de l’Afrique du Nord. 
Cette réalité vaut-elle pour l’Algérie ? 
Cette réalité n’est pas compatible avec la 
situation de prévalence du cancer du sein, 
chez la femme de moins de 40 ans, en 
Algérie. Par contre, le bouleversement de 
l’environnement, le passage de la vie ru-
rale à la vie urbaine, la sédentarité, l’obé-
sité et le diabète, semblent être des fac-
teurs plus convaincants, dans votre pays.

Le résiduel de radioactivité, émanant des 
essais nucléaires à Reggane, poseront, 
encore, de véritables problèmes de santé 

publique. Ne peut-il pas être supprimé 
définitivement, pour arrêter cette héca-
tombe?
A Reggane, comme à In-Ecker, les sé-
quelles des essais nucléaires - surtout 
les soi-disant essais souterrains (en fait, 
effectués à même la montagne) avec, en 
plus, le matériel contaminé abandonné 
sur place -, posent la question des dé-
chets radioactifs et la santé publique. 
LE “nettoyage” n’est possible que si on 
a repéré soigneusement tous les points 
chauds; forcément, disséminés. La prio-
rité, pour ces déchets, comme pour tous 
les autres, y compris les déchets de l’in-
dustrie nucléaire, revient à la question du 
confinement. 
Les solutions existent de par le monde, 
même si certaines sont critiquables; mais, 
on peut regrouper les matériaux conta-
minés et les mettre sous surveillance; 
ce qui coûte très cher et n’est pas facile 
(voir les déboires japonais à Fukushima). 
Il ne s’agit pas de suppression “définitive”, 
mais d’un compromis acceptable, pour 
diminuer l’impact des déchets radioac-
tifs, sur la santé publique. Enfin, même si 
nous savons que l’expansion des cancers, 
dans le monde, en général et en Algérie, 
en particulier, est multifactorielle, tout ce 
qui diminue les risques est bon à prendre.
La population de la wilaya de l’Adrar 
le mérite bien !

"On constate plus de cancer du sein 
chez la femme adulte exposée à des 
irradiations, avant l’âge de 10 ans"

Dr. Abraham Bahar, 
Spécialiste en médecine nucléaire et biophysique, à Santé Mag: 

Madame Hamida Khetab, 
Présidente de l’association ‘’El Amel’’ 
d’aide aux malades atteints de cancer

De son côté, Madame Hamida Khetab a 
indiqué qu’environ 10.000 à 11.0000 nou-
veaux cas de cancer sont déclarés, cette 
année. Elle a, par ailleurs, fait savoir que 
la question de disponibilité de la chimio-
thérapie était résolue au Centre Pierre 
et Marie Curie, même si ce dernier ne 
représente pas .toute l’Algérie. A contra-
rio, s'agissant de la radiothérapie, la pré-
sidente d’El Amel a déploré le fait que 
les rendez-vous sont fixés au-delà d’une 
année et que cela représentait le drame 

des patients. En effet, si les autres soins 
se font sitôt le diagnostic établi, comme la 
chirurgie ou la chimiothérapie, l'absence 
de radiothérapie compromet fortement 
la guérison du patient", a-t-elle regretté. 
Toutefois, l’intervenante a rappelé que 
d'autres centres ouvriront, prochaine-
ment, à Sétif, Annaba et Batna et que des 
centres privés seront, également, récep-
tionnés à Blida et à Constantine. L'incon-
vénient, avec les centres privés, dira-t-elle, 
c'est que les soins assurés à ce niveau ne 

sont pas remboursés par la CNAS, alors 
qu’ils reviennent très chers aux patients, 
souvent nécessiteux. 
Comme cette institution refuse les prises 
en charge à l’étranger, qu’elle le fasse, au 
moins, en Algérie, dira–t-elle, en subs-
tance; surtout, lorsqu’on sait qu’une 
séance de radiothérapie coûte 12.000 DA 
et que la cure, pour certains cancers, de-
mande 50 séances. 
C’est pourquoi, de grands espoirs sont 
fondés sur le plan cancer 

Deux centres de radiothérapie, prochainement fonctionnels 
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INTRODUCTION:
Si, en Algérie, chaque année, 7500 cas 
de cancers du sein sont enregistrés, il 
serait intéressant de faire le point, sur 
les avancées de la science, en matière 
de traitement de ce cancer, qui se guérit 
mieux qu’il n’y a vingt ans.
Le démembrement, progressif, des can-
cers du sein, par la biologie moléculaire, 
a permis de mieux adapter le traitement 
médical des patientes. Les thérapeutes 
peuvent, ainsi, prescrire différents types 
de chimiothérapie, associées ou non à 
des traitements ciblés, en fonction du 
stade de la maladie et des sous types de 
cancer du sein (cancers luminaux HER2 
et triples négatifs.

CANCERS DU SEIN HER2:
Le Trastuzumab: l’un des plus grands 
progrès, dans le traitement du cancer 
du sein, a été la découverte de médica-
ments dirigés spécifiquement contre les 
cellules tumorales porteuses du récep-
teur HER2. Le chef de file est le trastu-
zumab qui, administré tôt, diminue de 
moitié le risque de récidive et augmente 
les chances de guérison.
Le Lapatinib, un autre traitement ciblé 
du cancer du sein, est un inhibiteur de 
tyrosine kinase, ciblant, cette fois-ci, 

le récepteur HER-1et HER2. Il inhibe la 
progression tumorale, lorsqu'il est asso-
cié à une chimiothérapie orale, chez les 
patientes métastatiques, résistant à tous 
les autres traitements disponibles. 

Double blocage de la voie HER2: 
Plus fort que le Trastuzumab ?
Après une décennie de Trastuzumab et 
quelques années d’expérience avec le 
Lapatinib, on aurait pu penser que la si-
tuation des cancers du sein HER2+ serait 
figée, pour quelques années. Mais, de-
puis la publication des deux essais com-
binant 2 anti-HER2, la prise en charge de 
ces tumeurs a été modifiée. 
Dans un essai randomisé en situation 
métastatique, comparant Lapatinib au 
Lapatinib + Trastuzumab, chez des pa-
tientes déjà traitées par trastuzumab, la 
SSP est, significativement, augmentée 
dans le bras bithérapie et le taux de bé-
néfice clinique est doublé (12,4 % versus 
24,7 %). La SG est, également, augmen-
tée dans cet essai. Il est remarquable de 
constater ce type de résultats, chez des 
patientes prétraitées, en utilisant une 
association d’anti-HER2, sans chimio-
thérapie associée (1). 
Plus récemment, les résultats de l’essai 
CLEOPATRA ont été publiés. Dans cet 
essai international de phase III, 808 pa-
tientes ont, ainsi, été randomisées, pour 
recevoir du Trastuzumab et du Docé-
taxel, associés soit à un placebo, soit à 
du Pertuzumab, un nouvel inhibiteur de 
dimérisation du récepteur HER. La SSP 
médiane s’inscrit à 18,5 mois, dans le 
groupe de patientes recevant le Pertu-
zumab, contre 12,4 mois, dans le groupe 
placebo. Ce qui correspond à une réduc-
tion du risque de progression de 38 % 
(2). 
Les résultats de cette étude sont, cepen-
dant, fragilisés par le fait que seules 10 % 
des patientes avaient reçu du Trastuzu-
mab à la phase précoce. Le bénéfice de 

ce double blocage reste, donc, à confir-
mer chez des patientes préalablement 
traitées par le trastuzumab; ce qui est le 
cas de toutes les patientes HER2+, trai-
tées actuellement.
Ce double blocage a été, également, 
utilisé en situation néo-adjuvante, dans 
l’étude de phase III NéoALLTO, avec des 
résultats positifs. (3)

	
T-DM1: 
Des résultats encourageants: 
Le Trastuzumab emtansine (T-DM1) est 
un conjugué anticorps-médicament 
conçu pour inhiber la voie de signali-
sation de HER2; mais, il est, également, 
capable de délivrer l'agent chimiothé-
rapique DM1, directement à l'intérieur 
des cellules cancéreuses. Du fait de ce 
mode d'action très ciblé, il permet, théo-
riquement, d'administrer des doses très 
puissantes de cytotoxiques, directement 
au niveau de la tumeur; alors que ces 
doses, délivrées par la voie générale, 
ne seraient pas tolérées. Il agit, donc, 
sans atteindre les cellules saines, évitant 
beaucoup d’effets secondaires.
Des études de phase III, en situation mé-
tastatique, sont, actuellement, menées 
avec cette thérapie: 
l’étude EMILIA (T-DM1 versus capécita-
bine + Lapatinib, chez des patientes pré-
alablement traitées par trastuzumab), et 
l’étude MARIANNE (T-DM1 versus T-DM1 
+ Pertuzumab versus Taxane + trastuzu-
mab, en 1ère ligne métastatique). 
Les résultats ont confirmé la supériorité 
du T-DM1: il améliore, significativement, 
la survie sans progression et la survie 
globale, chez des femmes atteintes de 
cancer du sein HER2+, prétraitées par 
trastuzumab –Taxanes. La médiane de 
survie globale est passée de 25,1 mois 
à 30,9 mois. C'est la première fois, de-
puis très longtemps, dans le cancer du 
sein métastatique, qu'une telle diffé-
rence a été constatée, seulement 2 ans 

Actualités thérapeutiques,
dans le cancer du sein

 Dr. Z. Behourah, Dr. K.Rekai, Pr.Djellali Louafi
Service Oncologie Médicale - CHU Oran
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après le début de l’inclusion. Le risque 
de décès aurait été réduit de 32%, chez 
les femmes traitées par le Trastuzumab 
emtansine, en comparaison avec celles 
traitées par l'association Lapatinib plus 
Capécitabine. Cette étude laisse penser 
que, dans un avenir proche, certaines 
femmes seront traitées, pour un cancer 
du sein, sans le recours à la chimiothéra-
pie systémique.(4)

CANCERS DU SEIN HER2 NÉGATIF:
Quelle place pour le Bévacizumab ?
Le Bevacizumab, anticorps monoclonal 
anti-vascular endothelial growth factor 
(VEGF), a suscité un espoir considé-
rable, lors des premiers essais cliniques 
en phase métastatique. L’association 
Bevacizumab chimiothérapie, type 
Taxanes, a permis une augmentation 
du taux de réponse de 36%, versus 21%, 
pour la chimiothérapie seule et une aug-
mentation de la survie, sans progression, 
de 11,8%, versus 5,9%, par rapport à la 
chimiothérapie seule (5,6). En revanche, 
il n’est pas noté de bénéfice, en termes 
de survie globale. Cela a conduit à des 

prises de position opposées de la part 
des tutelles, en Europe et aux États-
Unis; mais, la question est de savoir s’il 
est possible d’individualiser un sous-
groupe de patientes, chez qui une aug-
mentation significative de la survie peut 
être observée, grâce au Bevacizumab.

Tumeurs triple-négatives 
et les anti-PARP: 
Il s’agit d’une forme minoritaire de can-
cer du sein, qui a un pronostic péjora-
tif, en raison d’un taux de rechute élevé, 
après traitement adjuvant. En phase 
métastatique, la chimio-sensibilité est 
transitoire et les réponses sont brèves, 
avec une SG réduite, de l’ordre de 12 à 
18 mois (7). Ces tumeurs étant, par défi-
nition, insensibles à l’hormonothérapie 
et au trastuzumab. Les inhibiteurs de 

Poly [ADP-Ribose] Polymerase (PARP), 
molécules qui bloquent la réparation 
des cassures sie brin de l’ADN, semblent 
particulièrement efficaces chez les pa-
tientes BRCA mutées (chez qui il existe 
une inhibition de la réparation des cas-
sures double brin) et on considère que 
la voie BRCA est, également, déficiente 
dans les tumeurs triple-négatives; ce qui 
pourrait les sensibiliser aux anti-PARP. 
Deux molécules ont été étudiées: l’inipa-
rib et l’olaparib, mais les résultats néga-
tifs des études de phase III ont, considé-
rablement, ralenti le développement des 
anti-PARP, dans le cancer du sein.(7)

CANCERS DU SEIN RH+:
Hormono-résistance et inhibiteur 
de m-TOR: 
La voie PI3K/AKT/mTOR est, actuelle-
ment, considérée comme un des méca-
nismes majeurs de résistance aux traite-
ments hormonaux du cancer du sein(8). 
Dans ce contexte, l’étude BOLERO-2 a 
inclus plus de 700 patientes, présentant 
un cancer du sein avancé, exprimant les 
récepteurs hormonaux échappant au 

Létrozole, ou à l’Anastrozole. 
Elles ont été randomisées 
entre Exémestane + Evéroli-
mus 10 mg/j, versus Exemes-
tane + placebo. Les résultats 
sont sans appel: un gain en 
SSP de 7 mois(8). Il s’agit 
d’une avancée considérable, 
qui ouvre une nouvelle voie 
de recherche, pour d’autres 
médicaments ciblés, encore 
plus performants.

Tamoxifène en adjuvant: 
5 ans ou 10 ans ? 
L’essai de phase III ATLAS 

(Adjuvant Tamoxifen: Longer Against 
Shorter) a réuni plus de 12 800 patientes 
issues de 36 pays, suivies plus de 10 ans 
et traitées entre 1996 et 2005. Aucune 
différence, significative, n'est observée 
entre les deux bras, sur le taux de réci-
dive et la mortalité, entre la cinquième et 
la neuvième année, suivant le diagnostic. 
En revanche, au cours de la deuxième 
décennie, les femmes qui ont continué 
le Tamoxifène, voient leur risque de réci-
dive et leur risque de décéder d'un can-
cer du sein chuter, respectivement, de 
25% et de 29%, par rapport à celles qui 
ont eu leur traitement arrêté à 5 ans.

DES TRAITEMENTS SUR MESURE:
L’étude Safir, menée, en France, sur des 
femmes souffrant de cancers au stade 
métastatique, a montré l'intérêt d'analy-

ser le génome des tissus métastatiques, 
pour parvenir à des traitements plus 
personnalisés.

CONCLUSION:
Les avancées thérapeutiques se dis-
tinguent en fonction de la nouvelle 
classification moléculaire: amélioration 
du ciblage de HER2, amélioration de la 
sensibilité à l’hormonothérapie, dans les 
cancers dits luminaux.
La majorité des nouvelles molécules 
cible un évènement moléculaire déter-
minant dans le développement de la tu-
meur et présent chez des sous-groupes 
spécifiques de cancers. De ce fait, la 
caractérisation moléculaire de la tumeur 
devient un critère de choix indispen-
sable de la stratégie thérapeutique 
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Une incidence qui ne cesse d’augmenter. 
La lithiase rénale est une maladie très 
fréquente en Algérie et sa négligence 
peut aboutir à la destruction de la fonc-
tion rénale; si bien qu'elle reste encore 
responsable de 10% des insuffisances 
rénales chroniques. 
L’âge de début se situe entre 20 et 30 
ans, les hommes étant plus touchés que 
les femmes, jusqu’à environ 60ans. 
La lithiase rénale est caractérisée par la 
formation des calculs dans les reins, qui 
peuvent migrer dans les uretères 
et la vessie. 
Dans 80% des cas, les calculs rénaux 
contiennent du calcium. La plupart sont 
composés d’oxalate de calcium ou de 
phosphore de calcium; une minorité 
est formé d’acide urique. 

Santé mag: Les calculs rénaux sont 
de petites concrétions, plus au moins 
dures, qui se forment dans le rein. 
Pouvez-vous, professeur, nous dire les 
causes et les facteurs de risques de la 
formation de ces calculs? 

Pr. T. Rayane: Les causes sont nom-
breuses. On retrouve:
 Le régime alimentaire est le premier 

à être incriminé. Une alimentation 
non équilibrée constitue un facteur de 
risque, important, pour la formation 
d’un calcul rénal. 
 Le manque de boissons est la cause la 

plus importante, car une hydratation in-
suffisante provoque une agrégation des 
molécules, présentes dans les urines.
 Les infections urinaires non traitées, ou 

mal traitées, représentent «le lit» de la 
lithiase rénale. 

Il existe certaines lithiases urinaires qui 
proviennent d’une suralimentation. Par 
exemple, la consommation exagérée 
de viandes provoque une élévation de 
l’acide urique, qui va être éliminée dans 
les urines. Cela favorise la formation de 
calculs. 
 Les malformations des voies urinaires 

et l’adénome de la prostate repré-
sentent un obstacle à l’écoulement des 
urines. Ainsi, ils favorisent la formation 
des calculs.
 La lithiase urinaire peut exister chez 

l’enfant. Dans ce cas, elle est en rapport 
avec une maladie héréditaire, comme 
l’oxalose et la cystinose, ou avec un défi-
cit enzymatique. 
 On a observé que la prévalence de la 

lithiase urinaire est plus grande parmi 
les habitants qui vivent dans le sud du 
pays. Cela peut être du a des différences 

"10% des insuffisances rénales 
chroniques sont dues 

à des lithiases rénales"
 Par Sara Mohammedi

Pr. Tahar Rayane, à Santé Mag: 
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dans le régime alimentaire et la compo-
sition de l’eau, ainsi que l’exposition au 
milieu ambiant et au soleil.
 La sédentarité joue un rôle très impor-

tant, dans la formation d’un calcul rénal. 
Dans une enquête, on a trouvé que, dans 
un groupe d’étudiants en médecine, 5% 
ont fait une lithiase urinaire, parce que 
c’est une population sédentaire.
 
Dans la plupart des cas, un calcul uri-
naire est totalement asymptomatique, 
découvert de façon fortuite, sur un ASP 
ou une échographie, demandée pour un 
autre motif. Quels sont les symptômes 
d’une lithiase rénale? 
Tout dépend du diamètre du calcul. 
Les petits calculs avec un diamètre 
inférieur de 1 cm peuvent descendre 
naturellement avec les urines. Ainsi, ils 

n’entraînent aucun symptôme; mais, les 
calculs dont le diamètre dépasse le 1 
cm ne peuvent pas descendre. Alors, ils 
vont être douloureux et parfois, source 
de complications: colique néphrétique 
(douleur intense, par blocage d’un 
calcul dans les uretères), hématurie 
(saignement dans les urines), infection 
grave du rein, insuffisance rénale. 

Quelle est le traitement ? 
Le traitement consiste, avant tout, en 
des mesures générales: 
 Boissons abondantes (au moins deux 

litre par jour; de préférence, une eau 
pauvre en calcium).
 Limitation des apports en oxalates 

(chocolat, poivre, pistaches, cacahuètes, 
Coca cola, Pepsi Cola, etc...) 
 Diminution de la consommation de lait 

et de laitages. 
 Limitation des apports en protéines 

animales, pour les lithiases urinaires, de 
type acide urique.
 Diminution de la consommation de sel.

Les calculs d’acide urique trop gros sont 
dissous par des eaux minérales alca-
lines (exemple: Vichy célestin). Pour les 
autres calculs, on dispose de plusieurs 
méthodes: lithotripsie, endoscopie... 
L’ablation chirurgicale est beaucoup 
moins utilisée. 
Ne pas oublier de traiter les facteurs de 
risques: les antibiotiques, pour les infec-
tions urinaires et le traitement chirurgi-
cal, pour les malformations. 
Le traitement de la lithiase récidivante 
est totalement préventif. Il comprend 
le traitement d’une cause éventuelle et 
une bonne hygiène de vie 

L’ipilimumab, un médicament antican-
céreux, destiné au traitement des méla-
nomes au stade avancé, peut permettre 
des survies, chez certains patients, 
allant jusqu’à dix ans, selon une étude, 
rendue publique, à Amsterdam.
"Nos travaux ont montré qu’il y a un pla-
teau de survie, qui débute la troisième 
année et qui s’étend jusqu’à, environ, la 
dixième année" a déclaré le Pr. Stephen 
Hodi, de l’Institut du Cancer de Boston, 
devant le Congrès européen du cancer 
2013.
Forme très agressive de cancer de la 
peau, le mélanome est un cancer qui, s’il 
n’est pas dépisté à temps, est, souvent, 
mortel. Il est en constante augmen-
tation, depuis 30 ans, dans le monde, 

malgré les campagnes de prévention, 
contre les dangers du soleil.
Un seul traitement est disponible, ac-
tuellement, pour traiter la forme métas-
tatique, l’ipilimumab (ou Yervoy), un 
anticorps monoclonal, commercialisé, 
depuis 2011, aux Etats-Unis, par le labo-
ratoire Bristol Myers Squibbs (BMS). Il 
n’est efficace que chez 15% des patients 
et présente une toxicité non négli-
geable. Alors qu’une étude clinique 
avait, déjà, montré un taux de survie, 
à 5 ans, de 18% chez les patients ayant 
pris ce médicament, le Pr. Hodi et plu-
sieurs collègues européens ont analysé 
les données disponibles, concernant 
plus de 1.800 patients traités. Ils ont 
découvert un taux médian de survie 

de 11,4 mois, mais une évolution nette-
ment plus favorable pour, environ, un 
cinquième d’entre eux: trois ans après 
le début du traitement, 22% étaient tou-
jours vivants et 7 ans après, ils étaient, 
encore, 17%. 
La survie la plus longue a atteint 9,9 
ans. Selon le Pr. Hodi, l’allongement de 
la survie était indépendant des doses de 
traitement reçues, ou de l’existence de 
traitements associés. 
"Cette étude montre, clairement, que 
l’ipilimumab peut permettre de contrô-
ler, durablement, la tumeur, chez des 
patients atteints de mélanome métasta-
tique", a commenté, pour sa part le Pr. 
Alexander Eggermont, directeur géné-
ral de l’Institut de cancérologie Gustave 
Roussy (IGR).
L’ipilimumab 
bénéficie, en 
France, d’une 
autorisation 
temporaire 
d’utilisation 
(ATU), dite 
de cohorte; 
c’est-à-dire, 
qu’il est ré-
servé à un 
groupe de 
patients traités dans le cadre d’un pro-
tocole thérapeutique 

Infos

Pr. A. Eggermont

Mélanome avancé: 
une survie pouvant atteindre dix ans, grâce à l’ipilimumab 
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Instinctivement, jadis, les femmes trou-
vaient, à juste titre, des vertus à l’allai-
tement maternel. Ainsi, spontanément, 
le nourrisson est mis au sein quelques 
instants après son premier cri à la vie. 
Le lait maternel renforce les liens affec-
tifs mère /enfant. De ce fait, le cordon 
ombilical ne se «rompt jamais» entre 
celle qui a connu le miracle d’enfanter et 
ce souffle de vie, qui s’est formé, durant 
9 mois, dans ses entrailles. 
L’allaitement apporte, également, une 
plus forte personnalité à la progéniture. 
Il protègerait même la mère et l’enfant 
des maladies, à court et à long terme. 
Ce n’est, donc, que contraintes et forcées 
que les femmes nourrissaient leur bébé 
de lait de vache, de brebis, de chèvre, ou 
de lait industriel. Pour éviter, justement, 
ce type de solution, la parturiente était 
entourée de tous les soins, afin qu’aucun 
fâcheux incident (contrariété, choc 
psychologique…) ne vienne la pertur-
ber. Ceci pouvant, en effet, entraîner 
la dépression, ou des pathologies plus 
graves chez elle et ce liquide sacré, d’un 
blanc immaculé, qui risquait de «se sau-
ver», comme elles disaient. D’ailleurs, 
à cet effet, le bon sens populaire énonce 
que la tombe de la parturiente s’ouvre 
à l’accouchement et ne se referme, 
éventuellement, qu’après 40 jours. Il est, 
donc, clair qu’en protégeant la mère, on 
protège l’enfant et réciproquement. 
Le Professeur B. Chafi nous explique, 
scientifiquement, ce que les femmes 
d’antan savaient d’instinct et par 
amour, pour leur enfant. 

Santé mag: Vous menez, depuis des 
années, des campagnes de sensibili-
sation, pour redonner ses lettres de 
noblesse à l’allaitement maternel. Com-
ment expliquez-vous que, de nos jours, 
on constate un recul de cette pratique 
ancestrale? 

Pr. B. Chafi: L’allaitement maternel, dans 
notre pays, a connu, en effet, un recul. A 
cela, il y a plusieurs explications:
 d’abord parce que la maman, soucieuse 

de la santé de son enfant, croit, toujours, 
que ses seins – surtout, lorsque naturel-
lement ils sont petits - ne peuvent pas 
contenir la dose nécessaire de lait, qui 
rassasiera son chérubin; alors, elle donne 
le biberon, qui lui indique la quantité 
donnée et éventuellement, celle prise 
par le bébé. Ceci est faux ! Car les pe-
tits seins n’ont aucune incidence sur la 
qualité du lait et cela s’explique, plutôt, 
par ce qu’on appelle «l’effet compensa-
teur». Le lait maternel est composé de 
nutriments, qui répondent parfaitement 
aux besoins de l’enfant, même si la par-
turiente n’a que de petits seins. L’enfant 
trouve en cette «petite quantité» tous 
les bénéfices dont il a besoin: à savoir, 
plus que l’équivalent de 10 biberons de 
lait artificiel. 
 la deuxième raison est que la femme, 

mal informée, pense qu’en allaitant ses 
seins vont prendre du volume et même 

perdre de leur élasticité. Ce problème 
d’esthétique dissuade la femme d’allai-
ter, pour conserver la beauté de ses 
seins, qu’elle remplacera -à tort - par le 
biberon; ceci est, également, faux car 
les seins, avec l’âge (usure du temps) 
perdront de leur collagène, comme tout 
vieillissement de la peau et ne peuvent, 
donc, échapper à cette loi implacable 
de la nature, qui est inéluctable. 
 la troisième raison est que le marke-

ting fait ravage et lorsque la parturiente 
voit la photo d’un joli bébé sur une boite 
de lait, elle sera encline à donner de ce 
produit à son enfant. Or, rien ne peut 
égaler, qualitativement, le lait maternel. 

Doit-on penser, alors, que les effets 
marketing et le souci d’esthétique vont 
diminuer, par la suite, de l’intensité de 
la relation mère/enfant; sachant que 
l’instinct naturel pousse la maman à 
donner le sein, dès la rupture du cordon  
ombilical ? 
Vous avez raison de parler de l’instinct 
car, après la section (rupture) du cordon 
ombilical, qui a assuré, au bébé, les élé-
ments nutritifs dans sa vie intra-utérine, 
ce bébé ne reçoit plus aucun nutriment, 
hormis l’oxygène. Ainsi, il faut, tout de 
suite, mettre le nouveau-né au sein. 
Contrairement aux autres mammifères 
(veau, agneau…), qui se mettent debout 
juste après la naissance (leur mise bas), 

" L’allaitement maternel 
est une responsabilité de la maman, 

un devoir !"
 Propos recueillis par Tanina Ait 

Pr. BelKacem Chafi *, à Santé Mag: 

RECHERCHES MÉDICALES



RECHERCHES MÉDICALES

45Santé-MAGN°23 - Octobre 2013

pour aller chercher la mamelle et se 
nourrir, le nourrisson est encore fragile 
et dépendant de celle qui lui a donné la 
vie et qui doit «le» protéger. 
Le lait maternel possède, également, les 
mêmes composantes odorantes que le 
liquide amniotique et porte l’odeur du 
corps de la mère. Ce qui explique, donc, 
qu’instinctivement le nourrisson est gui -
dé vers le sein de sa mère. Cette odeur 
permet au bébé de reconnaitre le sein de 
sa mère, juste après la naissance et favo -

Pouvez-vous, donc, nous citer les avan -
tages du lait de la maman, pour l’enfant?
D’abord il y a le colostrum, premier lait, 
secrété par les glandes mammaires. 
C’est un lait appelé «lait de transition», 
très riche en vitamine K. C’est celle-ci 
qui met à l’abri le nouveau-né des hé -
morragies néonatales, mortelles pour 
l’enfant qui n’a pas pris de ce premier 

la produire simultanément avec les 
autres facteurs de la coagulation, est 
encore immature.
Après le troisième jour de la naissance, 
cette vitamine s’estompe progressi -
vement et donc, ne se retrouvera plus 
dans le lait. En prenant de ce premier 
lait, le bébé recevra passivement des 
anticorps, existant chez sa mère. Ce 
sont ces anticorps qui le protègeront 
des germes de son entourage. 
En outre, le lait maternel diminue la 
mortalité et la morbidité infantiles, en le 
protégeant des diarrhées et des infec -
tions respiratoires, de la naissance à 4 
ans, car ce produit biologique vivant 
concentre des cellules de défense. 
Le lait s’adapte aux besoins de l'enfant 
au fur et à mesure de sa croissance, en 
l’immunisant sur plusieurs années. 
A long terme, le lait maternel protège 
l’enfant du diabète, de l’hypertension 
artérielle, de l’obésité c’est à dire les 
grosses maladies du siècle. 
L’Organisation Mondiale de la Santé 
recommande «d’allaiter le nourrisson, 
exclusivement au sein, durant les 6 pre -
miers mois, pour qu’il ait une croissance, 
un développement et une santé opti -
maux». Tout en ajoutant, de façon pro -
gressive, des aliments, en complément 
du lait maternel, à partir du sixième 
mois de la naissance. 

La femme, aussi, en tire des avantages, 
en accomplissant ce rôle qui lui a été 
destiné. Pouvez-vous nous les citer ?
Pour la maman, le fait que le bébé tète 
son sein, une hormone appelée «ocyto -

cine» est secrétée par la glande hypo -
physaire et permet la rétraction de l’uté -
rus retrouvant, par là-même, une taille 
normale; ce qui la mettra à l’abri d’une 
hémorragie post-partum, première 
cause de la mortalité chez la parturiente. 
L’ocytocine, appelée aussi l’hormone de 
«l’amour», car reconnue comme telle, 
selon ses propriétés physicochimiques, 

mère/enfant. 
En outre, le sein, par nature, est pro -
grammé pour produire du lait et allai -
ter. Ne pas assumer cette fonction, c’est 
risquer de faire un cancer du sein et/ou 
de l’ovaire. Il faut noter, également, que 
malgré la diminution du calcium osseux 
durant la lactation, le risque d’ostéopo -
rose diminue à la ménopause. Encore une 
prophylaxie, chez maman. L’allaitement 
permet, également, à la femme de perdre 
du poids, après l’accouchement. En�n, 
c’est, aussi, une forme de contraception 
naturelle et «BIO» , loin de toute hormo -
nothérapie; mais, à condition que l’allaite -
ment soit exclusif pendant les 6 premiers 
mois suivant la naissance, avec des tétées 
fréquentes. Ce qui est recommandé, d’ail -
leurs. Huit tétées par jour; soit, une tétée 
toutes les trois heures.Cette méthode ap -
pelée «MAMA»  (méthode de l'allaitement 
maternel et de l'aménorrhée) bloque, en 

de grossesse.
 
Allaiter son enfant ne pose-t-il–pas des 
contraintes aux femmes, qui doivent 
réintégrer leur travail, après les 3 mois 
de congé de maternité prévus ?
Pour les femmes travailleuses, l’Etat a 
prévu deux heures d’allègement de ti -
ming, pour pouvoir rentrer à la maison, 
a�n de nourrir leur enfant. Celles-ci dis -
posent, donc, d’une heure la matinée et 
d’une heure l’après-midi, pour accom -
plir ce devoir. 
 Malheureusement, certaines femmes 
préfèrent prendre ces deux heures d’un 
coup; à cause, certainement, d’un pro -
blème de transport, dérégulant, ainsi, 
l’alimentation de l’enfant. 

Quelle est la composition du lait maternel?
La composition du lait maternel varie 
sur toute la période de l’allaitement. 

-
rents, qu’on appelle le colostrum, le lait 
de transition, le lait mature. La compo -
sition change, également, au cours des 
24 heures; c’est-à-dire, entre 6 heures et 
10 heures du matin, la concentration en 
lipides s’élève, puis baisse, la nuit. 
Le soir, le lait contient plus de protéines. 

Le matin, le lactose est en quantités plus 
importantes; l’après-midi, les oligosac -
charides (sucres) sont plus importants. 
La composition du lait varie, également, 
au cours de la tétée. C’est, exactement, 
comme les repas d’un adulte: on com -
mence par les salades, puis le plat de ré -
sistance et on termine par le dessert. Je 
m’explique: au début, le lait maternel se 
constitue, essentiellement, d’eau et de 
sels minéraux. C’est le lait initial, qui per -
met de désaltérer le nourrisson. Ensuite, 
la proportion de glucides, directement 
assimilables par l’organisme, augmente; 
d’abord, les oligosaccharides (qui sont 
les sucres rares), puis le lactose. Vers 
le milieu de la tétée, ce sont les lipides 
et les protéines, qui se concentrent le 
plus dans le lait. Vers la �n de la tétée, 
la quantité des lipides augmente; ce qui 
permet, à l’enfant, d’être rassasié. 
Après la tétée, le bébé est calme, déten -
du et s’endort, alors, comme un ange, 
jusqu’à la prochaine tétée. Ce phéno -
mène s’explique par la complexe et 
longue synthèse des lipides. 

Un mot, pour conclure…. 
Je dirais que l’allaitement maternel 
constitue un bouclier, qui protègera l’en -
fant tout au long de son existence. Il est, 
par sa nature, un don de la nature qu’il 
serait suicidaire de pervertir, par des 
arguments injusti�ables conduisant, le 
plus souvent, au nom de la civilisation, à 
couper le vrai cordon qui sépare la mère 
et l’enfant; un être fragile, dépendant de 
sa mère. 
Ainsi, le séparer de sa mère, c’est le 
séparer de ce que l’humanité a de plus 
précieux; c’est-à-dire, l’AFFECTION. 
L’allaitement arti�ciel est, de toute évi -
dence, un problème créé par l’homme; 
voire, par ce que nous appelons la civi -
lisation. Il doit être considéré comme la 
honte, pour notre science et nos struc -
tures socioéconomiques. 
En�n, pour cette raison, je rends hom -
mage à toutes les femmes, qui ont ac -
compli leurs ou ce devoir, sans blâmer, 
pour autant, celles qui n’ont pas pu le 
faire, pour des motifs impérieux médi -
caux - très peu d’ailleurs -, ou autres et 
qui auraient bien aimé le fairer 

*Pr B. Cha�, Chef de service de 
gynécologie obstétrique, à l’EHU 
d’Oran.
 Membre du Comité des experts de « 
l’initiative hôpitaux, amis des
 bébés » - MSPRH.
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Le cholestérol est une graisse naturelle, 
qui est indispensable au bon fonction-
nement de l’organisme. Il provient de 
notre alimentation; mais, est, égale-
ment, fabriqué par notre foie. Il joue 
un rôle crucial, pour le maintien des 
membranes cellulaires et il est le point 
de départ de la synthèse d’hormones ( les 
corticostéroïdes en particuliers). 
Cependant, lorsque nous consommons 
trop de cholestérol, celui-ci peut provo-
quer des maladies cardio-vasculaires. Il 
est donc, utile de savoir comment lutter, 
contre l’excès du cholestérol. 

MODIFIEZ VOTRE RÉGIME 
ALIMENTAIRE:
Un tiers du cholestérol de notre corps 
provient des aliments que nous consom-
mons. Il est possible de prévenir l’appa-
rition d’un taux très élevé de cholesté-
rol dans le sang en adoptant un régime 
alimentaire adapté. Il s’agit de diminuer 
les graisses comme:
 Les produits laitiers gras (crème 

fraîche, mascarpone, etc.) et les œufs 
(le jaune d’œuf, en particulier).
 Les viandes rouges et charcuteries.
 Le foie de veau et la langue de bœuf. 
 Les fritures et huiles de cuisson, en 

général. 
 Les beurres (il faut préférer la marga-

rine, d’origine végétale).
 Le pâté de campagne. 

En parallèle, certains aliments per-
mettent de lutter contre le mauvais 
cholestérol. De manière générale, il est 
conseillé de privilégier: 
 L’huile d’olive, de tournesol et de colza;
 Le poisson (en particulier les poissons 

gras: saumon, truite, etc.); 
 Les fruits et les légumes.
 Les légumes secs.
 L’eau, ou la tisane non sucrée.

En cas de petit creux, évitez les barres de 
céréales, ou les pâtisseries. Tournez-vous, 
plutôt, vers une pomme, des amandes ou 
des noix, par exemple. De même, limitez 
votre consommation en sel, en évitant 
les plats tout prêts, les viandes fumées 
et la charcuterie, les biscuits apéritifs et 
les chips, ainsi que les sauces. 

FAITES DE L’EXERCICE: 
Il est primordial de faire des exercices 
physiques, pour stimuler votre système 
cardio-vasculaire. Cela permet, notam-
ment: de brûler des graisses, de conser-
ver une bonne pression artérielle et 
d’éviter l’accumulation du cholestérol.
Une petite demi-heure d’exercices, par 
jour, peut suffire, ou dix minutes, trois 
fois par jour, conviennent autant. 
C’est la régularité qui est importante. 
Vous pouvez simplement:

 marcher rapidement;
 préférer les escaliers, aux ascenseurs;
 descendre à une station de bus, ou de 

métro, de moins qu'à votre habitudes; 
 garer votre véhicule plus loin; 
 faire du vélo d’appartement;
 Faire de la nation, etc… 

MÉDICAMENTS CONTRE 
LE CHOLESTÉROL:
Il existe des médicaments, pour lutter 
contre les excès de cholestérol, mais 
ceux-ci seront prescrits par votre méde-
cin, après avoir réalisé un bilan sanguin.
Parmi eux, on retrouve:
 Les statines, qui sont des hypo-lipé-

miants (anti-cholestérol);
 Les fibrates, qui diminuent le taux du 

cholestérol LDL;
 La colestyramine et l’ézétimide, qui 

limitent l’absorption du cholestérol au 
niveau de l’intestin. 
En règle générale, chez les personnes 
souffrant d’hyperlipidémie, mais n’ayant 
pas un risque cardio-vasculaire trop éle-
vé, les mesures diététiques sont le pre-
mier «traitement» prescrit. Ces derniers 
doivent être poursuivit, seuls, au moins 

Cholestérol:
comment lutter contre son excès? 

 Par Sara Mohammedi
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3 mois. Si elles ne sont pas suffisam-
ment efficaces, alors le médecin pourra  
y associer un médicament anti-cholesté-
rol. Dans tous les cas, ces mesures sont 
la clé du traitement et ne doivent jamais 
être abandonnées. 

SOLUTION NATURELLES, CONTRE 
LES EXCÈS DE CHOLESTÉROL:
Avoir un régime alimentaire adapté et 
faire de l’exercice sont les principales 
habitudes à adopter. 

En parallèle, il est possible de prendre 
un certain nombre de compléments ali-
mentaires, qui vont participer à limiter 
le taux de cholestérol sanguin. 
 Les chitosanes, dérivés de la chitine, 

qui constitue la carapace des insectes et 
les crustacés. 
 Le fenugrec, qui est une plante permet-

tant de contrôler le taux de cholestérol 
sanguin.
 Le figuier de barbarie, qui réduit le taux 

de cholestérol en diminuant son absorp-
tion intestinale. 
 La levure de riz rouge est très efficace, 

pour réduire le taux de cholestérol LDL. 
 Les protéines de soja permettent de 

contrôler le taux de LDL. 

CONCLUSION:
Avoir un taux de cholestérol élevé ne se 
traduit par aucun symptôme. 
Le plus souvent, c’est au cours d’un exa-
men sanguin de routine - le bilan lipi-
dique - que le médecin découvre une 
hypercholestérolémie, ou une hyperlipi-
démie. 
L’hypercholestérolémie accélère la dété-
rioration des artères et augmente, de 
façon importante, le risque cardio-vas-
culaire. Le cholestérol est, donc, la cause 
majeure d’athérosclérose, du vieillis-
sement des artères, responsable de la 
majorité des décès, consécutifs à un 
accident cardiovasculaire 

Une mère, son enfant et... une mousti-
quaire imprégnée d'insecticide RTS, S/
AS01, le plus avancé des candidats-vac-
cins contre le paludisme, poursuit son 
chemin avec succès, pour le moment. 
Les derniers résultats de la phase III ap-
portent, désormais, un recul de 18 mois. 
Ils sont si prometteurs que ce produit 
pourrait être disponible dès 2015. Dans 
un point d’information, l’Organisation 
mondiale de la Santé (OMS) rappelle 
que la complexité du parasite, respon-
sable du paludisme – plasmodium fal-
ciparum –, rend très difficile l’élabora-
tion d’un vaccin, contre cette maladie. 
Résultat, «aujourd’hui, nous n’en avons 
toujours pas, malgré des décennies de 
recherches intenses», explique l’OMS. 
Parmi les essais actuellement en cours, 
RTS, S/AS01 est le candidat vaccin le 
plus avancé. Il a été développé par le 
laboratoire britannique GSK, en parte-
nariat avec Malaria Vaccine Initiative 
(MVI). Le projet est financé, principale-
ment, par une subvention de la Fonda-
tion Bill & Melinda Gates à MVI.

UTILISÉ EN PLUS DES MESURES 
DE PRÉVENTION EXISTANTES
Ce travail porte actuellement sur 15 460 
enfants de sept pays d’Afrique sub-sa-
harienne: Burkina- Faso, Gabon, Ghana, 

Kenya, Malawi, Mozambique et Tanza-
nie. La phase III de ce travail permet, 
aujourd’hui, aux auteurs de bénéficier 
d’un recul de 18 mois. Résultat: admi-
nistré chez des nourrissons de 5 à 17 
mois, RTS, S/AS01 réduirait de 46% le 
risque de développer un accès palustre. 
Et encore, de 35,5% celui de contracter 
une forme sévère de la malaria. Il per-
mettrait, aussi, de diminuer de 41,5%, 
le nombre d’hospitalisations liées à un 
paludisme. 
«Si les résultats complets apportent des 
preuves suffisantes, concernant l’effet 
protecteur de RTS, S/AS01, celui-ci 
pourrait constituer la première géné-
ration de vaccin, contre le paludisme», 
explique l’OMS. 
«Sur la base des informations que nous 
avons actuellement, une recommanda-
tion pourrait intervenir dès 2015». 
Dans tous les cas, ce vaccin ne se subs-
tituera pas aux méthodes de prévention 
existantes.
Rappelons que le paludisme tue, chaque 
année, près de 700 000 personnes dans 
le monde, dont une majorité d’enfants, 
en Afrique sub-saharienne. GSK et MVI 
se sont engagés «à rendre ce vaccin 
disponible, pour ceux qui en ont le plus 
besoin, s’il est recommandé et approuvé 
par les autorités» 

Vaccin contre le paludisme: 
l’OMS s’avance pour 2015
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