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Résumé 

 

Thérapie cellulaire dans le traitement des fistules digestives survenant 

après chirurgie bariatrique  

 

L’obésité est un problème de santé publique dont l’incidence est de 15% en 

France, soit environ 6 millions de citoyens. L’obésité est une maladie mortelle 

et ampute l’espérance de vie de 20 ans suite aux complications induites 

(diabète, hypertension artérielle, cancer, dyslipidémie etc…). 

Le traitement médical est inefficace et seul le traitement chirurgical est 

efficace à long terme. Environ 60 000 procédures de chirurgie de l’obésité 

(gastrectomie en gouttière ou sleeve-gastrectomie ; gastric bypass, duodenal 

switch, anneau) sont réalisées par an en France et sont à l’origine de 2 à 10% 

de complications et de 0,5 à 2% de décès. La complication la plus redoutée 

est la fistule digestive qui est à l’origine d’infections de la cavité abdominale 

et expose au risque de décès dans 30% des cas s’il n’y a pas de traitement 

réalisé en urgence. 

La fuite digestive se voit dans 2% des cas et son traitement est long et 

nécessite plusieurs mois d’hospitalisation avec de nombreuses interventions 

endoscopiques et chirurgicales et de nombreux examens radiologiques et ne 

permet le tarissement de la fuite que dans 40% des cas. 

Les plaquettes contenues dans le plasma (PRP) sécrètent de nombreux 

facteurs de croissance qui favorisent la production de collagène et accélèrent 

la réparation tissulaire en favorisant la différenciation des cellules souches 

mésenchymateuses. 

Les cellules souches mésenchymateuses (CSM) ont une action anti-

inflammatoire, anti-microbienne et immuno-modulatrice. L’association du 

PRP et des CSM améliorerait la cicatrisation. 

Nous avons mis au point un modèle de fistule gastrique post-chirurgie 

bariatrique chez le rat obèse Zucker (fa/fa) mâle et nous avons comparé la 

cicatrisation de cette fistule dans deux groupes de 48 rats chacun, l’un traité 

par simple toilette péritonéale et draînage, l’autre par l’injection de plasma 
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riche en plaquettes et de cellules souches mésenchymateuses (PRP+CSM) 

en plus de la toilette péritonéale et du draînage. 

Le plasma riche en plaquettes et les cellules souches mésenchymateuses ont 

été prélevés chez des rats donneurs de la même souche Zucker (fa/fa). 

La cicatrisation de la fistule a été étudiée par un examen anatomo-

pathologique (HES) entre les deux groupes après sacrifice de l’animal et 

prélèvement gastrique. 

L’analyse statistique des résultats a été réalisée par un modèle linéaire mixte 

généralisé (modèle GEE) qui a permis de mettre en évidence une différence 

significative de la cicatrisation à chaque étape en faveur du groupe 

PRP+CSM. 

L’association du PRP et des CSM est efficace dans le traitement des fistules 

digestives post-chirurgie bariatrique et ouvre la voie vers une utilisation à plus 

grande échelle en chirurgie digestive. 

 

Mots-clés : Sleeve, fistule digestive, cellules souches mésenchymateuses et 

plasma riche en plaquettes 

 

 

 

Abstract 

 

Cell therapy for digestive fistula treatment occuring after bariatric 

surgery 

 

Obesity is a public health problem with a 15% incidence rate in France which 

represents 6 millions of people. Obesity is a deadly disease which decrease 

life expectancy by 20 years because of underlying complications such as 

diabete, high blood pressure, chronic inflammation, cancer and dyslipidemia. 

Treatment of patients with advanced disease is mostly inefficient and only 

surgical treatment remains efficient. About 60.000 obesity bariatric surgery 

procedures (sleeve gastrectomy, gastric bypass, duodenal switch, gastric 
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band) are performed yearly in France. These procedures lead to 2% to 10% 

of complications and to 0.5% to 2% of death. The deadliest complication is 

the digestive fistula which can induce abdominal cavity infections and can lead 

to 30% of death if no emergency treatment is done. Digestive fistula appears 

in 2% of the cases and its treatment remains long, with several months of 

hospitalisation, many endoscopic and surgical interventions and many 

radiological examinations. However, these procedures succeed in drying the 

fistula in only 40% of patients.  

Platelets within the plasma (Platelet Rich Plasma, PRP) secrete many growth 

factors that can help Mesenchymal Stem Cells (MSCs) differentiation to 

promote collagen production and tissue remodeling.  

Indeed, MSCs exert anti-inflammatory, anti-microbial and immunomodulatory 

properties that can promote a wound healing response. 

For these reasons, we hypothesized that mixing PRP and MSCs could 

improve the healing process to avoid digestive fistula complications.   

We have developed a post-bariatric surgery model of gastric fistula in male 

Zucker (fa/fa) fat rat. First PRP and MSCs were collected from donor rats 

(Zucher fa/fa). Then, to test our hypothesis, we compared the fistula healing 

process in 2 groups composed of 24 rats each ; the first group was treated 

with peritoneal lavage and drainage ; and the second one was treated with 

peritoneal lavage and drainage and an injection of PRP and MSCs. 

The fistula healing process was studied by anatomopathological examination 

of the stomach and the two groups compared with a generalized linear mixed 

model. This statistical analysis revealed significant differences between the 

two groups and showed that the healing process was faster in the PRP+MSC 

group.  

Our study reveals that mixing PRP with MSCs is efficient for post-bariatric 

surgery treatment of digestive fistulas in obese rats and therefore could be 

used as a new therapeutic strategy to help patient  undergoing surgery.  

 

Keywords: Sleeve, digestive fistula, mesenchymal stem cells, platelet rich 

plasma 
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CSM : Cellules souches mésenchymateuses 

CSH : Cellules souches hématopoïétiques  
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EGF = Epidermal growth factor  

GEE : Generalized Estimated Equation 
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IMC : Indice de Masse Corporelle  

INPES : Institut national de prévention et d'éducation pour la santé 

INSEE : Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques 

IPP : Inhibiteurs de la Pompe à Protons  

IRDES : Institut de recherche et documentation en économie de la santé 

(rt)-PCR = Real-time Polymerase chain reaction  
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MCP-1 = Monocyte chemotactic protein-1  

OMS : Organisation Mondiale de la Santé 

PDGF = Platelet derivated growth factor  

PF-4 = Platelet factor-4  

PMSI : Programme de Médicalisation des Systèmes d'Information 

PRP = Plasma riche en plaquettes, 

PBS = Phosphate Buffer Saline   

RGO : Reflux Gastro-Oesophagien  

SDF-1α = Stromal cell-derived factor 1-α   

TA = Tissu adipeux 

TOGD : Transit Oeso-Gastro-Duodénal 
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TGFα et β = Transforming growth factor α et β  

TNFα = Tumor necrosis factor   

VEGF = Vascular epithelial growth factor  
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I- INTRODUCTION  

 

L’obésité est un problème de santé publique dont l’incidence est de 15% en 

France, soit environ 6 millions de citoyens. L’obésité est une maladie mortelle et 

ampute l’espérance de vie de 20 ans suite aux complications induites (diabète, 

hypertension artérielle, cancer, dyslipidémie etc…). 

Le traitement médical est inefficace et seul le traitement chirurgical est efficace à 

long terme. Environ 60 000 procédures de chirurgie de l’obésité (gastrectomie en 

gouttière ou sleeve-gastrectomie ; gastric bypass, duodenal switch, anneau) sont 

réalisées par an en France et sont à l’origine de 2 à 10% de complications et de 

0,5 à 2% de décès. La complication la plus redoutée est la fistule digestive qui 

est à l’origine d’infections de la cavité abdominale et expose au risque de décès 

dans 30% des cas s’il n’y a pas de traitement réalisé en urgence. 

La fistule digestive se voit dans 2% des cas et son traitement est long et nécessite 

plusieurs mois d’hospitalisation avec de nombreuses interventions 

endoscopiques et chirurgicales et de nombreux examens radiologiques et ne 

permet le tarissement de la fistule que dans 40% des cas. 

 

Afin de résoudre définitivement ce problème de fistule, plusieurs procédés 

chirurgicaux ont été imaginés comme la gastrectomie totale avec anastomose 

oeso-jéjunale, ou le gastric bypass avec résection gastrique partielle emportant 

la fistule (quand il s’agit d’une fistule basse) ou la fistulo-jéjunostomie [1] qui sont 

toutes de lourdes interventions et ne sont pas dénuées de complications plus ou 

moins graves. 

 

Ces dernières années ont vu apparaître une nouvelle médecine en plein essor 

qui est la médecine régénérative qui représente l’ensemble des traitements 

favorisant la prolifération cellulaire et la cicatrisation. Elle repose sur l’utilisation 

d’agents physiques, pharmacologiques ou biologiques. 

Cette nouvelle médecine regroupe l’ensemble des méthodes permettant de 

stimuler les capacités de cicatrisation naturelle de notre organisme pour s’auto-

régénérer. En effet le corps a la capacité physiologique de se réparer au 
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quotidien, mais parfois les mécanismes physiologiques ne suffisent pas à réparer 

des lésions, qui se chronicisent alors. Ces mécanismes physiologiques peuvent 

dans ces cas être stimulés pour finalement réussir à réparer ces lésions. 

C’est ainsi que je me suis intéressé de plus près à ces différentes méthodes de 

stimulation de la cicatrisation naturelle. J’ai constaté alors qu’il existe de 

nombreuses méthodes, certaines plus débattues que d’autres, certains au sein 

de la communauté scientifique et médicale sont sceptiques et d’autres sont 

totalement convaincus. 

 

Des publications par Ciccocioppo R. [2] et De La Portilla F.[3] ont montré 

l’efficacité de l’utilisation des Cellules Souches Mésenchymateuses (CSM) dans 

le traitement des fistules anales dans le cadre de maladie de Crohn. 

De la même manière, des études utilisant différents modèles animaux où 

l’injection de CSM montrait déjà un bénéfice thérapeutique [4]. 

 

De plus, les plaquettes contenues dans le plasma secrètent de nombreux 

facteurs de croissance qui favorisent la production de collagène et accélère la 

réparation tissulaire en favorisant la différenciation des Cellules Souches 

Mésenchymateuses. 

L’association du Plasma Riche en Plaquettes et des Cellules Souches favorise 

ainsi une régénération tissulaire plus rapide. Ceci est vrai concernant les fistules 

du tractus digestif et a pu être montré par plusieurs équipes en particulier dans 

le traitement des fistules ano-rectales de la maladie de Crohn [5,6,7,8]. 

 

J’ai traité un patient qui présentait une fistule anale itérative avec ce mélange de 

CSM + PRP qui a permis le tarissement définitif de sa fistule [9]. 

 

Etant donné le bénéfice du traitement par l’utilisation de cette association CSM + 

PRP sur les fistules anales, j’ai décidé de tester son efficacité sur la fistule post-

chirurgie bariatrique chez l’animal dans un premier temps. 
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II- Préambule bibliographique 

 

A- Obésité  

 

1- Généralités  

 

L'obésité peut être définie comme un excès de masse grasse susceptible 

d'avoir des effets néfastes sur la santé [10]. L’obésité constitue de nos jours un 

problème de santé publique majeur et a été déclarée « épidémie mondiale » par 

l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS). 

L’obésité est définie par un indice de masse corporelle (IMC) supérieur à 30 

kg/m2. 

 

L'indice de masse corporelle (IMC) est obtenu en divisant le poids (en kg) par le 

carré de la taille (en m2).  

Selon la classification internationale proposée par l'International ObesityTask 

Force de l'OMS, l’obésité à proprement parler débute à 30 kg/m² [11] (figure 1). 

Entre 25 et 30 kg/m² on parle de surpoids 

Entre 30 et 35 kg/m² on parle d’obésité « modérée » 

Entre 35 et 40 kg/m² on parle d’obésité « sévère » 

A plus de 40 kg/m² on parle d’obésité « morbide »  

Enfin, après 50 kg/m² on parle de « super obésité » 

L’IMC a trois avantages : il permet de comparer les études menées dans 

différents pays ; il a une signification pronostique vis-à-vis des risques de la 

maladie ; il est valable chez l'adulte, quels que soient le sexe, l'âge et l'origine 

ethnique.  
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Figure 1 : IMC et obésité  

 

Il existe dans les deux sexes une relation curvilinéaire entre l'indice de 

corpulence et le risque de mortalité totale. L'IMC optimal, correspondant à une 

mortalité minimale et à ce que l'on peut appeler le « poids de santé » est situé 

selon les groupes d'experts entre 22 et 25. Au-delà d'un IMC à 30 kg/m2, on 

observe un doublement du risque relatif de mortalité totale [12]. 

Cependant, le gradient de l'élévation du risque de mortalité en fonction de l'excès 

pondéral est plus fort chez le sujet jeune que chez le sujet âgé [13]. 

L'utilisation de l'IMC pour définir l'obésité a néanmoins des limites, car elle ne 

tient pas compte de la composition corporelle qui peut être différente pour un 

même IMC, notamment en fonction de l'âge, du sexe et de l'activité physique.  

 

 

2- Epidémiologie  

 

D'après les chiffres de l'Organisation Mondiale de la Santé (OMS), la 

prévalence de l'obésité a doublé dans le monde entre 1980 et 2008. En 2008, 

elle touchait 10 % des hommes et 14 % des femmes. L'augmentation de la 

prévalence et de l'incidence de l'obésité constitue actuellement un problème 
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préoccupant de santé publique dans les pays industrialisés, s’étendant 

maintenant aux pays en voie de développement.  

En France, les premières données sur échantillon représentatif national utilisant 

la définition internationale de l'obésité ont été publiées à partir des enquêtes 

décennales de l'Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques 

(INSEE) sur la consommation médicale des ménages de 1980 et 1991 [14]. 

Récemment, différentes études nationales (INSEE 2003, Institut national de 

prévention et d'éducation pour la santé, Institut de recherche et documentation 

en économie de la santé, ObÉpi) ont permis une actualisation de ces chiffres 

(figure 2). Dans les enquêtes ObÉpi qui fournissent l'estimation la plus récente, 

la prévalence de l'obésité chez l'adulte de 18 ans et plus était de 8,5 % en 1997, 

10,1 % en 2000, 11,9 % en 2003, 13,1 % en 2006 [15], 14,5 % en 2009 [16], et 

15 % en 2012 [17]. 

 

 

 

 

 

Figure 2 : Prévalence de l'obésité en France dans différentes enquêtes 
nationales depuis 1980. InVS : Institut national de veille sanitaire ; IRDES : Institut 
de recherche et documentation en économie de la santé ; INSEE : Institut 
national de la statistique et des études économiques ; INPES : Institut national 
de prévention et d'éducation pour la santé. 
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On remarque que la prévalence de l'obésité est restée longtemps identique dans 

les deux sexes, mais depuis 2006, l'écart se creuse doucement pour atteindre 

une différence entre sexe de 1,4 % en 2012 (prévalences de 14,3 % chez les 

hommes et 15,7 % chez les femmes) [15].  

L'obésité morbide a cependant toujours été plus fréquente chez les femmes en 

France : les prévalences en 2012 sont de 0,6 % chez les hommes et 1,6 % chez 

les femmes. 

 

Aujourd’hui, en France, l’obésité représente un réel problème de santé publique, 

avec une prévalence en 2012 de 6 922 000 personnes obèses, soit 15% de la 

population (Obepi Survey). Si l'on s'intéresse à l'obésité morbide, (IMC≥40 

kg/m2) pour laquelle une prise en charge médicale spécialisée est indiquée, sa 

prévalence est passée entre 1997 et 2012 de 0,3 à 1,2 % des adultes. 

 

 

3- Chirurgie bariatrique : population et indications 

 

La chirurgie bariatrique a connu ces dernières années un véritable essor, 

avec plus de 340 000 interventions par an réalisées dans le monde. En France, 

le nombre d’interventions a quadruplé entre 2005 et 2014 (de 12 760 à 47 084) 

(figure 3).  

 

Le type de chirurgie bariatrique le plus pratiqué en France est la Sleeve 

Gastrectomie, qui représente 60.7% des opérations en 2014 (data dérivées du 

PMSI, Programme de Médicalisation des Systèmes d'Information). 
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Figure 3 : nombre et type d'interventions de chirurgie bariatrique entre 2005 et 
2014 en France 
 

a- Indications de la chirurgie bariatrique selon la Haute 

Autorité de Santé (HAS) 

 

+ Patients avec un IMC ≥ 40 kg/m2  

+ Patients avec un IMC ≥ 35 kg/m2 associé à au moins une comorbidité 

susceptible d’être améliorée après la chirurgie (notamment maladies cardio-

vasculaires dont hypertension artérielle, syndrome d’apnées hypopnées 

obstructives du sommeil et autres troubles respiratoires sévères, désordres 

métaboliques sévères, en particulier diabète de type 2, maladies ostéo-

articulaires invalidantes, stéatohépatite non alcoolique) (grade B) ;  

+ En 2ème intention après échec d’un traitement médical, nutritionnel, 

diététique et psychothérapeutique bien conduit pendant 6-12 mois (grade B) ;  

+ En l’absence de perte de poids suffisante ou en l’absence de maintien de 

la perte de poids (grade B) ;  

+ Patients bien informés au préalable (accord professionnel), ayant bénéficié 

d’une évaluation et d’une prise en charge préopératoires pluridisciplinaires 

(grade C) ;  
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+ Patients ayant compris et accepté la nécessité d’un suivi médical et chirurgical 

à long terme (accord professionnel) ;  

+ Risque opératoire acceptable (accord professionnel) [18]. 

 

 

b- Contre-indications à la chirurgie bariatrique 

 

+ Troubles cognitifs ou mentaux sévères ;  

+ Troubles sévères et non stabilisés du comportement alimentaire ;  

+ Incapacité prévisible du patient à participer à un suivi médical prolongé ;  

+ Dépendance à l’alcool et aux substances psychoactives licites et illicites ; 

+ Absence de prise en charge médicale préalable identifiée ;  

+ Maladies mettant en jeu le pronostic vital à court et moyen terme ;  

+ Contre-indications à l’anesthésie générale [18]. 

 

 

L’évaluation médico-chirurgicale pré-opératoire comporte entre -autres : 

 

+ Un bilan des comorbidités (cardio-vasculaires, métaboliques, respiratoires…)  

+ Une évaluation du comportement alimentaire et la prise en charge d’un 

éventuel trouble du comportement alimentaire ; 

+ Un bilan nutritionnel et vitaminique (dosages d’albumine, hémoglobine, 

ferritine et coefficient de saturation en fer de la transferrine, calcémie, vitamine 

D, vitamine B1, B9, B12) et une correction d’éventuelles carences ; 

+ Une endoscopie œsogastroduodénale avec recherche d’Helicobacter pylori ; 

+ La mise en place d’un programme d’éducation thérapeutique diététique et de 

réadaptation de l’activité physique. 

+ Une évaluation psychologique et psychiatrique pour tous les patients  

 

La prise en charge des patients dans le cadre de la chirurgie bariatrique doit être 

réalisée au sein d’équipes pluridisciplinaires, en liaison avec le médecin traitant.  
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4- Techniques chirurgicales et complications 

 

La chirurgie bariatrique regroupe deux grands types d’intervention : 

 

• Les interventions principalement basées sur le phénomène de restriction 

gastrique :  

       + Anneau gastrique  

+ Sleeve Gastrectomie 

+ Gastroplastie verticale calibrée (qui tend à ne plus être pratiquée). 

 

 

• Les interventions mixtes, restrictives et malabsorptives: 

+ By-Pass gastrique  

+ Dérivation bilio-pancréatique avec switch duodénal  

 

a) Gastroplastie par anneau (figure 4) 

 

Considérée comme restrictive, réversible et peu invasive cette technique 

repose sur le cerclage de la partie supérieure de l'estomac par un anneau réalisé 

à l'aide d'un tube de silicone rempli de sérum physiologique ou de produit de 

contraste. Cet anneau est connecté à un cathéter qui relié à un réservoir 

accessible par ponction percutanée. On peut ainsi varier la pression qu'il exerce 

sur la paroi gastrique et ajuster le niveau de restriction alimentaire du patient. 

Cela procure au patient une sensation satiété précoce qui l’aide à diminuer ses 

apports alimentaires tout en limitant la sensation de privation.  

 



22 

 

 
 

  

Figure 4 : gastroplastie par anneau 
1 : anneau gastrique 
 

• Complications précoces de la gastroplastie par anneau :  

 

La mortalité de cette intervention est quasi nulle, inférieure à 0,1 %. Le taux 

de complications postopératoires précoces est de l’ordre de 5 %, essentiellement 

bénignes. Cette bénignité autorise une reprise de l’alimentation moulinée dès le 

lendemain de l’intervention et une sortie rapide de l’hôpital. Cette intervention est 

de plus en plus souvent réalisée en ambulatoire. 

 

• Complications tardives de la gastroplastie par anneau :   

 

+ Glissement d’anneau (sleepage) : complication la plus préoccupante, dont 

l’incidence varie entre 1,6 à 20 % selon les auteurs. Le sleepage entraîne une 

dysphagie importante pouvant aller jusqu’à l’aphagie. Le plus souvent, ce 

glissement est lié à une distension de la poche gastrique secondaire à l’ingestion 

de trop grande quantité de nourriture. Dans cette situation il faut en premier lieu 

desserrer l’anneau mais souvent l’anneau finit par être retiré. 

 

+ Migration intra-gastrique de l’anneau : cette complication se produit par 

érosion de l’anneau sur la paroi de l’estomac. Ce risque est estimé à 1 % par an 
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et par anneau mais peut mettre en péril la vie du patient en cas de perforation 

gastrique [19]. 

 

+ Complications liées au boîtier : il peut s’agir du retournement de la chambre, 

de la rupture ou de la désinsertion de tubulure. La fréquence de ces 

complications est estimée à 4%. Le traitement est toujours chirurgical. L’infection 

du boîtier doit conduire à la recherche d’une migration de l’anneau et nécessite 

toujours son ablation. 

 

b) Gastrectomie longitudinale ou sleevegastrectomy 

(figure 5) 

 

Il s'agit d'une technique restrictive non réversible. Elle consiste en une 

large résection de l’estomac emportant les trois quarts de celui-ci. Sont ainsi 

réséqués : le fundus, la majeure partie du corps gastrique (emportant la grande 

courbure) et parfois une partie de l’antre gastrique par section-agrafage de 

l’estomac. L’estomac restant se retrouve ainsi tubulisé le long de la petite 

courbure. 

 

Cette intervention est indiquée en cas d'obésité morbide le plus souvent en 

alternative à la gastroplastie par anneau et au court-circuit gastrique. Pour les 

patients super-obèses (IMC > 50 kg/m2), la sleeve peut être le premier temps 

d'une chirurgie en deux temps (bypass ou diversion duodénale). 

 

Associée à une bonne compliance de la part du patient, cette technique permet 

d’obtenir une perte pondérale importante les premières années et une 

amélioration des comorbidités, en particulier du diabète de type 2 grâce à au 

moins deux mécanismes : 

+ La diminution du volume gastrique permet une réduction des apports 

alimentaires  

+ L’action anorexigène liée à l'effondrement du taux de ghréline, hormone 

orexigénique, qui est principalement sécrétée par le fundus gastrique or dans la 
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sleeve, cette partie de l’estomac est réséquée ce qui a pour effet de diminuer la 

sensation de faim [20][21]. 

  

 

 

Figure 5 : sleeve gastrectomie  

1. Œsophage ; 2. estomac restant (moins de 1/3) ; 3. duodénum (intestin grêle) ; 
4. agrafes ; 5. Estomac réséqué. 
 

 

• Complications précoces : 

 

+ Fistule ou fuite gastrique : elle survient dans 2 à 5% des interventions, et est 

observée préférentiellement en haut de la ligne d’agrafes, au niveau de l’angle 

de His. Elle nécessite le plus souvent une ré-intervention précoce en urgence. Le 

traitement de cette complication est particulièrement long et difficile pour les 

patients, ce qui en fait une des complications les plus redoutées par les 

chirurgiens bariatriques. Cf. infra. 

 

+ Hémorragie de la ligne d’agrafage : elle survient dans 1 à 2 % des cas. Elle 

nécessite également plus souvent une reprise chirurgicale pour rechercher un 

saignement actif et évacuer un hémopéritoine. Rare mais grave, elle peut se 

révéler par une déglobulisation progressive ou un choc hémorragique, selon 

l’importance du saignement.  
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• Complications tardives : 

 

+ Le reflux gastro-œsophagien (RGO): c’est la complication la plus fréquente 

(11,8 % dans l’expérience de Nocca et al, 20% dans notre série), la conversion 

en gastric bypass est la solution pour traiter ce reflux. [22] 

 

+ La reprise pondérale [22] : la conversion en gastric bypass est une solution à 

cette reprise pondérale 

 

 

 

c) Le gastric by-pass ou Roux-en-Y-by-pass (figure 6) 

 

 

Cette technique permet de réaliser un montage à double action : 

principalement restrictive mais aussi malabsorptive. L'effet hormonal est, comme 

dans la sleeve, important. Cette intervention se déroule en 2 temps principaux, : 

+ un temps consistant en la réalisation d'une petite poche gastrique par un 

agrafage de l’estomac, cette poche confère au montage un effet restrictif,  

+ puis un temps consistant en la confection d’une anse en Y sur la partie 

initiale du jéjunum. Ce montage permet d’obtenir un effet malabsorptif. Pour cela, 

le jéjunum est sectionné à 40 à 60 cm de l’angle de Treitz et est ascensionné 

puis anastomosé à la petite poche gastrique, réalisant l’anastomose gastro-

jéjunale.  

La continuité digestive entre le duodénum, la première anse jéjunale (anse 

biliaire) et l'anse alimentaire est effectuée par une anastomose permettant la 

remise en circuit des sécrétions biliopancréatiques (anastomose jéjuno-jéjunale).  

 



26 

 

 

 

  

 

Figure 6 : Roux-en-Y-by-pass 

1. Anse biliopancréatique ; 2. petit estomac ; 3. anse alimentaire ; 4. anse 
commune. 
 

• Complications précoces : 

 

+ La fistule anastomotique : c’est la complication la plus redoutée et la plus 

fréquente ; elle survient principalement au niveau de l’anastomose gastro-

jéjunale (70% des cas). Cf. infra 

 

+ L’hémorragie : elle peut concerner la ligne d’agrafes au niveau de la poche 

gastrique, de l’estomac exclu, l’anastomose gastro-jéjunale ou l’anastomose 

jéjuno-jéjunale [23]. 

 

+ L’occlusion : classiquement l’occlusion se produit par un phénomène de 

hernie interne ou incarcération d’anses au travers d’un orifice de trocart de 

cœlioscopie Cf. infra 

 



27 

 

Les principaux facteurs de risque de mortalité sont identifiés et sont :  

+ un âge supérieur à 50 ans,  

+ un indice de masse corporel > 50 kg/m²,  

+ le sexe masculin,  

+ les antécédents thromboemboliques et cardiovasculaires [24]. 

 

 

• Complications tardives du by-pass 

 

+ Le dumping syndrome : il se rencontre surtout après bypass gastrique mais 

peut se rencontrer également après sleeve gastrectomy. Ce syndrome se 

caractérise par la survenue de douleurs abdominales, de nausées, de troubles 

vasomoteurs (bouffées de chaleur, sueurs, palpitations, diarrhées) et de 

phénomènes de somnolence survenant généralement 30 à 60 minutes après les 

repas. Il s’explique par l’arrivée brutale d’une solution nutritive trop concentrée 

dans l’intestin grêle, ce qui provoque un appel d’eau dans la cavité intestinale, 

une augmentation de la circulation sanguine de l’intestin, et par conséquent une 

diminution du volume du sang dans la circulation générale. La plupart du temps 

des conseils hygiénodiététiques suffisent pour éviter ce problème.   

 

+ Les hypoglycémies post-prandiales peuvent être sévères, elles sont liées à 

une sur-stimulation insulinique. Elles nécessitent la réduction et l’espacement 

des prises de sucres rapides, éventuellement la prise associée d’inhibiteurs de 

l’amylase. 

 

+ Les sténoses : Des sténoses cicatricielles peuvent s’observer au niveau de 

l’anastomose gastro-jéjunale. Elles se manifestent par l’apparition d’une 

symptomatologie dysphagique. Le diagnostic peut être fait par la réalisation d’un 

transit oesogastro-duodénal (TOGD) ou en endoscopie. Le traitement de cette 

complication se fait par dilatation endoscopique de l’anastomose gastro-jéjunale. 

Plus rares sont les sténoses de l’anastomose jéjuno-jéjunale ou les sténoses au 

passage de l’anse alimentaire au travers du mésocôlon. 
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+ Les hernies internes (1,8 %) (figure 7): La survenue des hernies internes est 

favorisée par une perte de poids importante. Elles sont majoritairement 

secondaires à une absence de fermeture des brèches péritonéales réalisées lors 

de l’intervention [23,25,26]. Dangereuses, elles doivent amener à réaliser 

facilement une laparoscopie exploratrice au moindre doute, devant toute douleur 

abdominale importante ne faisant pas la preuve de son origine. 

 

+ Les occlusions : les occlusions par étranglement herniaire ou éventration 

secondaire aux orifices de trocarts surviennent dans environ 1,8 % des cas 

(figure 7) [23]. Le diagnostic n’est pas toujours facile chez ces patients au 

pannicule adipeux épais et peut s’aider de la tomodensitométrie. 

 

  

 

Figure 7 : Hernie interne avec étranglement du grêle dans l'espace de Petersen 

 

+ Les complications biliaires :  Elles ne sont pas spécifiques au by-pass. 

L’incidence de survenue d’une lithiase vésiculaire après une chirurgie bariatrique 

augmente dès le troisième mois, et ce jusqu’à un pic la deuxième année (risque 

relatif d’apparition d’une lithiase de 5,8 durant les 2 premières années 

postopératoires) [27]. Compte-tenu de la fréquence de ces complications, il faut 

y penser devant toute douleur épigastrique ou de l’hypochondre droit dans ce 

contexte. On recommande parfois un traitement par des sels biliaires (acide 

ursodésoxycholique) pendant les 6 premiers mois qui suivent l’intervention afin 
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de réduire pendant la phase d’amaigrissement rapide le risque d’apparition d’une 

lithiase [28]. 

 

+ Les ulcères : ils se développent surtout au niveau de l’anastomose gastro-

jéjunale. La symptomatologie clinique de ces ulcères est multiple : douleurs 

abdominales ou épigastriques, avec nausées et/ou vomissements, hémorragie 

digestive haute (anémie par saignement occulte, hématémèse et/ou méléna), 

voire dysphagie liée à une sténose peptique anastomotique. À visée 

diagnostique, l’examen de référence est l’endoscopie digestive haute qui seule 

permet d’affirmer le diagnostic, de localiser précisément la lésion, d’explorer 

l’anse jéjunale et de faire des biopsies avec examen anatomopathologique. Le 

traitement est médical et se fait par inhibiteurs de la pompe à protons (IPP).  

 

 

d) Diversion bilio-pancréatique ou duodéno-switch 

(figure 8) 

 

La diversion bilio-pancréatique (DBP), est une technique mixte (restrictive 

et malabsorptive). Cette intervention consiste en une gastrectomie longitudinale 

(sleeve) suivie d'un agrafage-section du premier duodénum en aval du pylore, 

puis d'une anastomose duodéno-jéjunale.  L'effet malabsorptif du montage est 

assuré par une anastomose gastro-jéjunale sur une anse en Y selon Roux 

mesurant 250 cm responsable d'un shunt distal. L'anse « biliaire » est 

anastomosée à l'anse « alimentaire » à 50 cm de la valvule iléo-cæcale laissant 

ainsi une très courte « anse commune ». Ce shunt digestif distal est à l'origine 

d'une malabsorption importante caractérisée par une dénutrition protéique, des 

carences vitaminiques et des épisodes de dumping syndrome difficiles à corriger.  
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Figure 8 : Diversion Bilio-Pancréatique (DBP) avec switch duodénal.  

1.Anse biliopancréatique ; 2. anse commune ; 3. Anastomose gastro-jéjunale ; 4. 
anse alimentaire. 
 

 

 

• Complications précoces de la diversion bilio-pancréatique 

 

Les complications précoces sont identiques à celles rencontrées dans le by-pass 

gastrique. Il existe un risque supplémentaire de fistule au niveau du moignon 

duodénal.  

 

• Complications tardives de la diversion bilio-pancréatique 

 

+ Les carences : les déficits en vitamines et en oligo-éléments sont très 

supérieurs à celles induites par le by-pass. Il s’agit de carences souvent 

profondes et difficiles à corriger, nécessitant une compliance importante du 

patient et des bilans réguliers.  
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+ Les diarrhées et les autres troubles du transit : Les DBP entraînent une 

augmentation de la fréquence des selles car l’absorption intestinale ne se fait 

plus que dans une anse commune courte. En moyenne, celle-ci est de 3 selles 

par jour. La pullulation microbienne dans l'anse bilio-pancréatique peut être à 

l’origine de douleurs à type de coliques, diarrhées profuses et de flatulences 

gênantes pour le patient. Ces épisodes sont généralement contrôlés par la prise 

de Flagyl 1500mg par jour en cures d’une semaine par mois que l’on peut être 

amené à renouveler régulièrement. La prescription de Tiorfan* ou de Questran* 

peut également atténuer la fréquence des selles une fois les erreurs diététiques 

corrigées. Dans certains cas où les traitements médicaux sont en échec, 

l’indication d’un allongement de l’anse commune peut se discuter.  

 

e) Complications communes aux différents types de 

chirurgie 

 

• Les complications pulmonaires 

 

Ø La phlébite et l’embolie pulmonaire : Elles représentent la seconde 

cause de mortalité postopératoire avec une incidence évaluée à 2 % pour 

une mortalité de 20 à 30 %.  

 

Ø Les pneumopathies 

 
 

 Les complications nutritionnelles 

 

Ø La Dénutrition : La dénutrition post-opératoire est rare après la chirurgie 

restrictive (anneau, sleeve gastrectomie), mais plus fréquente après la 

chirurgie malabsorptive (bypass gastrique, dérivation bilio-pancréatique). 

Cette dénutrition est liée à la restriction et à la modification de l’absorption, 

notamment parce que l’exclusion de la partie proximale du grêle entraîne une 

malabsorption des vitamines liposolubles ou hydrosolubles, des sels 
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minéraux, des oligoéléments, du calcium, du magnésium, du fer, du facteur 

intrinsèque et de la vitamine B12.   

 

Ø Le fer et le calcium : Ils sont absorbés au niveau du duodénum. Ceci 

explique le risque d’anémie post-opératoire après bypass gastrique ou 

dérivation bilio-pancréatique observée dans 20 à 50 % des cas. Si l’anse en 

Y est longue, il peut y avoir un déficit en vitamine D. Le risque à long terme 

est l’ostéoporose et l’ostéomalacie. Il a également été décrit des hyper-

parathyroïdies secondaires après bypass gastrique.  

 

Ø Les carences vitaminiques : chez 26 à 66 % des patients, il peut y avoir une 

carence en vitamines B12, folates (Vit B9) et Thiamine (vit B1). C’est 

pourquoi, la plupart des patients qui ont bénéficié d’une chirurgie 

malabsorptive prennent en post-opératoire, des compléments multi-

vitaminiques, du fer, du calcium, de la vitamine D et B12 et ceci à vie.  

 

 

• Les complications neurologiques 

 

Elles surviennent chez environ 4 % des patients après chirurgie bariatrique. 

Elles peuvent survenir 3 à 20 mois après la chirurgie. Elles semblent accentuées 

chez les patients vomissant à répétition. Ces complications neurologiques sont à 

type de neuropathies, myopathies ou encéphalopathies. Un déficit en vitamine 

B1 (Thiamine) est le plus souvent à l’origine de ces troubles neurologiques.[29]. 

C’est une urgence médicale. On peut citer le syndrome APGARS (Acute Post-

Gastric Reduction Surgery) qui est dû à une dénutrition et se caractérise par des 

vomissements, une hyporéflexie et une faiblesse musculaire.  
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• Les complications gynécologiques 

 

L’obésité est à l’origine d’une infertilité. C’est pourquoi, de nombreuses 

femmes obèses ne prennent plus de contraception. La contraception par voie 

orale ne doit pas être considérée comme efficace en cas de chirurgie 

malabsorptive (Bypass gastrique ou DBP). Il est toujours conseillé aux patientes 

d’éviter toute grossesse dans les deux ans (période de perte de poids maximale) 

qui suivent la chirurgie de l’obésité pour éviter une complication neurologique en 

cas de carences (spina bifida). Toute grossesse après bypass gastrique ou DBP 

doit être considérée comme une grossesse à risque et doit être programmée et 

encadrée. Avant toute grossesse, il est indispensable de s’assurer de la normalité 

du bilan vitaminique (folates mais également vitamine B1 si les vomissements 

sont fréquents) afin d’éviter des conséquences néfastes sur le déroulement de la 

grossesse et le développement de l’enfant. 

 

• Le décès 

 

La mortalité post-opératoire à un an est évaluée à 0,2% toutes interventions 

de chirurgie bariatrique confondues. Par type d’intervention, la mortalité à un an 

est de 0,03% pour l’anneau gastrique, de 0,20% pour la sleeve gastrectomie et 

de 0,35% pour le gastric by-pass.   

Les facteurs significativement associés à une mortalité élevée sont le sexe 

masculin, l’âge, le volume d’actes par centre, la notion de conversion en une 

autre technique (par exemple conversion d’une sleeve en by-pass ou diversion 

duodénale, l’indice de masse corporel (supérieur à 50kg/m²) et la présence de 

comorbidités (diabète, insuffisance cardiaque) [30]. 

 

Cependant, le taux de mortalité a chuté en dix ans [31]. 

Une des principales raisons de cette baisse est le volume opératoire représenté 

par la chirurgie bariatrique actuellement. Il s’agit d’une chirurgie qui s’est 

largement diffusée au cours des dernières décennies et on sait maintenant qu’à 

une activité opératoire importante sont corrélés de meilleurs résultats et donc une 
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mortalité moindre [32,33]. Nguyen and Al. ont ainsi montré que dans les centres 

ayant une activité de chirurgie bariatrique importante, on observait une baisse 

considérable de la mortalité par rapport à des centres où ce type de chirurgie 

était moins répandu (respectivement 0.3% vs 1.2%)[34]. Enfin, de nombreux 

progrès ont été réalisés en dix ans, les procédures sont désormais 

standardisées, les patients mieux sélectionnés, encadrés et préparés, les 

modalités techniques d’agrafage digestif et les procédés d’hémostase sont 

également beaucoup plus fiables et efficaces. [35]. 

 

 

5- Suivi et prise en charge à distance d’une chirurgie 

bariatrique 

 

Le suivi post-opératoire du patient doit être assuré à vie, d’abord par le 

chirurgien puis par le médecin traitant. En effet, l’obésité est à considérer comme 

une maladie chronique en raison du risque de complications tardives 

(chirurgicales ou nutritionnelles). 

La fréquence des consultations doit être de 4 fois la première année, puis 1 ou 2 

fois par an. 

Le suivi médico-chirurgical a pour objectif :  

+ La prévention et la recherche de carences vitaminiques ou 

nutritionnelles 

+ La recherche de complications ou de dysfonctionnement du montage 

chirurgical 

+ La poursuite de l’éducation thérapeutique diététique réalisée en 

préopératoire 

+ L’encouragement à la poursuite ou à la reprise d’une activité physique  

Le suivi psychologique et/ou psychiatrique n’est pas systématique mais est 

recommandé chez les patients chez qui préexistaient des troubles du 

comportement alimentaire ou des pathologies psychiatriques. 
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6- La fistule digestive : complication redoutée 

 

• Définition et physiopathologie  

 

La fistule (fuite) digestive ou anastomotique est une des complications les 

plus redoutables en chirurgie bariatrique.  Elle consiste en une brèche digestive, 

entrainant une fuite libre de liquide digestif dans la cavité péritonéale. De façon 

aiguë et sans traitement, l’évolution se fait vers une péritonite généralisée avec 

un risque de décès du patient.  

 

La prise en charge de cette complication est longue, complexe et nécessite une 

équipe pluridisciplinaire compétente faisant intervenir la participation des 

chirurgiens, radiologues interventionnels, gastro-entérologues et réanimateurs. 

 

La survenue d’une fistule digestive peut être liée à une erreur technique (défaut 

d’agrafage, agrafes non adaptées à l’épaisseur des tissus ou encore lésion de 

structures digestives au cours du geste) et/ou liée à une ischémie autour des 

zones de suture chirurgicale. Classiquement, les fistules en lien avec un 

problème technique sont plus précoces que les fistules liées à des phénomènes 

ischémiques qui apparaissent entre J3 et J7 avec un pic à J5.   

 

On évalue la fréquence de survenue des fistules entre 0 et 5 % selon les équipes 

(incidence moyenne de 2,1 %) [36]. Dans le bypass, la fistule est le plus 

fréquemment retrouvée au niveau de l’anastomose gastro-jéjunale (70%) tandis 

qu’après une sleeve, la fistule survient le plus souvent en haut de la ligne 

d’agrafage (80%). 

Plus rarement, elle est due à un défaut de compliance du patient (réalimentation 

trop précoce et en quantités inadaptées).  

 

Enfin, il existe des fuites plus tardives et d’installation progressive, à bas bruit. 

Dans ces rares cas de figure, ces fuites aboutissent à la constitution d’abcès 

profonds et/ou à la formation d’authentiques trajets fistuleux comme par exemple 
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la formation de fistules gastro-pulmonaires ou encore de fistules gastro-

cutanées. Ce sont à chaque fois des situations graves pour le patient et très 

complexes à résoudre. 

 

Remarque : Au sens classique, les fistules sont des communications anormales 

entre l’estomac et la peau ou un autre organe, permettant le passage de liquides 

et de sécrétions. Cependant, de façon courante les termes « fistule » et « fuite » 

sont souvent utilisés de façon interchangeable. 

Dans ce protocole, et pour le reste de l’étude, lorsque que nous employons le 

terme « fistule » nous désignons en fait les « fuites » survenant dans une période 

post-opératoire précoce.  

 

• Diagnostic  

 

Bien qu’il s’agisse d’une urgence, le diagnostic est difficile en raison de la 

faible spécificité des symptômes. La fièvre et les signes péritonéaux sont très 

souvent absents les premiers jours.  

Les deux signes les plus fréquents à rechercher systématiquement sont la 

présence d’une tachycardie supérieure à 120/min et l’apparition d’une polypnée 

progressive. D'une grande valeur prédictive, ces signes doivent faire suspecter 

une fistule anastomotique jusqu'à preuve du contraire [37]. 

 

Cliniquement, on recherchera également une fébricule ou une hyperthermie 

associée. Un écoulement douteux, trouble ou « sale » par le ou les drains peut 

orienter. La réalisation d’un test au bleu peut aider au diagnostic. Ce test est 

réalisé en faisant ingérer au patient 50 cc d’eau colorée au bleu de méthylène. 

Ce test est positif si du liquide bleu ou vert clair est retrouvé dans le drain qui a 

été posé au contact de l’anastomose lésée. Sur le plan biologique on recherchera 

un syndrome inflammatoire biologique associant hyperleucocytose et ascension 

de la CRP. [38,39]. 
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Les examens complémentaires permettant de confirmer le diagnostic sont : 

 

+ Le scanner abdominal avec ingestion de produit de contraste : à la recherche 

d’une infiltration pathologique des structures, en particulier de la graisse péri-

anastomotique, d’une collection, ainsi que d’une extravasation dans la cavité 

péritonéale du produit de contraste ingéré. La présence d’un pneumopéritoine 

peut orienter mais est normale dans la période postopératoire immédiate et n’a 

donc de valeur que pour les fistules tardives.   

 

+ Le transit aux hydrosolubles (TOGD) (figure 9) permet lui aussi de 

rechercher une extravasation extra-digestive de produit de contraste mais il est 

moins sensible que le scanner dans ce contexte. En effet, les images au TOGD 

peuvent être normales, du fait du passage parfois trop rapide du produit de 

contraste et du faible débit de la fuite. 

 

 

 

  

 

Figure 9 : localisation fréquente de fuite au TOGD en haut de la ligne d’agrafes 
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7-  Prise en charge actuelle et limites 

 

a- Reprise chirurgicale en urgence  

 

Il s’agit d’une réelle urgence vitale et du premier temps du traitement d’une 

fistule d’origine digestive survenant dans ce contexte. En règle générale, on 

réalise une cœlioscopie première en reprenant les orifices de trocarts, quitte à 

convertir dans un second temps par laparotomie. Réaliser une simple suture de 

l’orifice fistuleux est déconseillé et le plus souvent impossible en raison de 

l’atmosphère inflammatoire locale et de la fragilité des tissus adjacents. Le 

traitement repose principalement sur le drainage de la fistule et le lavage 

abondant de la cavité abdominale. On réalise parfois dans certaines situations 

une fistulisation dirigée en intubant la fistule soit par un drain de Kehr soit par une 

sonde de Pezzer (figure 10). 

 

 

  

 

Figure 10 : Fistulisation dirigée après by-pass avec introduction d’une sonde de 
Pezzer dans l’orifice fistuleux 
 

Une situation délicate est la fistule survenant sur l’entéro-entérostomie, surtout si 

la reprise a lieu au stade de péritonite biliaire. Il convient alors de réaliser une 
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double stomie en canon de fusil, extériorisant d’une part l’anse alimentaire et 

d’autre part l’anse biliaire (figure 11). 

 

 

  

Figure 11 : 1) fistule survenant sur l’entéro-entérostomie 2) double stomie en 
canon de fusil   
 

b- Prise en charge post-opératoire 

 

La prise en charge postopératoire immédiate repose sur une surveillance 

étroite, clinique et biologique, en milieu réanimatoire spécialisé.  

Une des clefs du traitement de la fistule digestive passe par le repos digestif total. 

L’alimentation du patient peut être effectuée via une jéjunostomie posée en aval 

de la fistule ou encore de façon exclusivement parentérale via un picc-line ou une 

voie centrale. 

 

 

c- Traitement endoscopique 

  

Pour accélérer le processus de fermeture, un traitement endoscopique 

des fistules peut aussi être réalisé, par la pose d’un stent dont la paroi est 

adossée à la fistule (figure 12). Ils permettent de réaliser une barrière à la fois 

contre les sécrétions gastriques acides et contre les bactéries [40]. 
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Figure 12 : fistule après une sleeve : endoprothèse en place 

 

 

La complication la plus fréquente est la migration du stent, et est rencontrée dans 

17 à 60 % des cas. [41] Plus récemment se sont développées d’autres 

techniques comme la pose endoscopique de pig-tails (drains en queue de 

cochon) avec de bons résultats. Ainsi ce procédé permet d’effectuer un drainage 

intra-gastrique de la fistule. 

 

 

d- Prise en charge à distance 

 

  

La cicatrisation définitive ne se fait que tardivement, en moyenne en quatre 

à six semaines. Cliniquement, les drains laissés au contact sont un bon reflet de 

l’avancée du processus de cicatrisation. Ainsi, ils sont initialement très productifs 

ramenant souvent de la salive et/ou un liquide trouble et purulent, pour ensuite 

s’éclaircir et se tarir progressivement. 

La fermeture totale de la fistule est habituellement appréciée par la réalisation 

d’un scanner avec ingestion de produit de contraste ou d’une endoscopie 

digestive haute.  
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Cependant, dans une minorité des cas, malgré le jeûne prolongé, voire le recours 

aux procédés endoscopiques, certaines fistules ne se tarissent pas, orientant 

alors le chirurgien vers une reprise « à froid » au minimum 4 à 5 mois après la 

phase initiale. Deux procédés chirurgicaux sont possibles : soit la fistulo-

jéjunostomie (article Imed) soit la gastrectomie totale avec anastomose gastro-

jéjunale, qui, peuvent être toutes deux réalisées sous coelioscopie. 

 

 

B- Cellules souches mésenchymateuses [42, 43] et Plasma Riche 

en Plaquettes 

 

1- Généralités 

 

 Une cellule souche (CS) est une cellule indifférenciée définie par deux 

caractéristiques fonctionnelles principales : auto-renouvèlement et plasticité. 

La capacité d’auto-renouvèlement leur permet de maintenir un pool de cellules 

souches identiques. La plasticité est leur aptitude à se différencier en plusieurs 

types de cellules fonctionnelles matures.  

On distingue plusieurs types de cellules souches selon leur potentiel de 

différenciation : 

+ Les cellules souches totipotentes : Elles correspondent aux cellules issues des 

premières divisions de l’ovocyte fécondé. Ces cellules sont capables de donner 

naissance à tous les types de cellules de l'organisme et les seules à permettre le 

développement complet d'un individu. 

+ Les cellules souches pluripotentes : Elles peuvent, sous l’influence de signaux 

spécifiques, se différencier en cellules qui constituent les tissus dérivés des trois 

feuillets embryonnaires (endoderme, mésoderme et ectoderme). Ces cellules ne 

permettent pas de donner naissance aux tissus extra-embryonnaires. 

+ Les cellules souches multipotentes : Elles ont un potentiel de différenciation 

plus réduit que les cellules souches pluripotentes. Elles sont capables de se 

différencier en plusieurs types de cellules fonctionnelles matures originaires d’un 
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seul feuillet embryonnaire. Elles constituent les cellules souches dites fœtales ou 

adultes. 

+ Les cellules souches unipotentes : Elles ne peuvent conduire qu’à un seul type 

cellulaire différencié. On les appelle également progéniteurs. Ces cellules sont 

déjà engagées dans une voie de différenciation mais gardent leur pouvoir 

d’autorenouvèlement. 

 

 

2- Les cellules souches hématopoïétiques (CSH) 

 

 Les CSH sont à l’origine de toutes les cellules sanguines et du système 

immun. Ces cellules sont capables de reconstituer l’hématopoïèse à long terme 

d’un hôte irradié de façon létale mais elles sont également capables de se greffer 

et de se différencier chez des receveurs non-irradiés. Les CSH humaines 

expriment le CD34, CD45, AC133, Thy1 et cKit et sont négatives pour le CD38. 

Elles sont localisées principalement dans le stroma médullaire mais sont 

également présentes dans le sang de cordon ombilical ou encore en faible 

quantité dans le sang périphérique. 

 

3- Les cellules souches ou stromales mésenchymateuses 

a- Historique 

 

 Les cellules stromales non hématopoïétiques de la moelle osseuse ont été 

initialement identifiées par Friedenstein et ses collaborateurs au cours des 

années 1960 [44, 45, 46]. Ceux-ci ont décrit une population de cellules d’aspect 

fibroblastique, formant des colonies (CFU-F pour « colony-forming unit-

fibroblasts »), adhérentes au plastique, et capables de se différencier en 

trabécules osseuses. Suite aux travaux de Friedenstein, de nombreuses études 

ont montré que ces cellules stromales pouvaient également se différencier en 

d’autres cellules d’origine mésodermique et non-mésodermique (Makino, Fukuda 

et al. 1999 ; Pittenger, Mackay et al. 1999 ; Oswald, Boxberger et al. 2004 ; Wang, 

Kim et al. 2005 ; Li, Wang et al. 2010). En 1991, Caplan a introduit le terme de 
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cellules souches mésenchymateuses (CSM) pour définir ces cellules 

progénitrices multipotentes à l’origine notamment du stroma médullaire, de l’os, 

du cartilage, des fibroblastes [47]. 

 Concernant la capacité d’autorenouvèlement des CSM, les études in vitro 

montrent que celles-ci sont capables de se diviser pendant plusieurs générations 

sans changement de morphologie ni perte de leur pouvoir de différenciation [48].  

La démonstration in vivo de leur capacité d’autorenouvellement arrivera 

beaucoup plus tard en 2007 avec le travail de l’équipe de P. Bianco [49]. De plus, 

les études de cycle cellulaire révèlent que seule une petite proportion des CSM 

est engagée activement dans la prolifération.  En effet, la majorité des cellules 

est regroupée dans la phase G0.  Cet état de quiescence des CSM est aussi une 

caractéristique connue des cellules souches qui ne s’activent, c'est-à-dire 

prolifèrent et se différencient, qu’en cas d’atteinte tissulaire. Les CSM se 

différencient classiquement en cellules mésodermiques, plus précisément en 

ostéoblastes, chondroblastes, adipocytes ou fibroblastes : toutes les cellules de 

la voie mésodermique [50]. 

 

 

b- Origine et caractérisation 

 

 L’origine des CSM a longtemps été considérée comme mésodermique, 

cependant il a été montré qu’au niveau embryonnaire, elles dérivaient de 

différentes sources embryonnaires et notamment du neuro-épithélium de la crête 

neurale [51]. Ces CSM seraient particulièrement impliquées dans l’établissement 

des niches médullaires de cellules souches hématopoïétiques (CSH) [52]. La 

moelle osseuse est la principale source des CSM où elles représentent 0.001-

0.01% des cellules mononucléées totales. Chez l’adulte, les CSM peuvent 

également être isolées à partir d’autres tissus, par exemple à partir du tissu 

adipeux [53] et du sang périphérique [54, 55]. L’isolement de CSM à partir d’un 

prélèvement de moelle osseuse est relativement aisé par une méthode de 

centrifugation sur gradient de densité. Les cellules mononucléées sont cultivées 

dans un milieu spécifique et les CSM sont isolées par leur capacité à adhérer au 
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plastique. Ces CSM constituent une population hétérogène de cellules du point 

de vue de leur morphologie, de leur physiologie et de l’expression d’antigènes de 

surface. Les CSM sont des cellules d’apparence fibroblastique qui présentent de 

nombreux antigènes de surface. La caractérisation précise des CSM n’est 

pourtant pas évidente puisque, à l’heure actuelle, aucun marqueur spécifique n’a 

pu être identifié. De plus, il existe une variabilité d’expression de certains 

marqueurs en fonction de l’origine tissulaire des CSM [56]. Cependant, il a été 

démontré que les CSM de moelle osseuse pouvaient exprimer les antigènes de 

surface suivants: CD13, CD29, CD44, CD49a, CD71, CD73 (SH3/SH4), CD90 

(Thy-1), CD105 (SH2, endogline), CD106, (VCAM-1 pour « vascular cell 

adhesion molecule »), CD120a, CD124, CD146, CD166 (ALCAM pour « 

activated leukocyte cell adhesion molecule »), CD200, CD271, SSEA-4 et Stro-

1 [57]. Parmi ceux-ci, plusieurs antigènes de surface ont été décrits comme étant 

précocement exprimés par les CSM de moelle osseuse. Par exemple, Simmons 

et al. ont montré que la sélection de CSM, positives pour le Stro-1, à partir de 

cellules mononuclées de la moelle osseuse permettait d’obtenir 10 à 20 fois plus 

de CFU-F qu’à partir de cellules mononuclées totales [58]. Par contre, les CSM 

de moelle osseuse n’expriment pas les marqueurs hématopoïétiques et 

endothéliaux tels que le CD10, CD11b, CD14, CD31, CD34, CD45, CD49d, 

CD45, et l’HLA-DR [57]. Néanmoins, la présence de certains de ces antigènes 

peut changer en fonction de l’origine des CSM, des conditions de culture ou du 

temps entre deux passages. C’est pourquoi en 2005, la Société Internationale de 

Thérapie Cellulaire (ISCT pour « International Society for Cellular Therapy ») a 

défini les critères d’identification des cellules souches mésenchymateuses ou 

cellules stromales mésenchymateuses multipotentes [59, 60]. Les trois critères 

d’identification des CSM définis par l’ISCT sont : 

▪ Leur capacité à adhérer au plastique 

▪ Leur phénotype, défini par cytométrie en flux en utilisant un panel 

d’antigènes de surface dont l’expression est positive et un panel 

d’antigènes dont l’expression est négative (Positives (95%) : 

CD73+, CD90+, et CD105+ ; Négatives (2%) : CD11- ou CD14-, 

CD19- ou CD79a-, CD34-, CD45-, et HLA-DR-) 
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▪ un potentiel de différenciation multipotent in vitro dans des 

conditions standards vers les trois voies mésenchymateuses : 

adipocytes, chondroblastes, et ostéoblastes. 

 

 

c- Rôle physiologique 

 

 Bien que de nombreuses études aient caractérisé les propriétés des CSM 

in vitro, leur véritable fonction in vivo reste mal définie. Les CSM exercent des 

fonctions spécifiques dépendant du tissu d’origine et du contexte physiologique 

dans lequel elles se trouvent.  

▪ Rôle de cellules souches : Le premier rôle des CSM est d’assurer 

le renouvellement physiologique des cellules spécialisées des 

tissus squelettiques et également en cas d’atteinte tissulaire. 

 

▪ Rôle dans les niches de la moelle osseuse : Une niche est définie 

par le microenvironnement qui protège les cellules souches des 

stimuli. Ces niches contrôleraient la différenciation, l’apoptose ou 

encore l’expansion des cellules souches tissulaires. C’est une 

structure anatomique qui intègre les facteurs locaux et systémiques 

contrôlant le comportement et notamment la balance entre 

quiescence, auto-renouvellement, différenciation et mobilisation 

des cellules souches [61]. 

 
▪ Rôle sur l’immunité : Les CSM interagissent de manière étroite avec 

les cellules de l’immunité innée au travers d’interactions directes et 

indirectes et sont décrites comme ayant un rôle de médiateurs de 

plusieurs de leurs fonctions. Les CSM se comporteraient comme 

des cellules sentinelles de l’immunité innée, pouvant détecter la 

présence d’agents pathogènes dans l’organisme et participant à la 

résolution de l’infection [62, 63].  L’environnement inflammatoire qui 

apparaît à la suite d’une infection ou d’une atteinte tissulaire ne 

stimulerait pas uniquement les cellules de l’immunité innée mais 
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également les cellules stromales et notamment les CSM résidentes 

[64]. 

 

▪ La transdifférenciation : Pendant longtemps, on a pensé que les 

effets bénéfiques de la greffe des CSM étaient dus à leur capacité 

de transdifférenciation. Des études ont montré que les CSM étaient 

effectivement capables d’acquérir les caractéristiques 

morphologiques et fonctionnelles des cellules constituant l’organe 

hôte. Les premiers essais cliniques utilisant les CSM faisaient appel 

à leur plasticité afin de remplacer les cellules spécialisées mortes 

d’un tissu [65]. 

 

 

▪ L’activité paracrine : Les récents travaux de thérapie cellulaire 

utilisant les CSM indiquent que les effets bénéfiques observés suite 

à la greffe des cellules sont principalement dus à leur activité 

paracrine. Les CSM produisent un large panel de molécules telles 

que des cytokines, des chimiokines et des facteurs de croissance 

leur conférant des propriétés intéressantes dans l’homéostasie et 

la réparation tissulaire. Elles produisent notamment des facteurs de 

croissance proangiogéniques, anti-apoptotiques ou encore 

mitogéniques (VEGF, HGF, b-FGF et IGF-1), anti-fibrotique (MMP-

1/2/9, plasminogen activator). Elles sécrètent également des 

facteurs impliqués dans la migration et la prolifération des 

monocytes (M-CSF et CCL2) ainsi que dans le recrutement des 

cellules progénitrices endogènes [63, 66]. 

 

▪ Stimulation de l’angiogenèse: Les CSM possèdent un pouvoir 

angiogénique important [67, 68, 69, 70]. L’apport d’oxygène au 

tissu via la restauration d’un réseau vasculaire est un paramètre 

primordial dans la réparation et dans la restauration de la fonction 
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d’un organe. Certains facteurs produits et sécrétés par les CSM 

sembleraient majoritairement responsables de cet effet. 

 

▪ Stimulation de la prolifération des cellules souches endogènes : Un 

autre mécanisme contribuant aux effets bénéfiques des CSM dans 

la régénération et la réparation tissulaire a été rapporté par 

différentes équipes. Il semble qu’après injection, les CSM soient 

capables d’activer la prolifération de cellules souches résidantes au 

sein de l’organe endommagé [65]. 

 

▪ Immunomodulation : L’une des propriétés la plus décrite des CSM 

est leur interaction avec les cellules de l’immunité innée et 

adaptative. Les CSM ont été naturellement considérées comme 

des candidates intéressantes dans le traitement des désordres 

immunitaires [71, 72, 73, 74, 75]. 

 

 

C- Plasma Riche en Plaquettes (PRP) 

 

Le PRP est défini comme un petit volume de plasma à haute concentration 

plaquettaire [76]. Classiquement, il s’agit d’une concentration en plaquettes 

supérieure à celle du sang d’où il provient [77], cette concentration est entre 2 et 

6 fois supérieure à la concentration du prélèvement sanguin initial. La première 

description de l’utilisation de solution de plama riche en plaquettes a été faite par 

le docteur Ferrari en 1987, qui obtenait cette solution par simple centrifugation 

de sang autologue. 

Le PRP peut être conçu directement du sang d’un patient comme l’ont montré de 

nombreuses études [78,79,80,81].  

Lorsque les plaquettes sont activées, typiquement par du gluconate de calcium 

à 10% [76], elles libèrent in situ leurs principaux facteurs de croissance contenus 

au sein de leurs granules alpha. Il s’agit globalement des mêmes facteurs de 

croissance impliqués dans la réparation tissulaire lors du mécanisme de 
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cicatrisation cutanée cité préalablement, tels que le PDGF, le TGF-�, l’IGF, le 

VEGF, et l’EGF (Figure 13).  

    

 
 

 

Figure 13: Représentation schématique d'une plaquette sanguine et de ses 
granules alpha  
  

Ces facteurs de croissance plaquettaires sont capables de stimuler la réplication 

de CSM, des fibroblastes, des cellules endothéliales, et de favoriser le 

chimiotactisme des macrophages et des monocytes en regard du site injecté [82]. 

Elles agissent en synergie pour accélérer et améliorer la qualité de la cicatrisation 

cutanée.   

Le PRP a démontré une stimulation de la prolifération des CSM adipocytaires in 

vitro [82]. Ces cellules souches sont généralement présentes dans le 

prélèvement du tissu adipeux et donc sont habituellement présentes dans les 

greffes de graisse.   

Ainsi l’utilisation de PRP est une approche prometteuse pour accélérer la 

cicatrisation des plaies cutanées, comme l’a démontré une méta-analyse sur le 

sujet conduit par Carter et al, validant un effet bénéfique du PRP sur la 

cicatrisation cutanée [83].  
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D- Cicatrisation 

 

 La cicatrisation tissulaire est le processus physiologique de réparation des 

altérations tissulaires causées par des agressions diverses. Cette réparation ou 

« régénération » se réfère à la restauration de l’architecture tissulaire et de la 

fonction après une lésion. Cette capacité est essentielle à la survie d’un 

organisme.  

 

1- Les différentes phases de la cicatrisation 

 

 La cicatrisation tissulaire présente quatre phases principales [84, 85, 86, 

87] :  

• L’hémostase : elle consiste en la vasoconstriction et l’activation 

plaquettaire avec formation d’un clou plaquettaire et de fibrine. Il y a aussi 

une dégranulation massive avec relargage des facteurs de croissance et 

de cicatrisation et des cytokines pro inflammatoires. 

 

• L’inflammation : il s’agit de l’infiltration et de l’activation leucocytaire 

(monocytes, lymphocytes, neutrophiles) avec une action anti microbienne, 

le nettoyage des débris tissulaires, et le relargage de chémokines pour 

attirer les cellules souches mésenchymateuses tissulaires ou circulantes. 

 

• La régénération : elle consiste en la néoangiogenèse, la synthèse de 

collagène et des éléments de la matrice extracellulaire, et la formation de 

néo-tissus avec prolifération et différenciation des cellules souches 

mésenchymateuses en cellules du tissu originel. Les cellules souches 

peuvent être intra-tissulaires ou circulantes attirées par chimiotactisme à 

partir du sang périphérique.  
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• La restructuration : c’est le remodelage tissulaire (principalement matriciel 

avec production de métalloprotéinase, maturation du collagène, 

production d’élastine et de glycosaminoglycane) avec une vascularisation 

mature. L’âge, les forces de tension et de pression exercées durant cette 

phase influencent beaucoup l’organisation tissulaire. 

 

Il existe aussi un autre type de cicatrisation appelé fibrose (ou formation de 

cicatrice). Ce processus est le dépôt de tissu conjonctif permettant une stabilité 

architecturale suffisante mais ne permettant pas au tissu d’exercer la fonction 

initiale des cellules parenchymateuses détruites.  

 

2- Facteurs influençant la cicatrisation 

 De nombreux facteurs peuvent interférer avec une ou plusieurs phases de 

la cicatrisation, et entrainer une interruption, un retard ou une anomalie de la 

cicatrisation. Les facteurs influençant la cicatrisation peuvent être divisés en deux 

groupes : les facteurs endogènes et exogènes. 

a- Facteurs endogènes [88, 89, 90] 

▪ Age : Le vieillissement, à l’origine de modifications biomécaniques et 

biologiques des tissus (diminution de l’élasticité, structures conjonctives 

fragilisées, petits foyers de dégénérescence ...) peuvent la rendre plus fragile. 

 

▪ Sexe et hormones sexuelles : Un déficit en œstrogènes et un excès 

d’androgènes semblent avoir un effet négatif sur la cicatrisation. 

 

▪ Troubles de la statique ou variantes anatomiques : C’est un des éléments 

essentiels à rechercher car il peut être soit la cause, soit un facteur favorisant 

la lésion, il doit être si possible impérativement corrigé. Par exemple, une 

inégalité de longueur des membres inférieurs avec bascule du bassin, 

pouvant être source de lombalgie avec scoliose ou de tendinopathie du 

moyen fessier. 
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▪ Troubles nutritionnels et obésité : Un régime alimentaire inadapté 

(végétalien, végétarien) ou des régimes restrictifs répétés entrainant des 

carences protéino-caloriques (acides aminés comme arginine ou 

hydroxyproline), et/ou un déficit vitaminique (Vit A, C, D, E, K), et/ou un déficit 

en oligoéléments (magnésium, zinc, fer) ou une insuffisance d’hydratation 

quotidienne, tous ces troubles alimentaires peuvent diminuer les capacités de 

cicatrisation des patients. L’obésité agit aussi de façon négative sur la 

cicatrisation de façon multifactorielle. 

 

▪ Troubles métaboliques et hormonaux : Un bilan biologique est 

indispensable lors de la prise en charge des troubles de la cicatrisation, car 

des causes métaboliques doivent être recherchées, comme, par exemple 

l’hyperuricémie, les troubles du métabolisme phosphocalcique et les 

problèmes osseux. Le diabète est une des causes importantes de troubles de 

la cicatrisation de façon multifactorielle. L’hypothyroïdie est aussi connue pour 

diminuer les capacités de cicatrisation de façon multifactorielle. 

 

▪ Pathologies chroniques et rhumatismales : Toutes les pathologies 

chroniques ayant un retentissement systémique peuvent jouer un rôle 

délétère sur la cicatrisation : les pathologies vasculaires (artérielle ou 

veineuse) avec retentissement sur la microcirculation et la perfusion 

tissulaire, les pathologies respiratoires avec un retentissement sur 

l’oxygénation tissulaire, l’insuffisance rénale chronique, les déficits 

immunitaires congénitaux ou acquis (VIH, traitements immunosuppresseurs), 

les anomalies génétiques (maladie d’Ehlers-Danlos, déficit congénital en 

prolidase), les troubles de la coagulation … 
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b- Facteurs exogènes [87, 90, 91, 92, 93, 94] 

▪ Microtraumatismes répétés : « Tendinopathie » du sportif (Inadaptation 

du matériel, du terrain, ou du geste technique, échauffement inadapté, 

excès d’entraînements, de compétitions, …) ou environnement de travail 

quotidien inadapté. Un interrogatoire poussé pour analyser 

l’environnement de travail ou de la pratique sportive est essentiel. 

 

▪ Tabagisme : C’est un des facteurs majeurs des troubles de la 

cicatrisation, la prise en charge de ce trouble est indispensable. Il peut 

entrainer une hypoxie avec hypoxémie. La nicotine entraine une 

vasoconstriction avec une augmentation de l’adhésivité des plaquettes, ce 

qui favorise l’ischémie tissulaire, le monoxyde de carbone se lie à 

l’hémoglobine ce qui diminue la saturation tissulaire en oxygène 

 

▪ Stress : C’est un facteur potentiel de diminution de la cicatrisation avec 

stimulation excessives du système sympathique, entrainant une libération 

de substances vaso constrictrices et une augmentation de la sécrétion de 

cortisol. La relaxation a prouvé avoir un effet bénéfique sur la cicatrisation. 

 

▪ Médicaments : La prise d’AINS ou de corticoïdes est un élément très 

connu qui retarde la cicatrisation tissulaire, surtout à forte dose et si 

administrés tôt dans la phase inflammatoire de la cicatrisation. Ils 

diminuent aussi la synthèse de collagène. Les AINS ont aussi une action 

vasoconstrictrice qui diminue la perfusion tissulaire.  Les traitements anti 

cancéreux tels que la radiothérapie, la chimiothérapie anti-cancéreuse ou 

les traitements anti-hormonaux jouent aussi un rôle délétère dans la 

cicatrisation, avec diminution de la migration cellulaire et neutropénie dans 

la phase inflammatoire, associées à une diminution de la néoangiogénèse 

et de la prolifération cellulaire dans la phase de régénération. 

 

▪ Infection locale ou à distance et foyer infectieux bucco-dentaire 

chronique : Les bactéries et les endotoxines peuvent augmenter les 



53 

 

cytokines pro-inflammatoires (IL-1 et TNF- α) et allonger la phase 

inflammatoire, avec une inflammation chronique entrainant une 

augmentation des métalloprotéinases qui dégradent la matrice extra 

cellulaire, aboutissant à un échec de la cicatrisation. 

 

E- L‘enjeu 

L’association des capacités du Plasma Riche en Plaquettes (PRP) aux 

cellules souches mésenchymateuses (CSM) favorise ainsi une régénération 

tissulaire plus rapide. Ceci est aussi vrai concernant les fistules du tractus digestif 

et a pu être montré par plusieurs équipes qui ont eu des résultats très 

satisfaisants, en particulier dans la maladie de Crohn dans le traitement des 

fistules ano-rectales qui y sont fréquemment associées. [95, 96, 97, 98, 99]. 
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III- Objectifs du travail 

 

L’objectif a été de mettre au point un modèle murin de fistule digestive 

post-chirurgie bariatrique et d’étudier l’effet de l’activation des propriétés 

régénératives des Cellules Souches Mésenchymateuses et du Plasma Riche 

en Plaquettes sur cette solution de continuité digestive. 

 

1- Objectif principal 

 

L’objectif principal est de comparer l’efficacité à S4 (quatrième semaine), 

d’un traitement associant les CSM (Cellules Souches Mésenchymateuses) et le 

PRP (Plasma Riche en Plaquettes) en complément de la cure chirurgicale, 

versus la chirurgie seule (traitement de référence), dans les fistules digestives 

survenant après une chirurgie bariatrique.  

 

 

2- Objectif secondaire 

 

L’efficacité de l’association des Cellules Souches Mésenchymateuses et 

du Plasma Riche en Plaquettes (CSM+PRP) dans la cicatrisation sera également 

évaluée à S1, S2 et S3 (1,2 et 3 semaines).    
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IV- MATERIELS ET METHODES 

 

A- L’animal (fiche laboratoire Charles River en annexe) 

 

Le rat Zucker (figure 14) a une mutation spontanée du gène de l’obésité 

(fa /fa) découverte en 1961 par le docteur Lois Zucker aux Etats-Unis. 

La souche a été introduite en France à Orléans en 1970 et transférée au 

laboratoire Charles River en 1991.  

Ses caractéristiques consistent en une obésité évidente à 5 semaines qui peut 

être notée dès l’âge de 3 semaines. Puis à 14 semaines, la composition du corps 

dépasse les 40% en lipides. A 40 semaines leur poids a doublé par rapport à la 

souche fa/+. 

La restriction alimentaire n’affecte pas l’obésité, et l’alimentation riche en sucres 

augmente le niveau de la lipogénèse. 

Cette obésité inhabituelle est due à la prolifération des cellules graisseuses au-

delà de la période de développement. 

Il y a à la fois à une augmentation du nombre et de la taille des adipocytes.  

L’obésité n’est pas influencée par l’hyperphagie. 

La tension artérielle des rats Zucker est en moyenne plus importante que les 

autres souches de rats et ne dépend pas de la prise de poids. 

Le rat Zucker fa /fa a un hyperinsulinisme qui le prédispose au diabète 
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Figure 14 : Rat Zucker 

 

B- L’animalerie 

 

1- Salle d’hébergement 

 

Tous nos rats ont été mis dans des cages (figures 15 et 16) à raison de 3 

animaux par cage, nourriture et boissons à volonté. Les cages ont été enrichies 

de petits tunnels rouges à double entrée permettant aux rats de se cacher et de 

fuir en cas d’agression, des petits morceaux de papier ont été également ajoutés 

afin de leur permettre de créer des nids. Enfin, une surveillance quotidienne avec 

des grilles de score adaptées a été mise en place. 
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Figure 15 : Cage enrichie avec tunnel à double entrée pour se cacher ou fuir, et 
morceaux de papier pour fabriquer des nids 

  

 

 

 
 

Figure 16 : Cages à l’animalerie : 3 rats par cage enrichie 
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2- Bloc opératoire  

 

a- Appareil d’anesthésie 

C’est un appareil destiné à anesthésier des rongeurs (rats et souris) avec le poste 

d’anesthésie utilisant de l’isoflurane (le gaz porteur peut être de l’oxygène pur, 

de l’air ou un mélange oxygène/air) dans le laboratoire conventionnel. 

Rappel : Il est obligatoire d’être au moins deux lors de l’utilisation du poste 

d’anesthésie. 

L’isoflurane a un potentiel anesthésique mais n’est pas analgésique. Si 

l’intervention génère une douleur qui persiste au réveil, il faut prendre en charge 

cette douleur à l’aide d’analgésiques. 

 

o Définitions et abréviations  

L’appareil à anesthésie (figure 17) se compose des éléments suivants : 

- Un détendeur pour bouteille O2 (2) avec son robinet d’ouverture (2A numéroté 

en bleu) 

- Un compresseur permettant de générer de l’oxygène  

- Un débit-mètre (3) (figure 18) et sa molette de réglage (3A) pour l’O2 

- Un débit-mètre (4) et sa molette de réglage (4A) pour l’air 

- Une chambre d’induction (5) (figure 19) 

- Un masque de maintien de l’anesthésie (6) 

- Une valve A marche/arrêt (position verticale : fermé ; position horizontale : 

ouvert) pour la boite d’induction 

- 2 valves B marche/arrêt (position verticale : fermé ; position horizontale : ouvert) 

pour les masques 

- Un évaporateur à isoflurane (7) 
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- 2 filtres à charbon, un pour la boite à induction, l’autre pour les masques (8) 

- une partie aspiration pour la boite à induction et les masques (9 et 10) 

 

 

 

 

 

 

Figure 17 : Appareil d’anesthésie 
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Figure 18 : Débitmètre à O2 

 

 

 

 

 

 

 

 

                  

 

Figure 19 : Boîte d’induction et masque de maintien de l’anesthésie 
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Figure 20 : Débit mètre de purge d’isoflurane 

 

- un compresseur (figure 21) permettant de générer de l’air, utilisé comme gaz 

porteur de l’isoflurane 

 + Une vanne de purge (A) 

 + Un interrrupteur auto/off (B) 

 + Un interrupteur vert 0/1(C) 

 + Un manomètre (D) 

 

  

Figure 21 : Compresseur 

A 

C 

B 

D 

10 
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o Description  

Avant de rentrer en zone conventionnelle, il faut vérifier le tableau de 

contrôle des détecteurs CO2 (tableau face à l’entrée principale de l’animalerie), 

tous les voyants doivent être verts. 

Puis il faut vérifier l’aspiration du labo conventionnel : mettre un sopalin sur le 

tuyau de la sorbonne pour voir si l’aspiration est fonctionnelle. Si ce n’est pas le 

cas, tourner la molette de réglage située sur le mur sous la climatisation. 

 

o Mise en route du poste d’anesthésie et du compresseur : 

Vérifier que l’évaporateur est plein (= le niveau d’isoflurane doit être au 

niveau du trait blanc supérieur) 

 

 

NB : Ce sont les animaliers qui sont en charge de remplir l’évaporateur 

Contrôler le poids des filtres à charbon avant de commencer et le noter sur la 

feuille « enregistrement : suivi de l’entretien de l’appareil à anesthésie par les 

animaliers » 

NB : le poids des filtres est contrôlé de façon hebdomadaire par les animaliers 

Si le poids maximal (= 50g de plus que le poids à la mise en service) est atteint 

ou si le filtre perd du poids, changer la cartouche 

Vérifier que les débit-mètres (3 et 4) soient bien à 0 et les fermer le cas échéant 

avec leur molette (3A et 4A). 



63 

 

Fermer l’aspiration des masques (le débit-mètre « 9 » doit être à 0) et la boite à 

induction (ne pas la clipser) 

Vérifier que la vanne de purge du compresseur (A) est fermée. 

Vérifier que l’aspiration de la boite à induction « 10 » est ouverte = le bouton 

orange à droite sur l’aspirateur doit être en position « 0 » 

Allumer le compresseur avec les interrupteurs B (mettre sur auto) et C (le 

voyant s’allume vert). Attendre que la pression monte à 8 bars, à l’aide du 

manomètre (D). 

Si nécessaire, ouvrir la bouteille d’O2 (2A) en tournant vers la gauche. 

 

• Fonctionnement de l’appareil d’anesthésie 

 

o Phase d’induction avec la boite (figure 19) 

 

Mettre les rongeurs dans la boite d’induction 

 

 

Figure 19 :  Boîte à induction 
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Sur le bloc de distribution de gaz, ouvrir la valve A qui alimente la boite à 

induction (toutes les autres doivent être fermées) 

Ouvrir le débitmètre d’air (4A) ou d’oxygène (3A) à 3L/min (ou les deux si 

mélange avec ¼ à 1/5 d’oxygène) 

Régler l’évaporateur de 4 à 5% en tournant la molette selon les besoins 

Attendre que les animaux soient endormis (environ 1 min pour les souris) 

 

o Phase de maintien au masque (figure 22) 

 

Régler l’évaporateur entre 1,5 et 3% (selon l’espèce utilisée et la narcose 

désirée) 

Régler le débit-mètre d’oxygène (3A) ou d’air (4A) à 200ml/min si vous 

anesthésiez une souris, 500ml/min si vous anesthésiez un rat (si les 2 masques 

sont utilisés, multipliez ces débits par 2) 

Régler l’aspiration « masque 9 » à un débit au moins équivalent au débit d’entrée 

(au moins 200ml/min pour une souris et 500ml/min pour un rat) 

NB : si vous utilisez un mélange air/oxygène, l’aspiration doit être réglé à un débit 

au moins équivalent à la somme des débits air + oxygène 

Sur le bloc de distribution de gaz, ouvrir la valve B et/ou B’ pour le masque utilisé. 

Sur le bloc de distribution de gaz, fermer la valve A (qui alimente la boite à 

induction) 

Ouvrir la boite d’induction au premier cran et attendre 10 secondes 

Ouvrir la boite en grand et sortir les animaux pour les placer au masque (puis 

refermer la boite) 
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Figure 22 : Masque d’anesthésie et tapis chauffant 

 

o Phase de réveil  

 

Régler l’évaporateur sur Off 

Enlever les rongeurs des masques et les installer dans une cage de réveil 

Fermer la/les valves B sur le bloc de distribution des gaz, alimentant les masques 

Fermer l’aspiration masque 9 (débit-mètre à 0) 

Attendre le réveil de l’animal 
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o Fin d’utilisation : 

 

Fermer les débitmètres d’oxygène et/ou d’air avec les molettes 3A et 4B 

Vérifier que toutes les valves sur le bloc de distribution soient fermées. 

Vérifier que l’aspiration masque est fermée (débitmètre à 0) 

Eteindre le compresseur à l’aide des interrupteurs B et C. 

Ouvrir la vanne de purge du compresseur (A) 

Fermer la bouteille d’O2 (1A) en tournant le robinet vers la droite. 

Désinfecter la boite d’induction et les masques à l’aide d’un essuie-tout imbibé 

de spray surfasafe. Ne jamais utiliser d’alcool. 

 

• En cas de dysfonctionnement : 

Noter le problème sur le registre de suivi d’utilisation de l’appareil et remplir une 

fiche incident 

Signaler le problème aux superviseurs de l’animalerie  

 

• Archivage 

Les registres d’utilisation des gaz anesthésiques/CO2 sont archivés dans le 

bureau des animaliers pour une durée de 3 ans.  

 

• Diffusion  

Expérimentateurs, animaliers. 
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b- Table opératoire 

Il s’agit d’une paillasse contiguë à l’appareil d’anesthésie sur laquelle sont 

posés la boîte à induction et le masque d’anesthésie. 

 

 

 
 

 

Figure 23 : Laparotomie médiane chez le rat Zucker 

 

 

 

C- Préparation CSM + PRP 

 

1- Estimation de la quantité de plaquettes  

 

Au cours du CIEPAL 485, 22 rats ont été utilisés pour déterminer le 

nombre de plaquettes récupérées dans chaque prélèvement sanguin. Pour ce 

faire, les rats ayant servi à mettre au point la chirurgie ont été anesthésiés par 

une induction à l’isoflurane (4 %) / O2 (1L/min) / Air (1L/min) jusqu’au 

basculement de l’animal et ont été ensuite maintenus au masque (isoflurane 3% 

/ O2 1L/min). Les rats ont reçu une injection de buprénorphine en sous-cutané (à 

la dose de 0,035mg/kg). Les prélèvements sanguins ont été faits au niveau de la 
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veine cave inférieure (figure 24) dans un tube de collection contenant un agent 

anti-coagulant (BD Vacutainer, ACD-A 1,5mL) à l’aide d’une aiguille de 23G. 

Puis, les rats ont été euthanasiés par exsanguination. Les échantillons sanguins 

ont été ensuite centrifugés à 400G pendant 10 minutes (figures 25 et 26) pour 

ainsi prélever le surnageant contenant le PRP. [100, 101]. 500μL de sang ont été 

également collectés dans un tube contenant un anticoagulant (EDTA) pour 

déterminer la Numération Formule Sanguine (NFS). Les prélèvements de sang 

et de PRP ont été analysés au laboratoire d’hématologie de l’hôpital Archet II du 

CHU de Nice. Les données ainsi recueillies ont permis d’estimer la quantité 

moyenne de plaquettes 378 000 et la quantité moyenne de Plasma Riche en 

Plaquettes : 1 347 000, soit une multiplication du taux de plaquettes par 3,55 

après centrifugation. (Tous ces bilans sont en annexe) 

 

 
 

Figure 24 : Veine cave inférieure 
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Figure 25 :  Centrifugation du sang à 400 G pendant 10 minutes 

 

 

 
 

Figure 26 : Prélèvement sanguin centrifugé pendant 10 minutes à 400G 
permettant l’obtention d’un surnageant : le PRP 
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2- Estimation de la quantité de Cellules Souches 

Mésenchymateuses 

 

Huit rats de la procédure de mise au point du modèle et de la chirurgie ont 

permis d’estimer le nombre de Cellules Souches Mésenchymateuse (CSM) 

obtenues à chaque prélèvement de moelle osseuse. Pour ce faire, les rats ont 

été anesthésiés par une induction à l’isoflurane (4 %) / O2 (1L/min) / Air (1L/min) 

jusqu’au basculement de l’animal et ont ensuite été maintenus au masque 

(isoflurane 3 % / O2 1L/min). Les rats ont reçu une injection de buprénorphine en 

sous-cutané (0,035mg/kg). Les rats ont été euthanasiés par exsanguination 

après le prélèvement de sang total. Les 4 os longs (2 tibias et 2 fémurs) ont été 

ensuite récupérés. La peau et les muscles ont été retirés des os et ceux-ci ont 

été placés quelques secondes dans de l’isopropanol 70% puis dans du PBS 1X. 

Les épiphyses des os ont été coupées au moyen d’une pince coupante de Liston. 

La moelle osseuse de chaque os a ensuite été flushée par 5mL milieu de culture 

(MEM Alpha 1X A-10490-01 Gibco, 10% SVF) au moyen d’une aiguille de 25G 

[102]. Le contenu de la moelle des 4 os a été filtré à 70μm (Cell Strainer 70μm 

Nylon, Falcon) puis centrifugé 5 minutes à 400G. (figures 27 et 28). Les cellules 

de la moelle osseuse, diluées au 1/20 dans de l’acide acétique à 3% dans le but 

de lyser les hématies, ont été comptées au moyen d’un hématimètre de Malassez 

(figures 29 et 30). Les cellules ont ensuite été ensemencées à 4.105 cellules/cm2 

dans des boîtes de Pétri (figures 31 et 32) pour culture cellulaire de 100mm de 

diamètre dans du milieu de culture (MEM Alpha 1X A-10490-01 Gibco, 10% 

SVF). Les cellules ont ensuite été incubées à 37°C (5% CO2) pendant 4 jours. Le 

milieu de culture a été changé au bout de 4 jours puis tous les 3 jours pour 

éliminer les cellules non adhérentes [103]. Les colonies de CSM, adhérentes, ont 

été régulièrement surveillées. Lorsque la confluence désirée a été obtenue, une 

coloration Hématoxyline a été réalisée, permettant le comptage des colonies de 

CSM ainsi formées. Pour ce faire, les cellules ont été lavées au PBS 1X, fixées 

dans de l’éthanol à 70% pendant 1 minute puis lavées à l’eau courante. Les 

colonies ont ensuite été colorées à l’Hématoxyline de Mayer (C0302, Diapath) 

pendant 30 à 40 minutes jusqu’à obtention d’une intensité de marquage 
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adéquate. Les boites ont été lavées à l’eau courante puis séchées et conservées 

à l’abri de la lumière jusqu’au comptage. Les colonies contenant au moins 50 

cellules ont ensuite été comptées de façon manuelle. Les données ainsi 

recueillies ont ainsi alors d’estimer la quantité moyenne de CSM initiales 

obtenues après chaque prélèvement.  

 

L’ensemencement des cellules de moelle osseuse issues de 8 rats a 

permis d’estimer un nombre moyen de 610 clones de CSM obtenus après un 

flush de la moelle osseuse des 2 tibias et 2 fémurs (figures 33 et 34). 

 

 

 

 
 

Figure 27 : Moelle osseuse dans le milieu de culture centrifugé 
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Figure 28: Culot cellulaire riche en CSM 

 

 

 
 

Figure 29 : Image d’un hématimètre de Malassez pour le comptage des cellules 
récupérées après flush de moelle osseuse de rats.  
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Figure 30: Image d’un hématimètre de Malassez pour le comptage des cellules 
récupérées après flush de moelle osseuse  
 
 
 

 
 

 

Figure 31 : Image de boîtes de Pétri de 100mm de diamètre pour la culture des 
cellules de moelle osseuse. Les cellules ainsi récupérées ont été ensemencées 
à raison de 4.105 cellules/cm2 dans du milieu de culture (MEM Alpha 1X, 10% 
SVF). Les cellules ont ensuite été incubées à 37°C (5% CO2) pendant 4 jours. 
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Figure 32 : Image de cellules souches mésenchymateuses après coloration 
hématoxyline de Mayer.  
 

 
 

Figure 33: Image de cellules issues de la moelle osseuse de rat observées au 
microscope après ensemencement dans des boîtes de Pétri pour culture 
cellulaire de 100mm de diamètre dans du milieu de culture (MEM Alpha, 10% 
SVF). 
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Figure 34: nombre de CSM initiales estimé après flush de moelle osseuse de 

rats (4 os) 

 
 

3- Prélèvement du Plasma Riche en Plaquettes (PRP) et des 

cellules de moelle osseuse 

 

Un rat donneur a servi à fournir du Plasma Riche en Plaquettes (PRP) et 

des cellules de moelle osseuse contenant, entre autres, des Cellules Souches 

Mésenchymateuses (CSM) à trois rats receveurs qui ont, la veille, été opérés 

pour une résection gastrique avec création d’un orifice fistuleux.  

 

Pour ce faire, les rats donneurs ont été anesthésiés par une induction à 

l’isoflurane (4%) / O2 (1L/min) / Air (1L/min) jusqu’au basculement de l’animal et 

ont ensuite été maintenus au masque (isoflurane 3% / O2 1L/min). Les rats ont 

reçu une injection de carprofène en sous-cutané (4mg/kg). Les prélèvements 

sanguins ont été faits au niveau de la veine cave inférieure dans un tube de 

collection contenant un agent anti-coagulant (BD Vacutainer, ACD-A 1,5mL) à 

l’aide d’une aiguille de 23G. Les échantillons sanguins ont ensuite été centrifugés 

à 400G pendant 10 minutes pour ainsi prélever le surnageant contenant le PRP. 

Pour chaque rat donneur, 1,2mL de PRP a été récupéré. 

Les rats ont ensuite été euthanasiés par une injection de doléthal (150μL/100g) 

pour ainsi prélever les 2 tibias et 2 fémurs (Figures 35, 36, 37). La peau et les 

muscles ont été retirés des os et ceux-ci ont été placés quelques secondes dans 

de l’isopropanol 70% puis dans du PBS 1X. Les épiphyses des os ont été 
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coupées au moyen d’une pince coupante de Liston (figure 39). La moelle 

osseuse de chaque os a ensuite été flushée par 5mL en milieu de culture (MEM 

Alpha 1X A-10490-01 Gibco, 10% SVF) au moyen d’une aiguille de 25G (figure 

40). Le contenu de la moelle des 4 os a été filtré à 70μm (Cell Strainer 70μm 

Nylon, Falcon) puis centrifugé 5 minutes à 400G (Figures 41 et 42). Le culot 

cellulaire a été repris par les 1,2mL de PRP (figure 43) précédemment isolés et 

le mélange obtenu a été réparti en eppendorfs de 200μL (2 eppendorfs de 200μL 

par rat). 200μL ont été injectés dans les berges de l’orifice fistuleux d’un rat 

receveur. Les 200μL de mélange PRP/cellules de moelle osseuse restants ont 

été mélangés à 6ml d’une solution de chlorure de calcium 10% (C3881, Sigma) 

(soit 3% du volume de mélange) (figure 44) [104]. Ce dernier mélange a été 

ensuite déposé sur l’orifice fistuleux. Les parois aponévrotique, péritonéale et 

abdominale ont été refermées comme précédemment décrit.  

 

 
 

Figure 35: Prélèvement des deux pattes arrière 
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Figure 36 : Les deux pattes arrière du rat 

 

 
 

Figure 37 : Squelettisation des tibias et péronés 
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Figure 38 : Deux tibias et deux fémurs dans de l’isopropanol 70% puis 
dans du PBS 1X 
 

 
 

Figure 39 : Section des épiphyses 
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Figure 40 : Flush des os longs avec du liquide MEM 

 

 
 

Figure 41 : Centrifugation de la moelle osseuse dans du milieu 
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Figure 42 : Culot cellulaire riche en CSM 

 

 
 

Figure 43 : Prélèvement du culot cellulaire par du PRP 
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Figure 44 :  Image d’un mélange de cellules de moelle osseuse et de plasma 
riche en plaquettes gélifié par du chlorure de calcium. 
 

 

 

 

D- Anatomo-pathologie 

Toutes les pièces gastriques ont été traitées au laboratoire d’anatomo-pathologie 

de l’hôpital de l’Archet 2 au CHU de Nice (figure 45) dans le service du Professeur 

Michiels par le docteur Marjorie Piche-Mattone et le docteur Anne Chevallier. 
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1- L’ examen anatomo-pathologique 

 

a- L’examen anatomo-pathologique macroscopique : effectué 

à l’œil nu 

 

 

 
 

Figure 45 : laboratoire d’anatomo-pathologie 

 

Le prélèvement est décrit et mesuré et éventuellement, schématisé ou 

photographié (selon des protocoles pré-établis pour chaque organe). Ensuite, les 

fragments de petite taille (biopsie) sont mis en totalité dans une cassette 

plastique. Pour les grosses pièces, on sélectionne des tranches d’intérêt suivant 

le protocole adapté à la pathologie. 

 

 

b- L’histo-pathologie effectuée au microscope 

 

Les étapes suivantes sont effectuées dans le but d’obtenir des coupes de 

tissus colorées à partir des fragments précédemment mis en cassette, afin de les 

observer au microscope 

 

 

1) 

Technique anapath 

L'anatomie pathologique macroscopique (ou macroscopie), effectuée à l'œil nu 
: 

 
Le prélèvement est décrit et mesuré et, éventuellement, schématisé ou photographié (selon 
des protocoles pré-établis pour chaque organe). Ensuite, les fragments de petite taille 
(biopsie etc...) sont mis en totalité dans une cassette plastique. Pour les grosses pièces, on 
sélectionne des tranches d’intérêt suivant le protocole adapté à la pathologie. 

L'histologie pathologique effectuée au microscope : 

Les étapes suivantes sont effectuées dans le but d'obtenir des coupes de tissus colorées à partir 
des fragments précédemment mis en cassette, afin de les observer au microscope.  

• L'imprégnation en paraffine: 
Les prélèvements (contenus dans les cassettes) ont préalablement été fixés en 
formaldéhyde ou en AFA (Alcool/Formol/Acide acétique) ce qui permet la 
conservation morphologique des structures tissulaires et cellulaires. Ensuite on 
remplace l’eau des prélèvements par de l'alcool (déshydratation), puis par du xylène et 
enfin par de la paraffine fondue. Cette imprégnation est effectuée dans un automate. 
Le cycle dure environ quatorze heures, ce qui explique que les résultats ne peuvent 
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L’imprégnation en paraffine : 

Les prélèvements (contenus dans les cassettes) ont préalablement été fixés en 

formaldéhyde ou en AFA (Alcool /Formol/Acide acétique) ce qui permet la 

conservation morphologique des structures tissulaires et cellulaires. Ensuite on 

remplace l’eau des prélèvements par de l’alcool (déshydratation), puis par du 

xylène et enfin par de la paraffine fondue. Cette imprégnation est effectuée dans 

un automate (figure 46). Le cycle dure environ quatorze heures, ce qui explique 

que les résultats ne peuvent être adressés au plus tôt que le lendemain. 

 

 

Figure 46 : Automate 

2- Techniques standards d'anatomo-pathologie  

Les différents prélèvements (cytologies, biopsies, pièces opératoires) 

provenant des services cliniques, de la radiologie ou du bloc opératoire, doivent 

être acheminés sans délai dans le service d'anatomie pathologique s'ils sont à 

l'état frais. 
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Fixés, l'acheminement peut être moins rapide.  

Les étapes suivantes sont le prélude à l'analyse histologique et au compte rendu. 

La qualité apportée à la technique est fondamentale. 

 

Fixation : 

Formol tamponné - 4 à 6 h pour 

les biopsies, 24 h au moins pour 

les pièces opératoires. 

 

  

 

Mensuration et description 

des pièces : 

C'est l'étape de la macroscopie  

- Les biopsies sont mesurées et 

mises en cassettes en totalité. 

- Les pièces opératoires sont 

mesurées, pesées pour certaines 

et décrites. En particulier, il est 

utile de noter la taille, l'aspect et la 

consistance des lésions tumorales 

ainsi que leur rapport avec le tissu 

sain avoisinant et les limites 

d'exérèse. 
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Mise en cassettes  

Echantillonnage pertinent des 

lésions, du tissu avoisinant, des 

limites d'exérèse. 

  

 
 
 

      

Déshydratation 

Cette étape prépare les tissus à 

l'inclusion en paraffine. Elle est 

réalisée dans un automate 

  

 
 
 

     

Inclusion en paraffine 

Les tissus sont inclus en fait dans 

du paraplast qui est un mélange 

de paraffine purifiée et de 

polymères plastiques 
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Coupe au microtome 

Le bloc de paraffine contenant le 

tissu est coupé en fins rubans de 

4 à 5 µm. 

  

--- 
 

      

Etalement sur lames 

Plusieurs motifs de coupe 

tissulaire sont étalés sur lames. 

Les lames sont alors séchées afin 

d'assurer une bonne adhésion à la 

lame des tissus avant coloration. 

 

 

 

  

 
 
 

      

Coloration standard HES  

(Hématoxyline-Eosine-Safran) 

L'hématoxyline colore les noyaux 

en violet foncé, l'éosine, les 

cytoplasmes en rose et le safran, 

les fibres collagènes en jaune. 
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Analyse des coupes au 

microscope photonique 

Cette seule coloration permet le 

diagnostic de la grande majorité 

des lésions tumorales et non 

tumorales. Dans environ 20% des 

cas, des analyses spécialisées 

(colorations spéciales, 

immunohistochimie, hybridation 

in situ, PCR) sont requises. 

  

 

 

      

 

 

a- En pratique  

• Examen macroscopique. A l'arrivée au laboratoire, la pièce opératoire est 

examinée et décrite de manière la plus précise possible, et les lésions sont 

observées, soit à l'état frais, soit après fixation. 

• Fixation au formol, de durée variable, si la pièce a été adressée à l'état 

frais. 

• Longue étape technique, qui n'est que partiellement automatisée, et 

commence par celle du prélèvement. Il est matériellement impossible 

d'examiner au microscope la totalité des pièces opératoires volumineuses, 

et cela n'est pas utile. Le pathologiste effectue donc un échantillonnage 

soigneux des lésions observées, de leur rapport avec le ou les organes 

voisins, dont l'ablation a été nécessaire chirurgicalement, des limites 

d'exérèse, ainsi que, pour la pathologie tumorale, des prélèvements 

systématiques tels que les ganglions qui drainent l'organe. Ces 

prélèvements de 2 à 3 centimètres carrés et de 2 à 3 millimètres 

d'épaisseur environ sont disposés dans des "cassettes" perforées. 
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• L'étape d'inclusion de ces cassettes est réalisée par un automate et 

comprend différents bains (alcool, xylène, paraffine) dont le but est de 

déshydrater les tissus et d'y remplacer l'eau par la paraffine, un processus 

qui dure plusieurs heures. 

• Refroidissement des prélèvements disposés sur leur cassette ouverte, à 

la sortie des automates. 

• Une étape de coupe, grâce à la fermeté de l'enrobage en paraffine, permet 

de réaliser des tranches tissulaires, appelées coupes, de quelques 

microns. Les coupes se feront à l'aide d'un microtome, avant d'être étalées 

sur des lames de verre. 

• Une étape de coloration, au moyen de nouveaux passages dans des bains 

successifs, permettra de dissoudre la paraffine puis de colorer 

spécifiquement certains composants des cellules et des tissus, comme les 

noyaux, le cytoplasme ou les fibres interstitielles. Une nouvelle 

déshydratation sera effectuée, avant la pose d'une fine lamelle de verre 

sur la préparation, à l'aide d'une résine. 

• Les lames, ou coupes ainsi préparées, sont alors examinées au 

microscope. 

• Un compte-rendu détaillé est rédigé, récapitulant le diagnostic, l'étendue 

des lésions, les limites d'exérèse. Actuellement, ce compte-rendu est en 

grande partie standardisé. 

La conservation des lames étant excellente (plusieurs dizaines d'années), elle 

permet un archivage au long terme. 
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V- Mise au point du modèle 

 

 

Les animaux sont reçus 5 jours avant le début de l’expérimentation, pendant 

lesquels ils sont hébergés à raison de 3 animaux par cage enrichie (figure 47) et 

reçoivent une alimentation ad libitum, et sont dorlotés plusieurs fois par jour pour 

qu’ils s’acclimatent (figure 48) dans le but de faciliter les manipulations et la 

surveillance. 

 

 

 
 

Figure 47 : Rats installés dans leur cage enrichie 
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Figure 48: Phase d’acclimatation des rats 

 

 

A- Technique d’anesthésie 

 

Lors de ma formation à l’école vétérinaire de Maison-Alfort et d’après les 

procédures publiées dans la littérature, nous avons mis en place un protocole 

d’anesthésie à base de gaz d’isoflurane associé à un morphinique et un anti-

inflammatoire non stéroïdien. 
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1- Le protocole d’anesthésie [105, 106, 107]: 

 

Il consiste à : 

- La mise a jeun des rats uniquement aux solides 12h avant l’intervention 

chirurgicale 

- La pesée, la prise de la température et la mesure de la glycémie 

capillaire du rat 

- La prémédication : buprénorphine 0.035mg/kg/j SC, carprofène 4mg/kg  

SC 

- L’induction (boîte d’induction) (figure 49): isoflurane 4% ; air 1L/min et 

oxygène 1L/min pendant 5 minutes 

- Le maintien au masque : isoflurane 3%, oxygène 1L/min (40 minutes) 

- L’humidification des yeux et une antibiothérapie préventive : baytril 

10mg/kg/j SC 

- Enfin le réveil : arrêt de l’isoflurane ; oxygène 1L/mn jusqu’au réveil de 

l’animal 

 

 
 

Figure 49 : Boîte à induction 
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B- Technique chirurgicale 

 

J’ai choisi de réaliser la sleeve gastrectomy comme modèle de chirurgie 

bariatrique, il s’agit d’une technique chirurgicale courante employée chez 

l’homme [108, 109, 110] et que j’ai adaptée chez le rat selon les publications 

[111, 112, 113, 114, 115, 116, 117, 118]. 

 

La technique chirurgicale : Elle débute 20 minutes après l’injection du 

buprénorphine 

 

- installation du rat sur un tapis chauffant 

- laparotomie médiane sous-xyphoïdienne de 3 cm de long (figure 50) 

- exposition de la cavité abdominale par deux écarteurs de Farabeuf 

- extériorisation de l’estomac à travers la paroi abdominale (figure 51) 

- gastrectomie en gouttière puis fermeture gastrique par un surjet au 

Prolène 5.0  

- réhydratation « intra-péritonéale » avec 20mL de NaCl (préalablement 

chauffée) 

- réalisation en fin d’intervention d’une fistule à l’aide d’un trocart de 2.1mm 

de diamètre au sommet de l’estomac  

- fermeture en un seul plan péritonéo-aponévrotique par un surjet au 

Monocryl 3.0 

- fermeture cutanée par un surjet de Prolène 5.0 

- réintervention 24 heures après: reprise de la laparotomie, toilette 

péritonéale avec 10mL de sérum physiologique. Une lame de Delbet de 

2mm est mise au contact de la fistule et fixée au Prolène 3.0 

- réhydratation intra-péritonéale avec 20ml de NaCl préalablement chauffés 

- fermeture péritonéo-aponévrotique, en un plan, par un surjet au Monocryl 

3.0 

- fermeture cutanée par un surjet au Prolène 3.0 

Les compte-rendus opératoires sont en annexe. 
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Figure 50: Laparotomie médiane 

 

 

 

Figure 51 : Exposition de la cavité abdominale 
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C- Suivi des animaux 

 

La surveillance des animaux se fait de façon biquotidienne, week-ends et 

jours fériés compris (figure 52). Le comportement, l’état général, les paramètres 

hémodynamiques, la température, l’alimentation, le transit et la plaie opératoire 

sont les principaux points de surveillance (grille de score). Dans ce contexte, des 

points limites ont été définis qui conditionnent le sacrifice de l’animal. 

 

 

 
 

Figure 52 : Rat isolé pendant 48 heures pour surveillance post-opératoire 
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Grille de score 

 

Comportement :       +0 : enjoué/alerte 

+1 : mobilité réduite sans stimulation (action : stimuler : si 

pas d’amélioration, point limite) 

                                   +2 : mobilité réduite avec stimulation 

                                   +3 : Amorphe/couché : point limite      

 

Etat général :               +0 : normal       

+1 : poils hérissés (buprénorphine SC 0.035mg/kg/jour) 

+2 : douleurs abdominales (flancs creusés) (carprofène 

SC 4-5mg/kg/j) 

+3 : respiration forcée (buprénorphine SC 

0.035mg/kg/jour 

                                      +4 : yeux ternes/fermés : point limite 

 

Hydratation :                 +0 : normale (5-10mL/100g/jour) 

+1 : boit avec stimulation (stimuler toutes les 2h : point 

limite au bout de 6 heures 

 +2 : ne boit pas avec stimulation (NaCl SC 10mL/kg 1-2 

fois par jour) : si pas d’amélioration, point limite 

 

Plaie :                            +0 : normale 

                                       +1 : rougeur locale (désinfection Hexomedine locale) 

       +2 : rougeur étendue (désinfection Hexomedine   

locale+baytril 5mg/Kg per os) 

 

Transit :                        +0 : normal 

                                      +1 : diarrhée (Baytril per os 5mg/kg/ jour) 

      +2 : Pas de transit au-delà de 24h (alimentation      

gélifiée + eau)  
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Poids :                          +0 : stable ou augmentation  

                                      +1 : perte (-5%)  

                                      +2 : perte (-10%)  

 

Température                 +0 : entre 32 et 34 (température normale)  

+1 : entre 30 et 32 : hypothermie modérée (tapis 

chauffant, réhydratation) 

+1 : entre 34 et 36 : hyperthermie modérée (baytril 

5mg/kg per os) 

+2 : < 30 : hypothermie sévère (baytril 5mg/kg + eau 

per os+ tapis chauffant) 

+2 : > 36 : hyperthermie sévère (baytril 5mg/kg+ eau 

per os) 

 

 

Les points limites sont calculés en prenant en compte : le comportement de 

l’animal (0 à 3 points), l’état général (0 à 4 points), l’état d’hydratation (0 à 2 

points), la plaie opératoire (0 à 2 points), le transit intestinal (0 à 2 points), le poids 

de l’animal (0 à 2 points) et sa température (0 à 2 points) 

 

En cas de perte de plus de 30% du poids de l’animal, il sera sacrifié et autopsié. 

Si score supérieur ou égal à 7 : euthanasie et nécropsie.  

Si score supérieur ou égal à 5 :  surveillance rapprochée et buprénorphine 

0,035mg/Kg  

Les rats seront observés de façon rapprochée deux fois par jour pendant 48 

heures après la chirurgie puis tous les jours (samedis, dimanches et jours fériés 

compris) jusqu’à la fin de l’expérience 

 

Les compte-rendus de suivi sont en annexe. 
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D- Sacrifice de l’animal 

 

Le sacrifice de l’animal est réalisé à 1, 2, 3 ou 4 semaines par une injection 

de Dolethal à la dose de 150 microlitres/100g en intra-péritonéal, s’ensuit la 

reprise de la laparotomie et la gastrectomie (figure 53) pour examen anatomo-

pathologique. 

 

 
 

 

Figure 53 : Pièce opératoire : estomac 
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E- Résultats 

 

 

Pour la mise au point du modèle, nous avons utilisé 35 rats Zucker 

mâles de 9-10 semaines qui nous ont permis d’adapter les doses 

d’anesthésie et d’établir la procédure chirurgicale. 

De même, nous avons dû réaliser plusieurs biberons avec des doses 

différentes de sirop de framboise afin de leur faire ingérer les antibiotiques 

dans de bonnes conditions. 

 

 1- Complications  

 

• Deux arrêts cardio-vasculaires en per-opératoire récupérés 

par un coup de poing sternal 

• Seules deux plaies opératoires ont été infectées que nous 

avons traitées par des soins de cicatrice de façon quotidienne. 

• Trois lames de Delbet sont tombées précocément sans 

conséquence. 

 

2-Survie 

 

Les cinq premiers rats sont morts à J1 post-opératoire en raison de 

trop fortes doses d’Isoflurane (5% à l’induction et 4% au maintien) 

que nous avons réduit par la suite à 4% en induction et 3% au 

maintien avec succès. 
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3-Anatomo-pathologie 

 

a- Anatomo-pathologie de l’estomac du rat sans et avec fistule 

(Figures 54 et 55) 

Avant d’étudier la cicatrisation de la fistule gastrique chez le rat sans et avec 

le traitement par CSM+PRP nous avons prélevé l’estomac de deux rats, le 

premier sans fistule et le second après création de fistule dans le but d’avoir 

l’histologie normale de l’estomac du rat Zucker. 

 

• J0 / Estomac normal et sacrifié 07/10/19 (figure 54) 

- Macroscopie 

 

 Le prélèvement correspond à une gastrectomie qui mesure 3.2 cm selon 

la GC, 1.2 cm selon la PC.  

 Macroscopiquement, l’estomac est indemne de lésions.  

 

-Microscopie 

 

 Au niveau histologique, des prélèvements systématiques ont été réalisés.  

 Ils confirment la présence d’une paroi digestive sans lésion sans 

remaniement inflammatoire.  
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Figure 54 : Estomac normal sans fistule. Agrandissement X10 

 

• J0 / Estomac avec fistule J0 et sacrifié 07/10/2019 (figure 55) 

 

 

-Macroscopie 

 

 Le prélèvement correspond à une gastrectomie qui mesure 3.3 cm selon 

la GC, 2.1 cm selon la PC.  

 On observe une zone remaniée avec une perforation pan pariétale.  

 Des prélèvements systématiques ont été réalisés au niveau de la zone 

lésionnelle repérée macroscopiquement. 

 

-Microscopie 

 

 Au niveau histologique, on confirme la présence d’une perforation pan 

pariétale correspondant à la fistule sans lésion à ce niveau, sans remaniement. 

Le reste des prélèvements a intéressé une paroi digestive normale. 

 

Musculeuse 

Tissu adipeux 

Muqueuse 

Lumière 

gastrique 
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Figure 55 : Estomac normal avec fistule (agrandissement X10) 

 

 

 

b- Récapitulatif de 5 fistules realisées sur des rats sacrifiés à 

des temps différents 

Nous avons réalisé un modèle de fistule gastrique chez le rat Zucker puis 

nous avons étudié la cicatrisation de cette fistule à des temps différents (T0, 

1, 2, 3 et 4 semaines). 

 

• RAT FISTULE T0 (figure 56) 

On confirme que dans cette gastrectomie, la fistule repérée 

macroscopiquement est ouverte avec des remaniements 

inflammatoires aigus modérés correspondant à des remaniements 

immédiats au niveau de la zone fistulisée de façon chirurgicale avec 

présence d’un enduit fibrino-leucocytaire à ce niveau pan pariétal 

avec focalement et juste au niveau de cette fistule la présence de 

quelques remaniements de péritonite.  

 

Muqueuse 

Musculeuse 

Orifice 

fistuleux 
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Figure 56: Fistule à T0 (agrandissement X10 ) 

• A une semaine  (figure 57) 

 

A ce niveau on confirme la présence d’une fistule ouverte avec des 

remaniements inflammatoires aigus, des lésions de péritonite. La 

fistule est microscopiquement encore ouverte.  

 

 
Figure 57 : Fistule à T1S (agrandissement X10) 

 

Tissu adipeux 
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Muqueuse 

Orifice fistuleux 
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• A deux semaines  (figure 58) 

 

La fistule est présente mais en voie de cicatrisation avec des 

remaniements aigus et subaigus et chroniques. 

 

 
 

Figure 58: à T2S (agrandissement X10) 

 

• A trois semaines (figure 59) 

 

On confirme que la fistule est fermée avec des remaniements 

inflammatoires subaigus et chroniques et encore quelques 

remaniements en surface au niveau de la muqueuse plus aiguë. 

 

Enduit fibrino-

leucocytaire 

Fistule 

Muqueuse 

Granulome giganto-

cellulaire 
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Figure 59 : Fistule à T3S (agrandissement X10) 

 

• A quatre semaines (figure 60) 

 

A ce niveau, la fistule est fermée avec des remaniements chroniques 

correspondant à une fibrose mutilante pan pariétale et des 

granulomes giganto cellulaires.  

 
Figure 60 : Fistule à T4S (agrandissementX10) 

Les compte-rendus anatomo-pathologiques sont en annexe. 
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4-CSM + PRP 

 

Un rat donneur a servi à fournir du Plasma Riche en Plaquettes 

(PRP) et des cellules de moelle osseuse contenant, entre autres, des CSM 

à trois rats receveurs qui ont, la veille, été opérés pour une résection 

gastrique avec création d’un orifice fistuleux.  

 

Les échantillons sanguins prélevés au niveau de la veine cave du rat 

donneur ont ensuite été centrifugés à 400G pendant 10 minutes pour ainsi 

prélever le surnageant contenant le PRP. Pour chaque rat donneur, 1,2mL 

de PRP ont été récupérés. 

Ensuite le rat a été euthanasié, les os longs (2 tibias, 2 fémurs) ont été 

prélevés et le contenu de la moelle osseuse a été filtré à 70μm (Cell Strainer 

70μm Nylon, Falcon) puis centrifugé 5 minutes à 400G. Le culot cellulaire a 

été repris par les 1,2mL de PRP précédemment isolés et le mélange obtenu 

a été réparti en eppendorfs de 200μL (2 eppendorfs de 200μL par rat 

receveur). 200μL ont été injectés dans les berges de l’orifice fistuleux d’un 

rat receveur (figure 61). Les 200μL de mélange PRP/cellules de moelle 

osseuse restants ont été mélangés à 6μL d’une solution de chlorure de 

calcium 10% (CaCl2, 2H2O, C3881, Sigma) (soit 3% du volume de 

mélange). Ce dernier mélange a ensuite été déposé sur l’orifice fistuleux du 

rat receveur (figure 62).  Les parois aponévrotique, péritonéale et 

abdominale ont été refermées comme précédemment décrit.  
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Figure 61 : Mélange CSM+PRP injecté dans la paroi gastrique au 
niveau de l’orifice fistuleux 
 

 
 

Figure 62 : Mélange CSM+PRP gélifié au chlorure de Calcium et 
déposé sur l’orifice fistuleux 
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VI- Etude 

 

Pour étudier les mécanismes cicatriciels des fistules digestives post-

chirurgie bariatrique par l’association des cellules souches 

mésenchymateuses et du plasma riche en plaquettes, nous avons mis en 

place (lors d’un premier CIEPAL 485) un modèle de fistule digestive avec 

gastrectomie en gouttière chez le rat Zucker (rat obèse) mâle de 9-10 

semaines qui existe dans le commerce et est un excellent modèle pour 

élucider les mécanismes cicatriciels du tube digestif car il présente de 

grandes similitudes génétiques, anatomiques et physiologiques avec 

l’espèce humaine [119]. Nous disposons d’une expérience et d’un plateau 

technique adapté pour la chirurgie expérimentale chez le rat. Il existe 

plusieurs publications de chirurgie bariatrique chez le rat [120] et la taille de 

ses organes est appropriée pour ce protocole expérimental. 

 

Notre étude consiste à comparer :  

• un groupe témoin de 24 rats Zucker qui a eu la sleeve gastrectomy avec 

une fistule de 2,1mm de diamètre et qui a été réopéré à J1 pour la 

réalisation d’une toilette péritonéale et un draînage au contact  (traitement 

standard) 

• un groupe test de 24 rats Zucker qui a eu la même chirurgie et lors de la 

réintervention à J1 a eu en plus du traitement standard, l’injection de 200µl 

de CSM + PRP au niveau des berges de l’orifice fistuleux et 200µl de CSM 

+ PRP  mélangé au chlorure de calcium à 3% déposé sur l’orifice fistuleux 

• 1 groupe de 8 rats Zucker euthanasiés par exsanguination pour le 

prélèvement des cellules souches mésenchymateuses (par flush de la 

moelle osseuse des os longs fémurs et tibias droits et gauches et 

centrifugation de celle-ci à 400G/minute pendant 5 minutes) et de plasma 

riche en plaquettes (après prélèvement du sang au niveau de la veine cave 

inférieure et centrifugation de celui-ci à 400G/minute pendant 10 minutes). 

Les injections de mélange de plasma riche en plaquettes et de cellules 

souches dans les fistules digestives post-chirurgie bariatrique ont été 



108 

 

réalisées sur des rats de 9 à 10 semaines, âge auquel les rats sont 

immunocompétents. Les prélèvements d’organes pour étudier la 

cicatrisation (examen anatomo-pathologique) se sont faits à une, deux, trois 

et quatre semaines après l’intervention chirurgicale.   

Les rats ont été euthanasiés avant prélèvement. 

 

Les animaux ont été exclusivement des mâles afin de garder des 

caractéristiques homogènes. L’utilisation de rats femelles aurait introduit un 

biais car des études ont montré que la sécrétion hormonale féminine peut 

agir sur les caractéristiques et la perméabilité des vaisseaux sanguins, et 

varie au cours du cycle sexuel, ce qui jouerait un rôle sur la cicatrisation du 

tissu gastrique. 

 Il n’a pas été pas utile de doubler les groupes pour faire deux sous-groupes 

mâle-femelle, ce qui aurait doublé le nombre d’animaux à étudier et leur 

coût.  

L’étude sur le rat femelle pourrait être utile dans un deuxième temps (hors 

du champ du protocole actuel) afin de confirmer que les résultats obtenus 

chez le mâle peuvent être transposés aux femelles et donc à l’ensemble de 

la population, et ce avant le passage à une étape clinique. 
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VII- Résultats 

 

 

Tous les rats ont été euthanasiés aux dates prévues de sacrifice pour examen 

anatomo-pathologique, soit 25% des rats par semaine pendant 4 semaines. 

Nous n’avons eu aucun décès. 

 

Aucune complication n’a été observée chez l’ensemble des 48 rats. 

 

A- Résultats anatomo-pathologiques 

 

Les pièces opératoires (estomacs) ont été toutes analysées en anatomo-

pathologie macroscopiquement et microscopiquement (HES) et comparées 

entre-elles afin d’évaluer l’évolution de la cicatrisation à 1, 2, 3 et 4 semaines 

entre le groupe de rats témoins et le groupe de rats tests (thérapie cellulaire). 

Nous avons pris comme marqueur de cicatrisation, 3 éléments :  

- Les remaniements inflammatoires : aigus, sub-aigus et chroniques 

o Aigus : afflux de polynucléaires neutrophiles 

o Sub-aigus : disparition des polynucléaires neutrophiles et afflux de 

lymphocytes et de plasmocytes 

o Chroniques :  

- La fibrose :  

o Absence de fibrose 

o Fibrose débutante 

o Fibrose modérée 

o Fibrose importante ou mutilante 

- La régénération muqueuse : 

o Absence de régénération 

o Régénération débutante 

o Régénération modérée 

o Régénération complète 
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1- Résultats anatomo-pathologiques par groupe de rats traités 

par CSM+PRP 

 

- Rats thérapie cellulaire 1 semaine (figure 63) 

Présence de remaniements inflammatoires aigus avec remaniements 

inflammatoires subaigus et chroniques modérés. On confirme la présence de 

persistance de quelques fusées de polynucléaires neutrophiles associés à de 

nombreux lymphoplasmocytes.  

 On observe une fibrose débutante ainsi que la présence de granulomes 

giganto cellulaires débutants. 

 En surface, on confirme la présence d’un début de ré épithélialisation avec 

une muqueuse comportant des glandes dystrophiques régénératives. 

 

Conclusion: 

Remaniements inflammatoires subaigus et chroniques, avec fibrose débutante 

et début de ré-épithélisation muqueuse 

 

Figure 63: rat thérapie cellulaire 1 semaine (agrandissementX10)  

Muqueuse normale 

Fistule comblée par un enduit 

fibrino-leucocytaire 

Fibrose débutante 

Régénération muqueuse 

débutante 

Musculeuse 

Foie 
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- Rats thérapie cellulaire 2 semaines (figure 64) 

 

Au niveau histologique, on confirme la présence de remaniements 

inflammatoires subaigus et chroniques avec présence d’une fibrose débutante.  

On observe un infiltrat inflammatoire exclusivement lymphoplasmocytaire.  

On observe la présence de granulomes giganto cellulaires en périphérie.  

Il n’a pas été vu de lésions de péritonite.  

En surface, la muqueuse tend à se régénérer.  

 

Conclusion: 

Remaniements inflammatoires subaigus et chroniques. Fibrose : débutante.  

Régénération modérée de la muqueuse 

 

 

Figure 64: rats thérapie cellulaire 2 semaines (agrandissementX10) 

 

- Rats thérapie cellulaire 3 semaines (figure 65) 

Au niveau histologique, la zone lésionnelle est entièrement comblée par des 

remaniements surtout chroniques encore focalement subaigus. On observe un 

infiltrat lymphoplasmocytaire avec encore quelques rares polynucléaires.  

Muqueuse 

normale 

Muqueuse 

régénérée 

Fibrose 

Tissu adipeux 
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 La fibrose est modérée. Elle est pan pariétale.  

 On observe quelques granulomes giganto cellulaires.  

 En surface, la muqueuse tend à être quasi complète.  

Conclusion: 

Remaniements inflammatoires subaigus et chroniques.  Fibrose modérée et 

muqueuse quasiment régénérée 

 

 

 
Figure 65: rats thérapie cellulaire 3 semaines (agrandissementX10) 

 

- Rats thérapie cellulaire 4 semaines (figure 66) 

Au niveau histologique, on observe des remaniements inflammatoires 

exclusivement chroniques. On observe une fibrose importante. Cette fibrose est 

mutilante. En surface, la muqueuse est entièrement régénérée. L’infiltrat 

inflammatoire est exclusivement lymphoplasmocytaire. On observe quelques 

granulomes giganto cellulaires.  

 Conclusion: 

Remaniements inflammatoires chroniques. Fibrose importante.    

 

Muqueuse 

régénérée 

Muqueuse 

normale 

Fibrose 

Granulome giganto-

cellulaire 

Fistule fermée 
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Figure 66: rats thérapie cellulaire 4 semaines (agrandissementX10) 

 

2- Tableaux récapitulatifs 

 

Tous les résultats anatomo-pathologiques sont réunis sous la forme de tableaux 

récapitulatifs à 1, 2, 3 et 4 semaines avec ou sans traitement par CSM+PRP 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fibrose 

 

Muqueuse 

régénérée 

Orifice fistuleux 

fermé 

Muqueuse normale 
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 REMANIEMENTS 

INFLAMMATOIRES 

FIBROSE 

CICATRICIELLE 

REGENERATION 

MUQUEUSE 

AIGUS SUB-
AIGUS 

CHRONIQUES 

RAT 1 NON OUI OUI + + 
RAT 2 OUI OUI OUI + + 
RAT 3 OUI OUI OUI + + 
RAT 4 OUI OUI OUI + + 
RAT 5 OUI OUI OUI + + 
RAT 6 OUI OUI OUI + + 
 

Rats Thérapie cellulaire : 1 semaine 

 

 REMANIEMENTS 

INFLAMMATOIRES 

FIBROSE 

CICATRICIELLE 

REGENERATION 

MUQUEUSE 

AIGUS SUB-
AIGUS 

CHRONIQUES 

RAT 1 OUI OUI OUI NON NON 
RAT 2 OUI OUI OUI NON NON 
RAT 3 OUI OUI OUI NON NON 
RAT 4 OUI NON NON NON NON 
RAT 5 OUI OUI OUI NON NON 
RAT 6 OUI OUI OUI NON NON 

 

 

Rats témoins : 1 semaine 

 

 

Fibrose :       Régénération muqueuse : 

+ : débutante     + : débutante 

++ : modérée     ++ : modérée 

+++ : importante    +++ : importante 
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 REMANIEMENTS 

INFLAMMATOIRES 

FIBROSE 

CICATRICIELLE 

REGENERATION 

MUQUEUSE 

AIGUS SUB-
AIGUS 

CHRONIQUES 

RAT 1 NON OUI OUI ++ ++ 

RAT 2 NON OUI OUI ++ ++ 

RAT 3 NON OUI OUI ++ ++ 

RAT 4 NON OUI OUI ++ ++ 

RAT 5 NON OUI OUI ++ ++ 

RAT 6 NON OUI OUI ++ ++ 

 

Rats thérapie cellulaire : 2 semaines 

 

 

 

 REMANIEMENTS 

INFLAMMATOIRES 

FIBROSE 

CICATRICIELLE 

REGENERATION 

MUQUEUSE 

AIGUS SUB-
AIGUS 

CHRONIQUES 

RAT 1 NON OUI OUI + + 
RAT 2 NON OUI OUI + + 
RAT 3 NON OUI OUI + + 
RAT 4 NON OUI OUI + + 
RAT 5 NON OUI OUI + + 
RAT 6 NON OUI OUI + + 

 

Rats témoins : 2 semaines 

 

Fibrose :       Régénération muqueuse : 

+ : débutante     + : débutante 

++ : modérée     ++ : modérée 

+++ : importante    +++ : importante 
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 REMANIEMENTS 

INFLAMMATOIRES 

FIBROSE 

CICATRICIELLE 

REGENERATION 

MUQUEUSE 

AIGUS SUB-
AIGUS 

CHRONIQUES 

RAT 1 NON OUI OUI ++ +++ 
RAT 2 NON OUI OUI ++ +++ 
RAT 3 NON OUI OUI ++ +++ 
RAT 4 NON OUI OUI ++ +++ 
RAT 5 NON OUI OUI ++ +++ 
RAT 6 NON OUI OUI ++ +++ 

 

Rats thérapie cellulaire : 3 semaines 

 

 

 REMANIEMENTS 

INFLAMMATOIRES 

FIBROSE 

CICATRICIELLE 

REGENERATION 

MUQUEUSE 

AIGUS SUB-
AIGUS 

CHRONIQUES 

RAT 1 NON OUI OUI ++ + 
RAT 2 NON OUI OUI ++ + 
RAT 3 NON OUI OUI + + 
RAT 4 NON OUI OUI + + 
RAT 5 NON OUI OUI + + 
RAT 6 NON OUI OUI + + 
 

Rats témoins : 3 semaines 

 

 

Fibrose :       Régénération muqueuse : 

+ : débutante     + : débutante 

++ : modérée     ++ : modérée 

+++ : importante    +++ : importante 
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 REMANIEMENTS 

INFLAMMATOIRES 

FIBROSE 

CICATRICIELLE 

REGENERATION 

MUQUEUSE 

AIGUS SUB-
AIGUS 

CHRONIQUES 

RAT 1 NON OUI OUI +++ +++ 
RAT 2 NON OUI OUI +++ +++ 
RAT 3 NON OUI OUI +++ +++ 
RAT 4 NON OUI OUI +++ +++ 
RAT 5 NON OUI OUI +++ +++ 
RAT 6 NON OUI OUI +++ +++ 
 

Rats thérapie cellulaire : 4 semaines 

 

 REMANIEMENTS 

INFLAMMATOIRES 

FIBROSE 

CICATRICIELLE 

REGENERATION 

MUQUEUSE 

AIGUS SUB-
AIGUS 

CHRONIQUES 

RAT 1 NON OUI OUI +++ + 

RAT 2 NON OUI OUI ++ + 
RAT 3 NON OUI OUI ++ ++ 
RAT 4 NON OUI OUI ++ + 
RAT 5 NON OUI OUI ++ + 
RAT 6 NON OUI OUI ++ + 

 

Rats témoins : 4 semaines 

 

 

Fibrose :       Régénération muqueuse : 

+ : débutante     + : débutante 

++ : modérée     ++ : modérée 

+++ : importante    +++ : importante 
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B- Résultats statistiques 

 

Afin d’évaluer l’efficacité du mélange CSM+PRP dans le traitement des 

fistules digestives post chirurgie bariatrique, nous avons comparé deux groupes 

de rats : un groupe témoin (toilette péritonéale et drain au contact de la fistule) et 

un groupe test (en plus de la toilette péritonéale et du drain au contact un 

traitement par l’injection de CSM+PRP) à 1, 2, 3 et 4 semaines.  

Nous avons analysé la cicatrisation de la fistule digestive dans les deux 

groupes de rats en comparant les paramètres suivants : les remaniements 

inflammatoires, la fibrose cicatricielle et la régénération muqueuse. 

 

• Première semaine ; 

On remarque dans le groupe test l’existence d’une régénération 

muqueuse débutante, et d’une fibrose cicatricielle débutante et l’apparition 

de remaniements inflammatoires chroniques contrairement au groupe 

témoin où il n’a aucune régénération muqueuse ni fibrose cicatricielle ni 

remaniement inflammatoire chronique. 

 

• Deuxième semaine 

Dans le groupe test, la fibrose cicatricielle et la régénération muqueuse 

sont modérées contrairement au groupe témoin où la fibrose cicatricielle 

et la régénération muqueuse sont débutantes. Les remaniements 

inflammatoires chroniques sont présents dans les deux groupes. 

 

• Troisième semaine 

Dans le groupe test, la régénération muqueuse est importante et la fibrose 

cicatricielle est modérée contrairement au groupe témoin où les deux 

paramètres, fibrose et régénération, sont débutants sauf pour un tiers des 

rats témoins où la fibrose est modérée. 
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• Quatrième semaine  

Dans le groupe test, les deux paramètres, fibrose cicatricielle et 

régénération muqueuse, sont importants avec une fistule complètement 

fermée, contrairement au groupe témoin où la fibrose est modérée et la 

régénération muqueuse est débutante. 

 

Pour analyser statistiquement tous ces paramètres, nous avons utilisé tout 

d’abord, un modèle linéaire mixte généralisé (modèle GEE), (figures 67 et 68) 

afin d’évaluer le lien entre l’effet du traitement sur la régénération muqueuse et 

la fibrose cicatricielle à 1, 2, 3 et 4 semaines. Ce modèle a montré des résultats 

qui suggèrent que la fréquence de la régénération muqueuse et de la fibrose 

cicatricielle augmente significativement (p<0.001), avec un effet supérieur du 

traitement CSM+PRP par rapport au groupe de rats témoins. 

 

Les données (score Fibrose et score de régénération) ont  ensuite été 

considérées comme des données quantitatives.  Elles ont été décrites à l’aide de 

score moyen et de leur écart type. Une représentation graphique de l’évolution 

du score, au cours du temps a été réalisée. Les comparaisons des scores ont 

été analysées comme des données longitudinales à l’aide de modèles mixtes à 

effets fixes et effets aléatoires. Toutes les analyses statistiques ont été réalisées 

au risque alpha=5% en hypothèse bilatérale à l'aide du logiciel R.3.5 sous 

Windows. 

Ces résultats sont préliminaires et méritent une confirmation sur une 

cohorte plus importante. 

 

 

 



120 

 

 

    

Figure 67 : Evolution du score de fibrose sur 4 semaines dans les groupes rats 

témoins et tests  

 Rats groupe test (CSM+PRP) 

 Rats groupe témoin 

 

  

** *   
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Figure 68 : Evolution du score de régénération sur 4 semaines dans les 

groupes rats témoins et tests  

 Rats groupe test 

 Rats groupe témoin 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

*** *   



122 

 

VIII- Discussion 

 

Le nombre de personnes obèses dans le monde a quasiment triplé depuis 

1975 portant le nombre à plus de 650 millions et plus de 1,9 milliard le nombre 

de personnes en surpoids. 

Cette pandémie ne cesse de se développer et est estimée à 60% de la 

population mondiale (3,3 milliards dont 1,1 milliard de personnes obèses et 2,2 

milliards de personnes en surpoids) d’ici 2030. [121] 

L’excès pondéral serait alors la cinquième cause de mortalité dans le monde. 

Le seul traitement efficace à long terme est la chirurgie avec comme 

conséquence un risque de décès d’environ 0,5% et de complications de 2 à 10%. 

La complication la plus fréquente est la fistule digestive dont la cause est 

discutée entre l’hyperpression, la malfaçon chirurgicale, l’agrafage non 

adapté…le risque est d’autant plus important que les tissus sont de mauvaise 

qualité telle que chez le patient diabétique, artéritique, fumeur…Mais une origine 

ischémique est toujours invoquée [122]. 

 

Plusieurs études ont démontré l’efficacité des cellules souches 

mésenchymateuses dans la régénération des tissus ischémiques et en particulier 

du tissu myocardique après infarctus [123]. 

Cette caractéristique de régénération tissulaire est possible grâce aux 

nombreuses capacités des cellules souches mésenchymateuses (CSM) que 

sont l’autorenouvellement et la différenciation, le rôle anti-infectieux, le pouvoir 

de transdifférenciation, l’activité paracrine, la stimulation de l’angiogénèse et la 

stimulation de la prolifération, et enfin leur rôle immunomodulateur.  

L’autorenouvellement et la différenciation permettent la transformation des 

cellules mésenchymateuses en d’autres cellules mésodermiques et non 

mésodermiques notamment du stroma médullaire, de l’os, du cartilage, des 

fibroblastes [47]. Des études in vitro montrent que les cellules souches 

mésenchymateuses sont capables de se diviser pendant plusieurs générations 

sans changement de morphologie ni perte de leur pouvoir de différenciation [48]. 
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La démonstration in vivo de leur capacité d’autorenouvellement a été faite par 

l’équipe de Bianco en 2007 [49]. 

 

Grâce à leur rôle anti-infectieux, les cellules souches mésenchymateuses 

se comportent comme des cellules sentinelles de l’immunité innée, pouvant 

détecter la présence d’agents pathogènes et participent à la résolution de 

l’infection présente au niveau de la fistule [62, 63]. 

 

De plus les cellules souches mésenchymateuses ont un pouvoir de 

transdifférenciation puisqu’elles sont capables d’acquérir les caractéristiques 

morphologiques et fonctionnelles des cellules constituant l’organe hôte [65] 

 

L’activité paracrine : Les récents travaux de thérapie cellulaire utilisant les 

cellules souches mésenchymateuses indiquent que les effets bénéfiques 

observés suite à la greffe des cellules sont principalement dus à leur activité 

paracrine. Les cellules souches mésenchymateuses produisent un large panel 

de molécules telles que des cytokines, des chimiokines et des facteurs de 

croissance leur conférant des propriétés intéressantes dans l’homéostasie et la 

réparation tissulaire. Elles produisent notamment des facteurs de croissance 

proangiogéniques, anti-apoptotique ou encore mitogénique (VEGF, HGF, b-FGF 

et IGF-1), anti-fibrotique (MMP-1/2/9, plasminogen activator). Elles sécrètent 

également des facteurs impliqués dans la migration et la prolifération des 

monocytes (M-CSF et CCL2) ainsi que dans le recrutement des cellules 

progénitrices endogènes [63, 66]. 

Stimulation de l’angiogenèse : Les cellules souches mésenchymateuses 

possèdent un pouvoir angiogénique important [67, 70]. L’apport d’oxygène au 

tissu via la restauration d’un réseau vasculaire est un paramètre primordial dans 

la réparation et dans la restauration de la fonction d’un organe. Certains facteurs 

produits et sécrétés par les CSM sembleraient majoritairement responsables de 

cet effet. 

Stimulation de la prolifération des cellules souches endogènes : Un autre 

mécanisme contribuant aux effets bénéfiques des cellules souches 
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mésenchymateuses dans la régénération et la réparation tissulaire a été rapporté 

par différentes équipes. Il semble qu’après injection, les CSM soient capables 

d’activer la prolifération de cellules souches résidantes au sein de l’organe 

endommagé [65] 

Immunomodulation : L’une des propriétés la plus décrite des cellules 

souches mésenchymateuses est leur interaction avec les cellules de l’immunité 

innée et adaptative. Les CSM ont été naturellement considérées comme des 

candidates intéressantes dans le traitement des désordres immunitaires [71, 75] 

 

 Poussier et Nocca [124] ont montré l’efficacité du traitement d’une fistule 

gastrique post-sleeve gastrectomy par l’injection de cellules souches autologues 

prélevées au niveau de la graisse abdominale par lipo-aspiration puis centrifugé 

à 800G/minute, récupérant ainsi un culot de cellules souches d’origine 

graisseuse (ADSC : Adipose Derived Stem Cells) injecté au niveau des berges 

de la fistule par voie endoscopique qui a permis le tarissement de la fistule et la 

fermeture complète de cette fistule confirmée à J75 au scanner. 

 

De la même manière, des travaux récents ont montré l’efficacité des cellules 

souches mésenchymateuses dans le traitement des fistules anales dans la 

maladie de Crohn [125], due à la combinaison des effets angiogéniques, anti-

inflammatoires, et immunomodulateurs des cellules souches 

mésenchymateuses. 

 

Le plasma riche en plaquettes (PRP) est défini comme un petit volume de 

plasma à haute concentration plaquettaire [76]. Classiquement, il s’agit d’une 

concentration en plaquette supérieure à celle du sang d’où il provient [77].  

Le PRP peut être conçu directement du sang d’un patient comme l’ont montré 

de nombreuses études [78, 79, 80, 81].  

Lorsque les plaquettes sont activées, typiquement par du gluconate de 

calcium à 10% [76], elles libèrent in situ leurs principaux facteurs de croissance 

contenus au sein de leurs granules alpha. Il s’agit globalement des mêmes 
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facteurs de croissance impliqués dans la réparation tissulaire lors du mécanisme 

de cicatrisation cutanée cité préalablement, tels que le PDGF, le TGF-�, l’IGF, 

le VEGF, et l’EGF [Figure 13]. 

 

Dans l’étude de Choukroun [126], le plasma riche en plaquettes a été utilisé 

comme un patch autologue dans la prévention des fistules gastriques post – 

sleeve gastrectomy chez 62 patients opérés d’une sleeve et qui ont bénéficié de 

ce patch de PRP posé en fin d’intervention sur la ligne d’agrafage de l’estomac, 

entraînant une diminution du taux de fistules.  

Le patch de PRP libère in vitro durant au moins sept jours des grandes 

quantités de facteurs de croissance principalement le Transforming Growth 

Factor Beta 1 (TGEF β1), le Platelet Derived-Growth Factor (PDGF) et le 

Vascular Endothelial Growt Factor (VGEF) tout en apportant des glycoprotéines 

de structures. Il est utilisé en chirurgie maxillo-faciale et chirurgie plastique avec 

des résultats probants [127]. 

 

Ayant observé l’efficacité du PRP et des cellules souches 

mésenchymateuses dans le traitement des fistules anales et la prévention des 

fistules gastriques, nous avons associé ce mélange (CSM+PRP) et traité une 

fistule anale complexe itérative avec succès. Cette combinaison fonctionne grâce 

à la secrétion de nombreux facteurs de croissance par les plaquettes qui 

favorisent la production de collagène et accélèrent la réparation tissulaire en 

favorisant la différenciation des CSM.  

Dans notre travail, nous avons isolé les cellules souches mésenchymateuses 

après avoir flushé la moelle osseuse des os longs (2 tibias et 2 fémurs) des rats 

puis centrifugé le culot cellulaire obtenu et riche en CSM que nous avons 

mélangé au PRP obtenu sous forme d’un surnageant après centrifugation du 

sang veineux. Le mélange CSM+PRP a été injecté au niveau de l’orifice fistuleux 

et a permis d’obtenir une cicatrisation plus précoce que dans le groupe des rats 

avec fistule traitée par simple toilette péritonéale et drainage. 

Le culot cellulaire riche en CSM utilisé dans notre travail ne contient pas que 

des cellules souches mésenchymateuses. C’est pourquoi, certaines équipes 
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isolent les colonies de CSM et les mettent en culture pour avoir une concentration 

importante de cellules souches mésenchymateuses (art A et B). 

Cette nouvelle approche dans le traitement des fistules gastriques post-

chirurgie bariatrique doit être confirmée par des études expérimentales avec une 

forte cohorte afin de déterminer les mécanismes de processus de régénération 

dans la paroi gastrique et de préciser le meilleur site d’injection au niveau de 

l’orifice fistuleux. 

De la même manière, d’autres études expérimentales doivent être réalisées 

afin de déterminer s’il y a une place à ce mélange CSM+PRP comme traitement 

préventif des fistules gastriques post-sleeve gastrectomy. 
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IX- Conclusion 

 

La chirurgie digestive et en particulier la chirurgie bariatrique est pourvoyeuse 

de complications telles que la fistule digestive, survenant dans 0,5 à 2% des cas, 

et qui est une complication grave et difficile à traiter. Plusieurs moyens ont été 

utilisés comme les colles synthétiques ou biologiques, les drains, les clips, les 

prothèses mais avec des résultats peu satisfaisants. 

Le patch de Plasma Riche en Plaquettes (PRP) qui apporte in situ des facteurs 

de croissance stimulant ainsi l’angio-génèse et la prolifération cellulaire ainsi 

qu’une matrice glycoprotéique, pourrait traiter cette fistule en l’associant aux 

cellules souches mésenchymateuses (CSM). 

Nous avons montré dans notre travail l’amélioration de la cicatrisation de la fistule 

digestive post-chirurgie bariatrique chez le rat par l’apparition d’une fibrose 

cellulaire et une régénération muqueuse dès la première semaine de traitement 

de la fistule par l’association de cellules souches mésenchymateuses et de 

Plasma riche en Plaquettes (CSM+PRP). 

Ces résultats pourraient être confirmés au sein d’une étude incluant plus de rats. 

De la même manière, ces résultats pourraient être amplifiés par la mise en culture 

des cellules souches mésenchymateuses avant de les associer au Plasma Riche 

en Plaquettes. 

A l’avenir, une matrice pourrait être confectionnée et fixée au niveau des berges 

de la fistule et sur laquelle des cellules souches mésenchymateuses enrichies et 

associées au plasma riche en plaquettes seraient déposées. 
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Abstract
Background Internal hernia is a rare but a potentially fatal complication of laparoscopic Roux-En-Y gastric bypass (LRYGB).
The aims of this study are to determine the impact of mesenteric defects closure on the incidence of internal hernia after LRYGB
and to determine the symptoms, characteristics, and management of internal hernias after LRYGB.
Methods A retrospective study for a total of 2093 LRYGB was carried out from 1998 to December 2013. Four hundred twenty-
one patients were operated without closure of the mesenteric defects (group A). From January 2005 to December 2013, 1672
patients were operated with closure of the mesenteric defects at Petersen defect (PD) and at jejunojejunal anastomosis (J-J) defect
(group B). The incidence of internal hernias was compared between the two periods.
Results Out of the 2093 patients who underwent LRYGB, 20 patients (0.95%) developed a symptomatic internal hernia that
required primary surgical intervention; 7 patients (1.66%) in group A all at J-J DEFECT versus 13 patients (0.78%) in (group B)
6 at (J-J DEFECT), 5 at PD, and 2 at PD, J-J DEFECT. This incidence was significantly lower in (group B) (p = 0.0021). The
median interval between LRYGB and reoperation was 53 months in group A and 26 months in group B. A CT scan was
performed in 8 patients, 40%, and showed signs of occlusion in all cases.
Conclusions The closure of mesenteric defects during LRYGB is recommended because it is associated with a significant
reduction in the incidence of internal hernia.

Keywords Mesenteric defect . Internal hernia . Laparoscopic Roux-en-Y gastric bypass . Occlusion . Bowel ischemia

Introduction

Obesity represents a major health problem worldwide [1, 2]
and is associated with many major comorbidities [3–5].
Bariatric surgery has become the most popular therapeutic
option for managing morbid obesity. Laparoscopic Roux-en-
Y gastric bypass (RYGB) is one of the most performed
bariatric/metabolic operations across the world, counting for
30.1% of all procedures. The RYGB remains and is consid-
ered by many surgeons as the gold standard. It represents the
first most performed procedure in some European countries
and in Latin America. Since 2016, in France, sleeve gastrec-
tomy (SG) has been the most frequently performed bariatric
procedure representing 64.9% of all procedures and laparo-
scopic Roux-en-Y gastric bypass (RYGB) became, with one
anastomosis gastric bypass (OAGB), the second most fre-
quently performed bariatric procedure at 14% [6]. In other
countries, such as the USA, Canada, and Australia, SG also
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become the most frequently performed bariatric procedure [6].
Besides significant and lasting weight loss, it can improve or
resolve obesity-related comorbidities (hypertension, diabetes,
hypercholesterolemia, and obstructive sleep apnea) [7].

The advantages of laparoscopy compared to the open tech-
nique have been widely demonstrated. Nonetheless, the lapa-
roscopic approach appears to be associated with a higher in-
cidence of internal hernias, which is the most common late
postoperative complication. According to studies, the inci-
dence of internal hernias following Roux-en-Y gastric bypass
with mesenteric defects closure ranges from 2 to 9%, depend-
ing on the loss of abdominal fat and the surgical techniques
performed [8–11]. Possible sites of herniation include J-J de-
fect, Petersen defect (PD), and transverse mesocolon defect.
The interval between the surgical procedure and the onset of
clinical presentation is highly variable [9, 11, 12]. The com-
plications of internal hernias may include small-bowel ob-
structions, leading to gastric remnant dilatation, anastomotic
leakage, and bowel ischemia with risk of perforation. The
mortality rate associated with internal hernias after LRYGBP
is 1.6% [8, 9].

The aims of this study are:

1) To determine the impact of mesenteric defects closure on
the incidence of internal hernia after (LRYGB);

2) To determine the symptoms, characteristics, and manage-
ment of internal hernia after (LRYGB).

Methods

This is a retrospective study of a total of 2093 LRYGB which
were carried out at Nice University Hospital BL’Archet 2^ at
the Department of Gastrointestinal Surgery and Liver
Transplantation.

The data were retrospectively analyzed from a prospective-
ly collected database at our center for morbidly obese patients
undergoing bariatric surgery, and included the following: age,
gender, an interval of time elapsed between LRYGBP and
internal hernia, BMI (at time of LRYGBP, as well as at inci-
dence of internal hernia), weight loss, previous bariatric pro-
cedures, type of clinical presentation (acute versus chronic),
symptoms and signs, contribution of imaging to diagnosis,
closure of defects at time of LRYGB, surgical treatment (lap-
arotomy versus laparoscopy, localization of internal hernia,
reduction of internal hernia, and defect repair with or without
bowel resection and associated procedures), postoperative
complications, and mortality.

This study was carried out from 1998 to December 2013. A
total of 421 patients were operated on without closure of the
mesenteric defects (group A). From January 2005 to
December 2013, 1672 patients were operated with closure of

the mesenteric defects at Petersen defect (PD) and at J-J defect
(Group B). The incidence of internal hernias was compared
between two periods.

In the postoperative phase, the follow-up was carried out
according to local institutional protocols: every 3 months the
first year and every 6 months the second and third year. After
3 years, the follow-up was scheduled annually. In group A, the
follow-up data at 5, 8, and 10 years after surgery were collect-
ed, respectively, for 70.2%, 52.4%, and 22.1% of patients.
While in group B, the follow-up rate at 5, 8, and 10 years after
surgery was 73%, 54.4%, and 26.4% of patients, respectively.
A follow-up rate of 100%was recorded at least at the 20th and
24th month after surgery in group A and group B, respective-
ly. LRYGBwas defined as a procedure that was attempted and
completed laparoscopically. Patients undergoing either open
RYGB or conversion to open RYGBwere excluded. Relevant
surgical technique details of the standard laparoscopic tech-
nique for LRYGBP adopted at our center include the follow-
ing: the ad hoc division of the greater omentum when too
thick; the gastric pouch size of ≤ 30 mL, and the vertical ori-
entation with the gastro-jejunostomy constructed over a 34-
French bougie using handsewn gastro-jejunal anastomosis
remained constant throughout the period of this study. The
biliopancreatic limb was 50 cm from the ligament of Treitz
without division of the mesentery, and the length of alimentary
limb was 150 cm, the positioning of Roux en-Y was anterior
to the transverse colon according to the antecolic technique
and it was right-oriented with the cut end of the bowel
pointing to the greater curvature of the stomach. The jejuno-
jejunostomy was constructed using a linear cutting stapler and
the common enterotomy was closed by hand sewing. This
jejuno-jejunostomy results in a potential hernia defect in the
small bowel mesentery called J-J defect. The closure of the
mesenteric defect of the Roux-en-Y loop is performed with
non-absorbable continuous sutures.

Statistical Analysis

Parametric or nonparametric data analysis was conducted de-
pending upon the distribution of the variables. Continuous
data are presented as the median. Qualitative variables were
compared using the chi-square test, while quantitative vari-
ables were analyzed using Student’s t test. Two-sided P values
were computed; P < 0.05 was considered statistically signifi-
cant. All analyses were performed using MedCalc for
Windows, version 10.2.0.0 (MedCalc Software, Belgium).

Results

Nice University Hospital BL’Archet 2^ Department of
Gastrointestinal Surgery and Liver Transplantation started
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bariatric surgery in 1998. Between 1998 and 2013, 3253 pa-
tients were operated for morbid obesity at Nice University
Hospital BL’Archet 2^ Department of Gastrointestinal
Surgery and Liver Transplantation. A total of 2093 patients
(64.34%) underwent LRYGB. Of these, 421 patients
(20.11%) were operated without the closure of all defects
(group A), 1672 patients (79.89%) were operated with the
closure of all defects at Petersen defect (PD) and jejunojejunal
anastomosis (J-J defect), using non-absorbable suture (group
B). Out of the 2093 patients who underwent LRYGB, there
were 421 patients—40 male patients (9.5%) and 381 female
patients (90.5%) in (group A) and 1672 patients—536 male
patients (32%) and 1136 female patients (68%) in (group B)
(p = 0.001). The overall median age was 40 years (16–69):
42 years (18–69) in (group A) and 39 years (16–69) in (group
B) (p = 0.001). Their preoperative body mass index (BMI)
was 41 kg/m2 (21–64): 43 kg/m2 (21–64) in (group A) and
41 kg/m2 (35–55) in (group B) (p = 0.001) (Table 1, Fig. 1).

Internal Hernia

Out of the 2093 patients who underwent LRYGB, 20 patients
(0.96%) developed a symptomatic internal hernia (IH) that
required primary surgical intervention: 7 patients (1.66%) in
group A, all at J-J DEFECT, versus 13 patients (0.78%) in
group B, with 6 at J-J DEFECT (0.35%), 5 at PD (0.29%)
and 2 at PD, J-J DEFECT (0.12%). This incidence was sig-
nificantly lower in group B (p = 0.0021). The median age was
39 years (range = 20–64) (p = 0.98), and there were 18 fe-
males (90%) and 2 males (10%) (p = 0.75). The rest of the
results are in Table 2 and Fig. 1.

Fourteen patients (70%) (5 in group A) were admitted to
the emergency room. A CT scan was performed in 8 patients
(40%) and showed signs of occlusion in all cases.

The surgery was performed by laparoscopy in 8 patients
(40%) and by laparotomy or conversion in 12 patients (60%);
there is a high prevalence of laparotomy or conversion accord-
ing to the difficulty of access in laparoscopy because the ad-
hesions and some of the operations were done by young gen-
eral surgeons for the patient who was admitted by emergency.
In all cases, the internal hernia was reduced, and all defects
were closed. In only one patient in group A, the small bowel at
J-J DEFECT was resected. There was no mortality and one

patient had pneumonia with acute respiratory distress, which
was treated medically.

Discussion

LRYGB has largely replaced the open approach due to im-
proved outcomes in postoperative pain, length of stay, and
preoperative morbidity. Nonetheless, at the beginning of lap-
aroscopic surgery, the incidence of conversion is closely relat-
ed to surgeon learning curve. Roux-en-Y reconstruction of the
alimentary tract creates defects in the mesentery and potential
internal hernia sites. In the retrocolic technique, the alimentary
limb was placed posterior to the transverse colon into the
lesser sac by way of a defect created in the transverse
mesocolon. Therefore, three mesenteric defects are produced:
the mesocolic defect where the alimentary limb traverses the
mesocolon into the lesser sac, Petersen defect between the
mesentery of the alimentary limb and the transverse
mesocolon, and J-J defect at the jejunojejunostomy between
the mesenteries of the alimentary limb and the biliopancreatic
limb and common channel. In the antecolic technique, which
is used in our center, two mesenteric defects are created:
Petersen defect and J-J defect. Like the open operation, the
Roux limb was done and Petersen defect and J-J defect were
not routinely closed in early experience with LRYGB.
However, unlike the open approach, the laparoscopic ap-
proach resulted in a higher incidence of internal hernia ranging
from 0 to 11% which is thought to be due to decreased adhe-
sion formation [13]. In this study, there is a relatively high
conversion or laparotomy rate (14.7% in group A and 3.7%
in group B) in group A during the initial stages of RYGB at
our center.

Small bowel obstruction has been reported to occur in 2.5
to 9.7% of patients after RYGB [2, 10, 14–18]. The most
frequent reasons for the obstructions are adhesive disease
and internal hernias [19, 20].

Here, we compared the impact of the closure of the mes-
enteric defects on the incidence of symptomatic internal her-
nia before and after starting to close all defects. We found the
incidence of symptomatic internal hernia to be 0.96% after
LRYGB, with a statistically significant lower incidence

Table 1 Demographics of
patients in the two periods (A and
B). BMI, body mass index

Total A B p value

Patient 2093 421 1672 0.0021

Age, years 40 (16–69) 42 (18–69) 39 (16–69) 0.008

Sex 0.001

Male 576 40 536

Female 1517 381 1136

Pre-operative BMI, Kg/m2 41 (21–64) 43.5 (21–64) 41.8 (35–55) 0.001
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(0.87%) when all of the defects were closed compared to
1.66% without all defects being closed (p = 0.0021).

In this study, there is no internal hernia at PD in group A
(100% of IH rate at J-J DEFECT), which was not closed,

however there were incidences (0.35%) of internal hernia at
PD in group B which were closed (IH rate 46.1% at J-J
DEFECT; 38.4% at PD; 15.3% at PD + J-J DEFECT).
However, this is not significant (p = 0.6). Several

Fig. 1 Study design

Table 2 Demographics of patients developing a symptomatic internal hernia. EWL, total weight loss; EWL, excess weight loss; LRYGB, laparoscopic
Roux-en-Y gastric bypass; BMI, body mass index

Total A B p value

Patient 20 7 13 0.78

Age, years 39 (20–64) 39 (25–63) 38 (20–64) 0.98

Sex 0.75

Male 2 0 2

Female 18 7 11

Preoperative weight, Kg 112 (95–150) 110 (100–150) 114 (95–130) 0.17

Preoperative BMI, Kg/m2 42.8 (34.9–59.6) 46.1 (35.9–59.6) 42.4 (34.9–48) 0.27

Anthropometrics of internal hernia

Weight, Kg 73 (48–120) 80 (50–120) 65 (48–100) 0.16

BMI, Kg/m2 26.6 (16.3–45.7) 30.1 (16.3–45.7) 25.3 (17.8–36.7) 0.22

%EWL 67 (2–108) 61 (2–108) 67 (31–90) 0.79

TWL % 40 (18–54.5) 39 (18.4–54.5) 37 (18–54.4) NS

The interval between LRYGB and reoperation 26.5 months
(1–116 months)

53 months
(1–116 months)

26 months
(9–73 months)
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complications related to closure of the mesenteric defects after
LRYGB are reported in literature as small bowel obstruction
because of internal hernia, kinking of the small bowel, and
hematoma. Furthermore, in some studies, it appears that inter-
nal hernia after LRYGB occurs because of incomplete closure
of the mesenteric defects or with its failure. Consistent with
our data, most studies have shown decreased rates of internal
hernia with closure of defects and most authors have advocat-
ed closure of the mesenteric defects [21–23]. How should we
close the mesenteric defects in a continuous or interrupted
suture? And which type of suture used has been debated in
the literature? Many argue that the closure should be per-
formed using continuous non-absorbable suture [24]—with
some series showing a decrease in internal hernia rates in
consecutive patients when closed with permanent suture [24,
25]. Some studies found no difference in internal hernia rates
between continuous versus interrupted sutures [9].

The most common symptom was vague postprandial ab-
dominal pain, 14 patients (70%) were followed by abdominal
pain associated with nausea (8 (17.8%)). One of the studies
shows abdominal pain as the most common symptom of in-
ternal hernia (53.4%) 13. There is some variation in the loca-
tion of the abdominal pain between the epigastric,
periumbilical, and left hypochondriac, and there is also varia-
tion in the type: acute and chronic The most common symp-
tom was vague postprandial abdominal pain (14 patients
(70%)), followed by abdominal pain associated with nausea
(2 (10%)) and abdominal pain associated with nausea and
vomiting (3 (15%)). Two patients (10%) presented with acute
abdominal pain, and one patient (5%) presented with perito-
nitis and an acute surgical compression and who the small
bowel at J-J DEFECT was resected for him. In our study, 14
patients (70%) were admitted to the emergency room. All on-
call surgeons must consider internal hernia in patients who
have abdominal pain in the emergency room especially if he
has a history of gastric bypass (Table 3).

In this study, Petersen defect and J-J defect are closed using
a continuous purse-string non-absorbable braided suture
(Ethibond Excel ®-EthiconTM). This study did not show a
statistically significant difference in the rate of internal hernias
following LYRGB in age, gender, BMI, and excess weight
loss; a high clinical index of suspicion for internal herniation
should always be maintained in any LRYGB patient who
presents with abdominal pain and/or clinical signs and symp-
toms of small bowel obstruction. A laparoscopic approach can

be undertaken to reduce the hernia contents and close all de-
fects. In this study,

This study has some limitations, such as the rate of symp-
tomatic internal hernias, internal hernias that were incidentally
repaired during other operations, and those that were not in-
cluded, and we were unable to follow patients who may have
been lost to follow-up and treated elsewhere for an internal
hernia. Regardless, there is no reason to suspect a difference
between the two groups, which is the group with the higher
number of patients with all defects closed, when compared to
the group without all defects closed presented to outside
hospitals.

Conclusion

In conclusion, internal hernia is a potentially life-threatening
complication that can present at any time, ranging from a few
weeks to several years after LRYGB. A high index of suspi-
cion must be maintained since symptoms may be nonspecific
and imaging may be negative. The antecolic approach is the
Roux-limb Bright-oriented,^ systematic closure of the defects
with tight non-absorbable continuous sutures.
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DEMANDE D’AUTORISATION DE PROJET UTILISANT DES 

ANIMAUX A DES FINS SCIENTIFIQUES 

 

Ce formulaire a pour objectif de rassembler les informations permettant au comité 

d’éthique dont relève l’établissement utilisateur où sera réalisé le projet utilisant des 

animaux à des fins scientifiques, d’évaluer éthiquement le projet et au Ministère de 

l’Enseignement Supérieur et de la Recherche d’autoriser le projet suite à l’évaluation 

éthique. 
 

Le fichier de ce formulaire ainsi que la notice d’aide pour le renseigner peuvent être 

demandés à : autorisation-projet@recherche.gouv.fr 
 

Le projet est défini comme un programme de travail répondant à un objectif scientifique 

défini, utilisant un ou plusieurs modèles animaux et impliquant une ou plusieurs 

procédures expérimentales (article R-214-89 du Code rural et de la pêche maritime). 
 
 

Le formulaire renseigné sera envoyé par lettre recommandée avec accusé de réception à 

l’adresse suivante :  
Ministère de l’Enseignement Supérieur et de la Recherche – Direction Générale pour la 

Recherche et l’Innovation – Secrétariat « Autorisation de projet » - 1, rue Descartes, 75231 
PARIS cedex 5 

 
 

N.B. A l’exception des duplications des blocs permises et repérées par …, 

aucune modification des items de ce formulaire ne doit être effectuée. 

 

1. INFORMATIONS GÉNÉRALES 

 

1.1. TITRE DU PROJET : 

Thérapie cellulaire dans le traitement des fistules (fuites) digestives survenant après 
chirurgie bariatrique (chirurgie de l’obésité) 

1.2. Durée du projet :  

12 mois 

1.3. Date prévue de début du projet :  

18/06/2018 

2. RÉSUMÉ NON TECHNIQUE  
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L’obésité est un problème de santé publique dont l’incidence est de 15% en France, soit 
environ 6 millions de citoyens. L’obésité est une maladie mortelle et ampute l’espérance 
de vie de 20 ans suite aux complications induites (diabète, hypertension artérielle, cancer, 
dyslipidémie etc…). 

Le traitement médical et les règles hygiéno-diététiques sont inefficaces et seul le 
traitement chirurgical est efficace à long terme. Environ 60 000 procédures de chirurgie de 
l’obésité (gastrectomie en gouttière ou sleeve-gastrectomie ; gastric bypass, duodenal 
switch, anneau) sont réalisées par an en France et sont à l’origine de 2 à 10% de 
complications et de 0,5 à 2% de décès. La complication la plus redoutée est la fistule 
digestive (fuite du liquide digestif au niveau des sutures digestives) qui est à l’origine 
d’infections de la cavité abdominale et expose au risque de décès dans 30% des cas s’il 
n’y a pas de traitement réalisé en urgence. 

La fuite digestive (fistule) se voit dans 2% des cas et son traitement est long et nécessite 
plusieurs mois d’hospitalisation avec de nombreuses interventions endoscopiques et 
chirurgicales et de nombreux examens radiologiques et ne permet le tarissement de la 
fuite que dans 40% des cas. 

Nous souhaitons la réalisation d’un modèle de fistule digestive gastrique chirurgicale chez 
le rat Zucker obèse de sexe mâle de 9 à 10 semaines pour évaluer une technique visant à 
améliorer la cicatrisation de l’estomac après chirurgie. 

Notre étude nécessite 72 rats Zucker. Tous nos rats seront mis dans des cages à raison 
de 3 animaux par cage, nourriture et boissons ad libitum. Les cages seront enrichies par 
l’addition de petites maisons rouges à double entrée permettant aux rats de se cacher et 
fuir en cas d’agression, des petits morceaux de papier seront également ajoutés afin de 
leur permettre de créer des nids. 

Tous les rats seront endormis par un anesthésiant au masque et bénéficieront 
d’antalgiques et antibiotiques et d’un suivi post-opératoire quotidien (samedi, dimanche et 
jours fériés compris) à l’animalerie à l’aide d’une grille de score, et l’euthanasie des 
animaux si les points limites sont atteints. 
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Nous utiliserons 12 rats pour la mise au point du modèle chirurgical avec la création d’une 
sleeve gastrectomy et d’une fistule (fuite) de 2mm de diamètre au sommet de l’estomac et 
une reprise chirurgicale 6 heures après pour le traitement de cette fistule par toilette 
péritonéale et draînage au contact. Nous procéderons à l’euthanasie de 3 rats par 
semaine pour prélèvement gastrique et évaluation de la cicatrisation de l’orifice fistulaire 
par examen anatomo-pathologique. Notre étude consiste ensuite à réaliser cette 
procédure chez 48 rats Zucker que nous diviserons en deux groupes,  un groupe témoin 
de 24 rats  qui bénéficiera du traitement habituel (toilette de la cavité abdominale et la 
mise en place d’un drain au contact de la fuite gastrique) et un groupe test de 24 rats qui 
bénéficiera en plus du traitement habituel, de la mise en place d’un mélange de plasma 
riche en plaquettes (PRP) et de cellules souches mésenchymateuses (CSM) au niveau de 
l’orifice fistuleux (le PRP potentialise l’effet des CSM). Toutes les semaines, nous 
procéderons à l’euthanasie de 25% des rats de chaque groupe témoin et test et nous 
prélèverons leur estomac afin de comparer l’évolution de la cicatrisation dans chaque 
groupe. L’objectif de ce travail est d’évaluer les bénéfices de la thérapie cellulaire dans la 
cicatrisation des fistules digestives post-chirurgie bariatrique. 

Les prélèvements de sang pour extraire le PRP et les prélèvements de moëlle osseuse 
pour extraire les cellules souches seront réalisés chez un troisième groupe de 12 rats  qui 
seront euthanasiés préalablement.  

Ce modèle ne peut pas être mimé in vitro et l’évaluation de la cicatrisation ne peut être 
réalisée que par l’euthanasie de l’animal et l’étude anatomo-pathologique de l’estomac. 

Pour la réduction du nombre de rats utilisés, nous avons calculé les effectifs par un test 
statistique de Fischer, et nous avons réalisé une large recherche bibliographique afin de 
nous assurer la non duplication des protocoles expérimentaux déjà réalisés. 
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3. INFORMATIONS ADMINISTRATIVES ET RÉGLEMENTAIRES 

 

3.1. L’établissement utilisateur (EU) 

 

3.1.1. Agrément de l’EU où seront utilisés les animaux : 

o Nom : 
o Numéro d’agrément : 
o Date de délivrance de l’agrément : 
o Nom et prénom du responsable : 
o Adresse électronique du responsable : 
o Nom et prénom de la personne délégataire du responsable présente 

dans l’EU :  
o Adresse électronique de ce délégataire : 

 

 

3.1.2. Comité d’éthique agréé par le MESR dont relève l’EU : 

Ciepal-azur, comité N°28 

 

 

3.1.3. Responsable(s) de la mise en œuvre générale du projet dans l’EU et 

de sa conformité à l’autorisation de projet : 

Nombre de responsables :  

2 

 

Responsable : 

o Nom et prénom : GAGGIOLI Cédric  
o Adresse postale (avec le nom du laboratoire) : IRCAN UMR 

CNRS 7284 INSERM U1081 UNS 
o 28 avenue de Valombrose 
o 06107 Nice cedex 2 
o Adresse électronique :gaggioli@unice.fr 
o Téléphone : 04-93-37-77-53 

 

o Nom et prénom : BEN AMOR Imed 
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o Adresse postale (avec le nom du laboratoire) : IRCAN UMR 
CNRS 7284 INSERM U1081 UNS 

o 28 avenue de Valombrose 
o 06107 Nice cedex 2 
o Adresse électronique imed.ben-amor@univ-cotedazur.fr 
o Téléphone 06-63-70-12-67 

 

-  
3.1.4. Responsable(s) du bien-être des animaux : 

 

Nombre de responsables : 

1 

 

 

 

Responsable : 

o Nom et prénom :Maret Marielle 
o Adresse postale (avec le nom du laboratoire) : IRCAN U1081 

Animaleries Site Pasteur 28 avenue de Valombrose  06 107 Nice 
cedex 2 

o Adresse électronique :marielle.maret@unice.fr 
o Téléphone : 0493377653 
o  
o  
 

… 

3.2. Le personnel  

 
- Compétences des personnes participant au projet :  

 
▪ la conception des procédures expérimentales et des projets  oui  

▪ l’application de procédures expérimentales aux animaux  oui 

▪ les soins aux animaux       oui 
▪ la mise à mort des animaux      oui  
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3.3. Le projet  

 

3.3.1. L’objectif du projet : 

 Est-il : 

o justifié du point de vue éducatif ?  ○ 

o requis par la loi ?      ○  

o justifié du point de vue scientifique ? ○ OUI 
 

o Informations sur cette justification : 
Nous avons décidé de réaliser une étude préliminaire chez l’animal qui pourrait appuyer 
notre projet et sa réalisation chez l’homme. Nous avons mis en place un protocole qui a 
été validé par la DRCI (Délégation à la Recherche Clinique et à l’Innovation) du CHU de 
Nice. Une demande de financement du projet auprès du CERC (Centre d’Enseignement 
et de Recherche en Chirurgie) a été acceptée dans l’espoir de raccourcir les délais de 
cicatrisation des fistules digestives post chirurgie bariatrique chez l’homme et par 
conséquent de réduire les durées d’hospitalisation, le nombre de réinterventions et les 
coûts occasionnés par cette fistule. 

o  
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2. Description du projet : 
L’obésité est un problème de santé publique dont l’incidence est de 15% en France et 
seul le traitement chirurgical est efficace à long terme mais doté de 2% de fistules. Nous 
souhaitons réaliser cette étude afin d’améliorer la cicatrisation par un mélange de 
plasma riche en plaquettes et de cellules souches mésenchymateuses. Les plaquettes 
contenues dans le plasma sécrètent de nombreux facteurs de croissance qui favorisent 
la production de collagène et accélèrent la réparation tissulaire en favorisant la 
différenciation des cellules souches mésenchymateuses. Plus le plasma est concentré, 
plus la production de ces facteurs est importante. 

L’association des capacités du plasma riche en plaquettes aux cellules souches 
mésenchymateuses favorise ainsi une régénération tissulaire plus rapide. Ceci a pu être 
montré par plusieurs équipes qui ont eu des résultats très satisfaisants dans le 
traitement des fistules anales dans le cadre de la maladie de Crohn (Damian Garcia- 
Olmo: autologous stem cell transplantation for treatment of rectovaginal fistule in 
perianal Crohn’s disease: a new cell-based therapy; int J Colorectal Dis (2003)/ K.W.A 
Gottgens: treatment of Crohn’s disease-related high perianal fistulas combining the 
mucosa advancement flap with platelet-rich plasma: a pilot study; Tech coloproctol 2015 

Les fistules digestives (fuites du liquide digestif au niveau des sutures) sont des 
complications graves dont le traitement est très long et difficile et peuvent être à l’origine 
du décès du patient et probablement chez le rat. 

Ces fistules sont dues à une mauvaise vascularisation des tissus et sont aggravées par 
la réaction inflammatoire induite par l’infection qui empêche leur cicatrisation. 

Plusieurs moyens ont été utilisés, de la simple suture de l’orifice fistuleux aux prothèses 
synthétiques en passant par les colles biologiques ou synthétiques mais 
malheureusement sans véritable succès. 

Notre projet nécessitera 72 rats Zucker (12 rats pour la mise au point du modèle 
chirurgical, 24 rats pour le traitement groupe témoin, 24 rats pour le groupe test et 12 
rats sacrifiés pour le don de PRP et de CSM) pour les procédures suivantes (aucune de 
ces procédures ne modifie le phénotype de ces rats): 

Procédure 1: 12 rats Zucker qui seront anesthésiés à l’Isoflurane au masque 
(paragraphe 4-2-1) pour mettre en place le modèle chirurgical (gastrectomie en 
gouttière, et réalisation d’une fuite au sommet de l’estomac de 2mm de diamètre) 
(paragraphe 4-2-1) puis on traitera la fistule chez ces rats 6 heures après par le 
traitement habituel (toilette de la cavité abdominale et drainage au contact de la fuite par 
un drain tubulé de 2mm de diamètre extériorisé au niveau du flanc gauche et fixé à la 
peau par un point d’un fil non résorbable de Prolène 2.0). 

On réalisera une surveillance quotidienne selon la grille de score, avec tout le nursing 
nécessaire (antalgiques, antibiotiques, et alimentation gélifiée per os), les rats seront 
euthanasiés à 1, 2, 3 et 4 semaines (par exsanguination) afin d’évaluer la cicatrisation 
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de la fistule gastrique après prélèvement de l’estomac. Si le point limite est atteint, on 
euthanasiera les rats concernés sans attendre les délais prévus ci-dessus. 

Procédure 2: on utilisera 12 rats Zucker qui seront anesthésiés à l‘Isoflurane au 
masque (paragraphe 4-2-1), et on leur administrera un antalgique (Buprénorphine) pour 
le prélèvement sanguin (prélevé au niveau de l’aorte abdominale et centrifugé à 1000 
tours/minutes pendant 3 minutes) afin d’obtenir du plasma riche en plaquettes 
(ChoukrounJ.An opportunity in péri implantology. Implantodontie 2000; 42:55-62). Puis 
nous procéderons à leur euthanasie par exsanguination (par section de l’aorte) afin de 
réaliser le  prélèvement des cellules souches mésenchymateuses par aspiration de la 
moëlle osseuse des os longs fémurs et tibias droits et gauches qui sera centrifugée à 
700 tours/minute pendant 3 minutes (Amer Smajilagic Rat bone marron stem cells 
isolation and culture as a bone formative expérimental system Bosn J Basic Med Sci 
2013; 13(1); 27-30). 

Procédure 3: on réalisera chez 48 rats Zucker la même intervention décrite au 
paragraphe 4-2-1 (procédure 1), on divisera en  2 groupes de 24 rats Zucker chacun, le 
premier groupe dit témoin sera traité 6 heures après par une simple toilette péritonéale 
et drainage au contact (traitement habituel) et injection de sérum physiologique et un 
groupe test qui sera traité 6 heures après et aura en plus du traitement habituel 
l’injection d’un mélange de plasma riche en plaquettes et de cellules souches 
mésenchymateuses (traitement amélioré). 

On comparera ensuite toutes les semaines 25% des contingents de chaque groupe de 
rats du groupe traitement habituel versus groupe traitement amélioré après sacrifice de 
l’animal (l’euthanasie sera réalisée par exsanguination), on prélèvera l’estomac afin de 
comparer l’évolutivité de la cicatrisation par examen anatomo-pathologique. 

De la même manière, si le point limite est atteint, on procédera à l’euthanasie des rats. 

Par contre, la date de l’euthanasie sera adaptée en fonction du résultat de la 
cicatrisation obtenue lors de la mise en place du modèle chirurgical au cours de la 
procédure 1. 

3.  
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3.3.3. Précisez, le cas échéant, la ou les méthodes de mise à mort 

prévue(s) :  

Les animaux seront euthanasiés par exsanguination (par section de l’aorte) profitant de 
l’anesthésie pour réaliser le prélèvement du PRP 

 

 

3.3.4. Précisez, le cas échéant, les éléments scientifiques justifiant la 

demande de dérogation concernant la méthode de mise à mort envisagée 

:   

 

 

 

3.3.5. Stratégie d’expérimentation ou d’observation et approche 

statistique utilisée afin de réduire au minimum le nombre d’animaux, la 

douleur, la souffrance et l’angoisse, infligées et l’impact environnemental, 

le cas échéant – si une étude statistique est prévue, indiquez et justifiez 

les tests choisis : 

 

Pour respecter la règle des 3R, nous prenons l’ensemble des mesures suivantes: 

-Réduction: nous avons effectué une recherche bibliographique pour nous 
assurer de la non duplication de protocoles expérimentaux déjà réalisés. La 
technique chirurgicale est réalisée par moi-même, chirurgien spécialisé dans la 
chirurgie de l’obésité afin de limiter les échecs dus à la courbe 
d’apprentissage. Les  doses des médicaments utilisés sont celles 
recommandées par les vétérinaires pour limiter le nombre d’animaux 
nécessaire. L’évaluation statistique se fait par un test statistique non 
paramétrique (test de Fischer nécessitant un effectif de 24 rats dans chaque 
groupe avec un risque alpha de 5% et une puissance de 80%). 

- Raffinement: les animaux seront mis dans des cages enrichies (petites 
maisons rouges à double entrée et morceaux de papier) à raison de 3 par 
cage, nourriture et boissons ad libitum. Les animaux seront acclimatés 
pendant une semaine afin de les habituer à être manipulés. Les 
expérimentateurs vont également procéder à une évaluation de l’état général 
des rats pour déterminer la présence ou non de signes de stress ou de 
souffrance en fonction d’une grille de score (cf. paragraphe 3.4.13) et des 
points finaux définis. Les procédures seront réalisées avec des rats installés 
sur tapis chauffant, sous anesthésie générale. Le réveil se fera en armoire 
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chauffée, et une alimentation gélifiée est donnée en post-opératoire. 
L’administration d’antalgiques et d’antibiotiques est prévue de manière 
systématique. Si les points limites sont atteints, les animaux souffrants seront 
mis à mort. Une nécropsie sera effectuée et l’estomac prélevé pour étude 
anatomo-pathologique. 

Remplacement: nous ne pouvons pas reproduire ce modèle chirurgical de 
fistule digestive après chirurgie bariatrique in vitro (car nous ne pouvons pas 
recréér un estomac in vitro) et nous ne pouvons pas évaluer l’évolution de la 
cicatrisation de l’estomac sans prélèvement de celui-ci et la réalisation d’une 
étude anatomo-pathologique 

3.4. Les animaux 

 

3.4.1. Justifiez la nécessité d’avoir recours à des animaux pour atteindre 

les objectifs du projet : 

Il n’existe pas de méthode qui nous permette d’étudier le rôle de l’association des 
cellules souches mésenchymateuses et du plasma riche en plaquettes dans la 
cicatrisation de fistules digestives après chirurgie de l’obésité. Il n’existe pas de modèle 
in vitro d’estomac comprenant toutes les caractéristiques cellulaires ni de modèle ex-
vivo d’estomac. Cette étude chez l’animal représente donc une étape incontournable 
pré-clinique avant des études chez l’homme afin d’appréhender l’effet des cellules 
souches et du plasma riche en plaquettes dans cette indication (fistule digestive après 
chirurgie bariatrique) et l’efficacité du mode d’administration (injection au niveau des 
berges de la fistule gastrique). 

 

 

 

3.4.2. Espèces animales ou types d’animaux utilisés :  

Souris (Mus musculus)       
 □ 

Rats (Rattus norvegicus)       
 X 

Cobayes (Cavia porcellus)       
 □ 

Hamsters (syriens) (Mesocricetus auratus)    
 □ 
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Hamsters (chinois) (Cricetulus griseus)     
 □ 

Gerbilles de Mongolie (Meriones unguiculatus)    
 □ 

Autres rongeurs (Rodentia)      
 □ 

Lapins (Oryctolagus cuniculus)      
 □ 

Chats (Felis catus)        
 □ 

Chiens (Canis familiaris)       
 □ 

Furets (Mustela putorius furo)      
 □ 

Autres carnivores (carnivora)      
 □ 

Chevaux, ânes et croisements (Equidae)    
 □ 

Porcs (Sus scrofa domesticus)      
 □ 

Caprins (Capra aegagrus hircus)      
 □ 

Ovins (Ovis aries)        
 □ 

Bovins (Bos primigenius)       
 □ 

Prosimiens (prosimia)       
 □ 
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Ouistitis et tamarins (par exemple, Callithrix jacchus)   
 □ 

Singe cynomolgus (Macaca fascicularis)    
 □ 

Singe rhésus (Macaca mulatta)      
 □ 

Vervets chlorocebus spp. (généralement soit pygerythrus, soit sabaeus)
 □ 

Babouins (Papio spp.)       
 □ 

Saïmiris (par exemple, Saimiri sciureus)     
 □ 

Autres espèces de primates non humains (autres espèces de Ceboidea 

et Cercopithecoidea)       
 □ 

Singes anthropoïdes (Hominoidea)     
 □ 

Autres mammifères (autres Mammalia)     
 □ 

Poules domestiques (Gallus gallus domesticus)   
 □ 

Autres oiseaux (autres Aves)      
 □ 

Reptiles (Reptilia)        
 □ 

Grenouilles Rana (Rana temporaria et Rana pipiens)   
 □ 

Grenouilles Xenopus (Xenopus laevis et Xenopus tropicalis) 
 □ 
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Autres amphibiens (autres Amphibia)     
 □ 

Poissons zèbres (Danio rerio)      
 □ 

Autres poissons (autres Pisces)      
 □ 

Céphalopodes (Cephalopoda)        

 

 

 

3.4.3. Justifiez la pertinence de l’(des) espèce(s) animale(s) choisie(s) : 

Pour étudier les mécanismes cicatriciels des fistules digestives post-chirurgie 
bariatrique par les cellules souches mésenchymateuses, nous souhaitons mettre en 
place un modèle de fistule digestive chez le rat Zucker mâle de 9-10 semaines qui 
existe dans le commerce et dont l’anatomie se rapproche de celle de l’homme. 
Le rat Zucker est un excellent modèle pour élucider les mécanismes cicatriciels du tube 
digestif car il présente de grandes similitudes génétiques et physiologiques avec 
l’espèce humaine (Raghavendra S.Animal models in bariatric surgery. A review of the 
surgical technique and post chirurgical physiology. Obes Surg (2010) 20:1293-1305). 
Nous disposons d’une expérience et d’un plateau technique adapté pour la chirurgie 
expérimentale chez le rat. Il existe plusieurs publications de chirurgie bariatrique chez le 
rat (Lopez M.D. Development of sleeve gastrectomy weight-loss model in obèse Zucker rats. J. 
Surg Res. 2009 december; 157(2):243-250) et la taille de ses organes est appropriée pour 
ce protocole expérimental. 

 

 

3.4.4. S’agit-il de spécimens d’espèces menacées énumérées à l’annexe A 

du règlement (CE) n° 338/97 du Conseil du 9 décembre 1996 relatif à la 

protection des espèces de faune et de flore sauvages par le contrôle et 

leur commerce ?   ○oui  NON 

 

Si oui, éléments scientifiques démontrant que la finalité de la procédure 
expérimentale ne peut être atteinte en utilisant d’autres espèces que 
celles énumérées dans cette annexe : 
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3.4.5. S’agit-il de spécimens de primates non humains ? ○oui  NON 

Si oui, éléments scientifiques démontrant que la finalité de la procédure 
expérimentale ne peut être atteinte en utilisant d’autres espèces de 
primates non humains 

 

 

3.4.6. S’agit-il d’animaux capturés dans la nature ?   ○oui  NON 

Si oui, éléments scientifiques démontrant que la finalité de la procédure 
expérimentale ne peut être atteinte en utilisant d’autres animaux que 
ceux  capturés dans la nature : 

 

 

 

 

3.4.7. S’agit-il d’animaux d’espèces domestiques, errants ou vivant à l’état 

sauvage ?               ○ oui  NON 

Si oui, éléments scientifiques démontrant que la finalité de la procédure 
expérimentale ne peut être atteinte qu’en utilisant ces animaux.  

 

 

 

 

3.4.8. Catégorie des animaux utilisés dans le projet :  

Animaux tenus en captivité (domestiques ou non domestiques) 

 □ 

Animaux non domestiques non tenus en captivité   

 □ 

Animaux génétiquement altérés     

 X 
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o Animaux non domestiques non tenus en captivité 

▪ Si les animaux utilisés sont des spécimens d’espèces 

protégées en application de l’article L. 411-1 du Code de 

l’environnement, indiquez les références de la dérogation 

accordée pour effectuer la capture des animaux dans le 

milieu naturel (4° de l’article L. 411-2 du Code de 

l’environnement) : 
 

▪  

 

▪ Si les animaux utilisés sont des spécimens d’espèces dont la 

chasse est autorisée, indiquez ici les références de 

l’autorisation de prélèvement accordée pour effectuer la 

capture des animaux dans le milieu naturel (article L. 424-11 

du Code de l’environnement) : 
 

▪  

 

 

▪ Justification scientifique montrant que l’objectif de la 

procédure expérimentale ne peut être atteint en utilisant un 

animal élevé en vue d’une utilisation dans des procédures 

expérimentales : 
 

▪  

o Animaux génétiquement altérés 

▪ Animaux génétiquement modifiés    ○oui  NON 

Si oui : 

• Création d’une lignée      ○oui  ○non 

• Maintien d’une lignée établie et/ou utilisation ○oui  ○non  

o Phénotype non dommageable   ○oui  ○non  

o Phénotype dommageable    ○oui  ○non 

 

▪ Souche mutante autre     ○oui  ○non 

Si oui : 
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• Création d’un mutant     ○oui  ○non 

• Maintien d’une lignée établie et/ou utilisation ○oui  ○non  

o Phénotype non dommageable   ○oui  ○non  

o Phénotype dommageable    ○oui  ○non 

 

 

3.4.9. Origine des animaux tenus en captivité : 

o Les animaux destinés à être utilisés dans les procédures 

expérimentales appartenant aux espèces dont la liste est fixée 

réglementairement sont-ils élevés à cette fin et proviennent-ils 

d’éleveurs ou de fournisseurs agréés ? 
○ oui  non 

▪ Si oui, nombre d’établissements éleveur ou fournisseur agréés 

fournissant tout ou partie des animaux du projet : 
 

▪  

 

 

Etablissement : 

• Nom : 
Janvier Laboratory 

•  

• Adresse postale : 
- Janvier Labs 
- CS 4105 Le Genest Saint Isle 
- F 53941 Saint-Berthevin Cedex 

•  

• Animaux fournis : 
Janvier : Rat Zucker Fat 

•  

 

… 

 

▪ Si non, justifier scientifiquement l’utilisation d’animaux qui ne 

proviennent pas d’éleveurs ou de fournisseurs agréés : 
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▪  

 

o Votre propre établissement utilisateur fournit-il tout ou partie des 

animaux du projet ?       
 ○oui  NON 

 

o Un autre établissement utilisateur fournit-il tout ou partie des 

animaux du projet ?        
 ○oui NON 

 

o Nombre d’établissements éleveur occasionnel non agréés 

fournissant tout ou partie des animaux du projet ? 
 

o  

 

Etablissement : 

• Nom : 
 

•  

• Adresse postale : 
 

•  

• Animaux fournis : 
 

•  

o Nombre d’établissements éleveur ou fournisseur localisés dans des 

Etats membres autres que la France fournissant tout ou partie des 

animaux du projet ? 

 

o  

 

Etablissement :  

Nom de cet éleveur ou fournisseur et pays : 
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Nombre d’établissements éleveur ou fournisseur localisés dans des 

pays tiers fournissant tout ou partie des animaux du projet ? 

 

o  

 

Etablissement :  

Nom de cet éleveur ou fournisseur et pays : 

 

 

 

o Les animaux sont-ils des animaux réutilisés d’un projet précédent ?  

         ○oui

 NON 

Si oui, veuillez compléter le chapitre 4.3 de ce formulaire. 

 

3.4.10. Nombre estimé d’animaux utilisés dans le projet :  

Une utilisation estimée de 72 rats Zucker est requise pour la réalisation de ce 
projet 

 

o Justification de ce nombre pour chacune des espèces animales 

utilisées : 
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1 groupe de 12 rats Zucker pour mettre en place le modèle chirurgical 
(gastrectomie en gouttière) et création d’une fistule gastrique. 

1 groupe témoin de 24 rats Zucker: chirurgie avec traitement standard 
(toilette et drain au contact) 

1 groupe test de 24 rats Zucker: en plus du traitement standard on injecte 
des cellules souches mésenchymateuses avec du plasma riche en 
plaquettes 

1 groupe de 12 rats Zucker euthanasiés par exsanguination (procédure sans 
réveil) pour prélèvement de cellules souches mésenchymateuses (par 
aspiration de la moelle osseuse des os longs fémurs et tibias droits et 
gauches et centrifugation de celle-ci à 700 tours/minute pendant 3 minutes) 
et de plasma riche en plaquettes (après prélèvement du sang au niveau de 
l’aorte abdominale et centrifugation de celui-ci à 1000 tours/minute pendant 
3 minutes) 

Le nombre de rats se justifie par la fréquence des fistules digestives post 
chirurgie bariatrique et le taux de succès de tarissement de ces fistules par 
le traitement standard  qui consiste en une toilette péritonéale chirurgicale et 
drainage au contact, est de 40% à un mois, nous anticipons un très fort taux 
de fermeture des fistules digestives post chirurgie bariatrique par 
l’association du traitement standard à l’injection d’une association de 
cellules souches mésenchymateuses et de plasma riche en plaquettes de 
l’ordre de 80%. 

o  

 

3.4.11. Indiquez à quel(s) stade(s) de développement les animaux seront 

utilisés et le justifier : 

Les injections de mélange de plasma riche en plaquettes et de cellules 
souches dans les fistules digestives post-chirurgie bariatrique seront 
réalisées sur des rats de 9 à 10 semaines, âge auquel les rats sont 
immunocompétents. Les prélèvements d’organes pour étudier la 
cicatrisation se feront à une, deux, trois et quatre semaines.  Ces dates 
seront adaptées selon les résultats obtenus lors de la procédure 1. 
Les rats seront euthanasiés avant prélèvement. 

 

3.4.12. Indiquez le sexe des animaux utilisés et le justifier : 
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Les animaux seront exclusivement des mâles afin de garder des 
caractéristiques homogènes. L’utilisation de rats femelles introduirait un 
biais car des études ont montré que la sécrétion hormonale féminine peut 
agir sur les caractéristiques et la perméabilité des vaisseaux sanguins, et 
varie au cours du cycle sexuel, ce qui jouerait un rôle sur la cicatrisation du 
tissu gastrique. Il n’est pas utile de doubler les groupes pour faire deux 
sous-groupes mâle-femelle, ce qui doublerait le nombre d’animaux à 
étudier et leur coût. L’étude sur le sexe féminin pourrait être utile dans un 
deuxième temps (hors du champ du protocole actuel) afin de confirmer que 
les résultats obtenus chez le mâle peuvent être transposés aux femelles et 
donc à l’ensemble de la population, et ce avant le passage à une étape 
clinique. 

 

 

3.4.13. Indiquez pour chaque espèce les points limites adaptés, 

suffisamment prédictifs et précoces pour permettre de limiter la douleur à 

son minimum, sans remettre en cause les résultats du projet : 
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Les points limites : un score est établi en fonction des symptômes détaillés dans la grille d’évaluation 
suivante: 
 
       -Attitude:                                    + 0: normal (alerte et enjoué) 

+ 1: légèrement amorphe et mange encore 
 + 2: modérément amorphe, yeux ternes, poils rudes 
 + 3 : amorphe, ne mange plus, couché, hypothermie 

 
      - Deshydratation:   + 0: Retour du pli de la peau de 1 à 2 secondes 
                                     + 1: Retour du pli de la peau de 2 à 3 secondes 
                                     + 2 : Retour du pli de la peau difficile 
                                            
 
     - Contrôle de la plaie opératoire : + 0: Normal  
                                                           + 1: Rougeur locale (sur la cicatrice)  au-delà de 48 heures 
                                                           + 2: Rougeur  étendue (autour de la cicatrice) au-delà de 48 
heures 
                                                           + 3 : Infiltration ou induration de la plaie au-delà de 48 heures 
 
     - Transit: + 0:  Normal 
                    + 1 : Fèces plus molles que la normale 
                    + 2 : Fèces liquides avec plus de particules solides que liquides 
                    + 3 : Fèces liquides 

 
                                  
 
Pendant les 48 premières heures un seul animal par cage pour quantifier l’alimentation et l’eau ingérées 
et vérifier le transit intestinal. En cas de perte de plus de 30% du poids de l’animal, il sera sacrifié et 
autopsié. 
Tout animal auquel aura été attribuée une valeur totale supérieure ou égale à 8 sera mis à mort et une 
nécropsie sera réalisée. Pour un score supérieur ou égal à 5 les animaux recevront une dose 
d’antalgiques par voie sous-cutanée (buprénorphine 0,05mg/Kg) et seront surveillés de manière plus 
rapprochée (quatre fois par jour par le chirurgien et le technicien) jusqu’à la normalisation des 
symptômes. 
Les rats seront observés de façon rapprochée deux fois par jour pendant 48 heures après la chirurgie 
puis tous les jours (samedis, dimanches et jours fériés compris) jusqu’à la fin de l’expérience. 
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4. LES PROCÉDURES EXPÉRIMENTALES 

 

4.1 Objet(s) visés par les procédures expérimentales 

 

A - La recherche fondamentale.        
 □ 

 

B - Les recherches transactionnelles ou appliquées menées pour : 

- la prévention, la prophylaxie, le diagnostic ou le traitement de maladies, de 
mauvais états de santé ou d’autres anomalies ou de leurs effets chez l’homme, 
les animaux ou les plantes ; 

- l’évaluation, la détection, le contrôle ou les modifications des conditions 
physiologiques chez l’homme, les animaux ou les plantes ; 

- le bien-être des animaux et l’amélioration des conditions de production des 
animaux élevés à des fins agronomiques.      
  X 

 

C - L’une des finalités visées au point précédent (B) lors de la mise au point, de 
la production ou des essais de qualité, d’efficacité et d’innocuité de 
médicaments à usage humain ou vétérinaire, de denrées alimentaires, 
d’aliments pour animaux et d’autres substances ou produits.    
            
     □ 

 

D - La protection de l’environnement naturel dans l’intérêt de la santé ou du 
bien-être de l’homme ou de l’animal.       
            
 □ 

 

E- La recherche en vue de la conservation des espèces.   
 □ 
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F- L’enseignement supérieur, ou la formation professionnelle ou technique 
conduisant à des métiers qui comportent la réalisation de procédures 
expérimentales sur des animaux ou les soins et l’entretien de ces animaux, 
ainsi que la formation professionnelle continue dans ce domaine.    
   □ 

 

G - Les enquêtes médico-légales.      
 □ 

 

 

4.2 Nombre de procédures expérimentales : 

 

3 

 

 

 

4.2.1 NOM DE LA PROCÉDURE EXPÉRIMENTALE N° 1 :  

  

Mise en place de la procédure chirurgicale (gastrectomie en gouttière ou 
sleeve-gastrectomy) et réalisation d’une fistule gastrique pendant le même 
temps opératoire chez le rat Zucker Fat puis réintervention 6 heures après pour 
le traitement de la fistule 

 

 

 

- PROPOSITION DE CLASSIFICATION DE LA PROCÉDURE SELON LE 

DEGRÉ DE SÉVÉRITE (conformément à l’annexe de l’arrêté relatif à 
l’autorisation de projet) : 

○classe légère 

○classe modérée 

○classe sévère 
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○classe sans réveil 

 

 

- Description détaillée de la procédure expérimentale : 

- Pertinence et justification de la procédure expérimentale : 
La cicatrisation des fistules digestives après chirurgie bariatrique est un phénomène 
complexe faisant intervenir la réponse immunitaire, les cascades de coagulation, la 
prolifération cellulaire, la réaction inflammatoire. En pratique clinique, le traitement de 
ces fistules digestives par les moyens habituels ne permet le tarissement de ces 
fistules que dans 40% des cas. Aucun médicament ni procédé chirurgical n’a prouvé 
son efficacité dans le traitement de ces fistules. Certaines études cliniques (utilisant 
cellules souches et plasma riche en plaquettes) concernant les fistules digestives de 
la maladie de Crohn ont montré leur supériorité au traitement habituel (Ciccocioppo R, 
Disease fistule after local injection of bone marrow-derived mesenchymal stem cells. 
Mayo Clinic.Proc.2015), (Cho YB, Long-term results of adipose-derived stem cell 
therapy for the treatment of Crohn’s fistula; Stem cells Trans med. 2015 May). Les 
cellules souches mésenchymateuses et le plasma riche en plaquettes ont les 
compétences de moduler la réaction immunitaire, de diminuer la réaction 
inflammatoire et de régénérer des tissus. 

Nous pensons que l’utilisation de cette association de cellules souches 
mésenchymateuses (CSM) et de plasma riche en plaquettes (PRP) dans les fistules 
digestives post-chirurgie bariatrique peut apporter le tarissement de ces fistules dans 
un grand nombre de cas. 

C’est pourquoi nous voulons réaliser cette étude préclinique chez le rat Zucker. 

Le protocole d’anesthésie : 

Prémédication : (Atropine 1mg/Kg en une injection unique par voie sous-
cutanée, et Buprénorphine 0,05mg/Kg toutes les 8 heures par voie sous-
cutanée) .  

Induction : au masque à l’Isoflurane 3,5% , oxygène 1l/mn 

Maintien à l’Isoflurane 2,5%, oxygène : 1l/mn 

Les yeux seront humidifiés. 

La technique chirurgicale :  

Asepsie chirurgicale (Betadine, champs stériles…) 

Instillation Lidocaïne à 2% : quelques gouttes au niveau de l’incision 
abdominale 

laparotomie médiane sous-xyphoïdienne de 3 cm de long 
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gastrectomie en gouttière : résection gastrique et fermeture par un surjet de 
Prolène 4.0 

fermeture de la paroi abdominale par un surjet de Monocryl 4.0 

 

On réalise une sleeve gastrectomy chez 1 groupe de 12 rats Zucker avec un orifice 
fistuleux de 2mm au sommet de l’estomac,  adjacent à l’abouchement de l’œsophage 
dans l’estomac et non dans la zone déclive gastrique, ce qui évitera l’écoulement du 
liquide gastrique dans la cavité péritonéale. Une réintervention est réalisée 6 heures 
après,  pour le traitement de la fistule avec une toilette péritonéale et mise en place 
d’un drain tubulé de 2mm de diamètre au contact de cette fistule, fixé à l’estomac et à 
la paroi abdominale  

Le suivi post-opératoire sera biquotidien jusqu’au sacrifice du rat par le chirurgien. Les 
rats seront mis seuls dans une cage pendant 48 heures puis réunis par groupe de 3 
par cage, une alimentation gélifiée sera fournie, une analgésie : Buprénorphine 
(0,05mg/Kg toutes les 8 heures) et une antibiothérapie : Baitryl (5mg/kg par jour) 
seront prescrites systématiquement. 

On procédera à l’euthanasie de 25% des rats (3 rats) par semaine pendant 4 
semaines, on prélèvera l’estomac pour étude anatomo-pathologique et le sang au 
niveau de l’aorte qui sera centrifugé à 1000 tours/minute et les cellules souches 
mésenchymateuses au niveau des os longs (tibias et fémurs droits et gauches) qui 
sera centrifugé à 700 tours/minute. 

Les rats seront euthanasiés avant les dates prévues si le point limite est atteint. 

 

-  

 

- Indiquez le nombre de lots et le nombre d’animaux par lots, et les 
justifier : 

1 lot de 12 rats chez qui on réalisera la sleeve-gastrectomy avec la fistule 
gastrique pendant le même temps opératoire afin de créer le modèle chirurgical 
puis réintervention 6 heures après pour le traitement de la fistule 

-  

 



170 

 

- Indiquez le cas échéant le prélèvement, ainsi que la fréquence et le(s) 
volume(s) prélevés : 

Les 12 rats seront opérés sur une période de 4 jours à raison de 3 rats par 
jour, pour la  mise en place de la technique chirurgicale. De la même manière, 
25% des rats seront euthanasiés par semaine pendant 4 semaines. Lors de 
l’euthanasie, nous réaliserons 
1 prélèvement unique de: 

+ sang au niveau de l’aorte abdominale: 2 tubes de 6ml : pour 
l’obtention du plasma riche en plaquettes (PRP) (environ 2ml) 
+ moelle osseuse prélevée au niveau des os longs: environ 2ml : pour 
l’obtention de cellules souches mésenchymateuses (CSM) (environ 1ml) 

 

-  

- Indiquez le cas échéant les méthodes pour réduire ou supprimer la 
douleur, la souffrance et l’angoisse (liste des médications - 
anesthésiques, analgésiques, anti-inflammatoires…en précisant les 
doses, voies, durées et fréquences d’administration), y compris le 
raffinement des conditions d’hébergement, d’élevage et de soins : 

Les rats seront manipulés dans le plus grand calme. Nous favoriserons une 
attitude des plus apaisantes pour la manipulation des animaux et notamment 
lors de la saisie dans la cage. L’anesthésie sera réalisée au masque à 
l’Isoflurane. (Induction pendant 10minutes, un mélange d’Isoflurane 3,5 
volumes % et oxygène 1L/mn et maintien à 2,5 volumes %). La durée 
opératoire est de 45 minutes. Les rats opérés le même jour (3 par jour) seront 
séparés dans des cages individuelles pendant 48 heures puis réunis dans la 
même cage pour leur convalescence afin de diminuer le stress de l’isolement. 
Les rats seront euthanasiés les uns après les autres dans une pièce séparée.  
En cas de signe de souffrance et en fonction de la grille de score, un 
antalgique (buprénorphine 0,05mg/Kg en sous-cutané toutes les huit heures) 
sera  administré (score supérieur ou égal à 5) jusqu’à disparition des 
symptômes. Toutes les procédures expérimentales seront réalisées sous PSM, 
avec tapis chauffant et armoire, dans une pièce indépendante de la pièce 
d’hébergement.  
 

-  

 

- Indiquez le cas échéant les dispositions prises en vue de réduire, d’éviter 
et d’atténuer toute forme de souffrance des animaux de la naissance à la 
mort : 
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Tous les animaux seront observés quotidiennement, y compris les weekends 
et jours fériés par le chirurgien responsable du projet. Tous les rats seront dans 
des cages enrichies à raison de 3 rats par cage (Le poids des animaux sera 
déterminé deux fois par semaine. Une attention toute particulière sera portée 
sur le bien-être animal et à la souffrance. En particulier, si l’un des critères 
d’arrêt est atteint telle l’observation d’une infection de la suture abdominale,  la  
prostration de l’animal, animal ayant le poil hérissé ou présentant une perte 
anormale de poids (>30% du poids total) ou une dégradation de son état 
général, il sera euthanasié immédiatement, avant même la fin attendue de 
l’expérience. 

-  

 

- Indiquez le cas échéant les raisons scientifiques justifiant une dérogation 
à l’anesthésie des animaux :  

 

-  

 

- Indiquez le cas échéant les raisons scientifiques justifiant une dérogation 
aux conditions d’hébergement des animaux : 

Les animaux seront isolés pendant 48 heures dans des cages individuelles puis réunis 
à 3 par cage 

-  

 

 

- Dispositions prises pour éviter tout double emploi injustifié des 

procédures expérimentales, le cas échéant :  

 

 

 

- Devenir des animaux à la fin de cette procédure expérimentale : 

o mise à mort ?       □ 
précisez les animaux concernés : 

Tous les animaux seront euthanasiés avant prélèvement d’organe (estomac) à 
1, 2, 3 et 4 semaines post-opératoire. 
L’euthanasie sera réalisée avant les dates prévues si le point limite est atteint. 
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o animal gardé en vie ?      □ 
précisez les animaux concernés et si la décision a été prise par le 
vétérinaire ou toute autre personne compétente désignée par le 
responsable du projet :  

 

 

 

o placement ou mise en liberté des animaux ?   □ 
 précisez les animaux concernés :  

 

 

 

 

 

4.2.2 NOM DE LA PROCÉDURE EXPÉRIMENTALE N° 2 :  

  

Prélèvement du sang et de la moelle osseuse des rats Zucker 

 

 

- PROPOSITION DE CLASSIFICATION DE LA PROCÉDURE SELON LE 

DEGRÉ DE SÉVÉRITE (conformément à l’annexe de l’arrêté relatif à 
l’autorisation de projet) : 

○classe légère 

○classe modérée 

○classe sévère 

○classe sans réveil 
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- Description détaillée de la procédure expérimentale : 

- Pertinence et justification de la procédure expérimentale : 
On utilisera 12 rats Zucker pour le prélèvement sanguin et les cellules 
souches mésenchymateuses.  

Le sang sera prélevé au niveau de l’aorte abdominale (2 tubes de 6ml 
chacun) par ponction de celle-ci après ouverture de la cavité abdominale sur 
3 cm de longueur. Puis le sang sera centrifugé à 1000 tours/minute afin de 
prélever le surnageant de plasma riche en plaquettes (PRP) 1ml par tube 
soit 2ml au total. Le rat est ensuite euthanasié par exsanguination (par 
section de l’aorte chez l’animal endormi ce qui évite d’injecter des produits 
susceptibles de perturber les prélèvements de CSM) 

La moelle osseuse sera prélevée au niveau des os longs (tibias et fémurs 
droits et gauches) environ 2ml puis cette moelle sera centrifugée à 700 
tours/minute afin de prélever le surnageant riche en cellules souches 
mésenchymateuses (CSM) (environ 1ml). 

L’association de CSM et de PRP sera mélangée à un anticoagulant puis 
sera injectée au niveau de l’orifice fistuleux des fistules que l’on souhaite 
traiter. Selon la technique de Choukroun, J : Reduction of relative 
centrifugation force within injectable platelet-rich-fibrin (PRF) concentrates 
advances patients’ own inflammatory cells, platelets and growth factors: the 
first introduction to the low speed centrifugation concept. S. Eur J Trauma 
Emerg Surg (2017) 

 

-  

 

- Indiquez le nombre de lots et le nombre d’animaux par lots, et les 
justifier : 

12 rats Zucker seront utilisés pour pouvoir traiter 24 rats Zucker lors de la 
procédure N°3 

-  

 

- Indiquez le cas échéant le prélèvement, ainsi que la fréquence et le(s) 
volume(s) prélevés : 
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Un prélèvement unique de: 

+ 2 tubes de 6ml de sang au niveau de l’aorte abdominale 

+ 2ml de moelle osseuse au niveau des os longs 

-  

- Indiquez le cas échéant les méthodes pour réduire ou supprimer la 
douleur, la souffrance et l’angoisse (liste des médications - 
anesthésiques, analgésiques, anti-inflammatoires…en précisant les 
doses, voies, durées et fréquences d’administration), y compris le 
raffinement des conditions d’hébergement, d’élevage et de soins : 

Les rats seront manipulés dans le plus grand calme. Nous favoriserons 
une attitude des plus apaisantes pour la manipulation des animaux et 
notamment lors de la saisie dans la cage. L’anesthésie sera réalisée au 
masque à l’Isoflurane. (Induction pendant 10minutes, un mélange 
d’Isoflurane 3,5 volumes % et oxygène 1L/mn et maintien à 2,5 volumes 
%), une injection unique de buprénorphine (0,05mg/Kg en sous cutané). 
On réalise un prélèvement de 2 tubes de 6ml au niveau de l’aorte puis 
les rats seront euthanasiés les uns après les autres dans une pièce 
séparée afin de prélever la moëlle osseuse au niveau des os longs. 

-  

 

- Indiquez le cas échéant les dispositions prises en vue de réduire, d’éviter 
et d’atténuer toute forme de souffrance des animaux de la naissance à la 
mort : 

Aucune souffrance car les prélèvements sanguins sont réalisés sous 
anesthésie générale et le prélèvement de cellules souches mésenchymateuses 
après euthanasie de l’animal 

-  

 

- Indiquez le cas échéant les raisons scientifiques justifiant une dérogation 
à l’anesthésie des animaux :  

 

-  

 

- Indiquez le cas échéant les raisons scientifiques justifiant une dérogation 
aux conditions d’hébergement des animaux : 

 

-  
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- Dispositions prises pour éviter tout double emploi injustifié des 

procédures expérimentales, le cas échéant :  

 

 

 

 

 

- Devenir des animaux à la fin de cette procédure expérimentale : 

o mise à mort ?       □ 
précisez les animaux concernés : 

 

 

 

o animal gardé en vie ?      □ 
précisez les animaux concernés et si la décision a été prise par le 
vétérinaire ou toute autre personne compétente désignée par le 
responsable du projet :  

Aucun animal ne sera maintenu en vie après prélèvements 

 

 

o placement ou mise en liberté des animaux ?   □ 
 précisez les animaux concernés :  

 

 

 

4.2.2 NOM DE LA PROCÉDURE EXPÉRIMENTALE N° 3 :  
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Thérapie cellulaire dans le traitement des fistules digestives survenant après 
chirurgie bariatrique 

 

 

- PROPOSITION DE CLASSIFICATION DE LA PROCÉDURE SELON LE 

DEGRÉ DE SÉVÉRITE (conformément à l’annexe de l’arrêté relatif à 
l’autorisation de projet) : 

○classe légère 

○classe modérée 

○classe sévère 

○classe sans réveil 

 

- Description détaillée de la procédure expérimentale : 

- Pertinence et justification de la procédure expérimentale : 
On utilisera deux groupes de 24 rats Zucker chacun.  

Premier groupe: groupe témoin chez qui on réalisera la sleeve-gastrectomy 
avec une fistule gastrique (située à proximité de l’abouchement de 
l’oesophage au niveau de l’estomac et non dans la zone déclive gastrique 
pour éviter l’écoulement permanent du liquide gastrique) pendant le même 
temps opératoire et qui sera traitée 6 heures après  par toilette péritonéale, 
un drainage au contact (traitement habituel) et injection de sérum 
physiologique au niveau des berges de l’orifice fistuleux (décrite lors de la 
procédure n°1) 

Deuxième groupe: groupe test chez qui on réalisera la même procédure que 
le groupe témoin mais par contre on réalisera en plus du traitement habituel 
lors de la réintervention 6 heures après, l’injection d’un mélange de cellules 
souches mésenchymateuses et de PRP au niveau des berges de l’orifice 
fistuleux (1ml) (décrit lors de la procédure n°2), le reste du mélange  (0,5ml) 
(PRP + CSM) se gélifie au contact de l’air et obstrue ainsi l’orifice fistuleux. 

On procédera ensuite à l’euthanasie de 25% des rats de chaque groupe par 
semaine pendant 4 semaines (ces dates seront adaptées en fonction des 
résultats obtenus de la procédure 1) pour étude comparative anatomo-
pathologique de la cicatrisation gastrique après prélèvement de celui-ci (décrit 
lors de la procédure n°1). 
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Les rats seront euthanasiés avant les dates prévues si le point limite est 
atteint. 

-  

 

- Indiquez le nombre de lots et le nombre d’animaux par lots, et les 
justifier : 

2 lots de 24 rats Zucker chacun pour avoir une différence significative entre le 
groupe témoin et le groupe test 

-  

 

- Indiquez le cas échéant le prélèvement, ainsi que la fréquence et le(s) 
volume(s) prélevés : 

 

-  

- Indiquez le cas échéant les méthodes pour réduire ou supprimer la 
douleur, la souffrance et l’angoisse (liste des médications - 
anesthésiques, analgésiques, anti-inflammatoires…en précisant les 
doses, voies, durées et fréquences d’administration), y compris le 
raffinement des conditions d’hébergement, d’élevage et de soins : 
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Les rats seront manipulés dans le plus grand calme. Nous favoriserons une 
attitude des plus apaisantes pour la manipulation des animaux et notamment 
lors de la saisie dans la cage. Les rats seront euthanasiés les uns après les 
autres dans une pièce séparée.  En cas de signe de souffrance et en fonction 
de la grille de score : un antalgique (buprénorphine 0,05mg/Kg ) par voie 
sous-cutanée sera administré (score supérieur ou égal à 5) jusqu’à disparition 
des symptômes. Toutes les procédures expérimentales seront réalisées sous 
PSM, avec du matériel stérile et dans une pièce indépendante de la pièce 
d’hébergement.  
L’anesthésie : prémédication (atropine 1mg/Kg en sous cutané et 
buprénorphine 0,05mg/Kg en sous-cutané), puis l’anesthésie sera réalisée au 
masque à l’Isoflurane (Induction pendant 10minutes, un mélange d’Isoflurane 
3,5 volumes % et oxygène 1L/mn et maintien à 2,5 volumes %). 
Une antibiothérapie à large spectre Baitryl (enrofloxacine 5mg/kg) sera 
administrée pour traiter l’infection de manière systématique. 
L’antalgie : buprénorphine 0,05mg/kg toutes les 8 heures et si nécessaire 
Carprofen 4-5mg/Kg toutes les 24 heures en sous-cutané associé soit au 
Sucralfat (ulcar) 40mg 2 fois par jour soit à la cimétidine 10mg/Kg toutes les 6 
heures en sous-cutané. 
Les rats opérés seront séparés dans des cages individuelles pendant 
48heures puis réunis dans la même cage (3 par cage) pour leur 
convalescence afin de diminuer le stress de l’isolement. 

-  

 

- Indiquez le cas échéant les dispositions prises en vue de réduire, d’éviter 
et d’atténuer toute forme de souffrance des animaux de la naissance à la 
mort : 

Tous les animaux seront observés biquotidiennement y compris les 
weekends et jours fériés par le chirurgien responsable du projet. Le poids 
des animaux sera déterminé deux fois par semaine. Une attention toute 
particulière sera portée sur le bien-être animal et à la souffrance. En 
particulier, si l’un des critères d’arrêt est atteint tel que l’observation d’une 
infection de la suture abdominale, la prostration de l’animal, animal ayant le 
poil hérissé ou présentant une perte anormale de poids (>30% du poids 
total) ou une dégradation de son état général, il sera euthanasié 
immédiatement, avant même la fin attendue de l’expérience. 

-  

 

- Indiquez le cas échéant les raisons scientifiques justifiant une dérogation 
à l’anesthésie des animaux :  

 

-  
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- Indiquez le cas échéant les raisons scientifiques justifiant une dérogation 
aux conditions d’hébergement des animaux : 

 

-  

 

 

- Dispositions prises pour éviter tout double emploi injustifié des 

procédures expérimentales, le cas échéant :  

 

 

 

 

 

- Devenir des animaux à la fin de cette procédure expérimentale : 

o mise à mort ?       □ 
précisez les animaux concernés : 

Tous les animaux seront euthanasiés avant prélèvement d’organe (estomac) 
à 1,2 ,3 et 4 semaines en post-opératoire (dates à adapter en fonction des 
résultats obtenus lors de la procédure 1) 

 

 

o animal gardé en vie ?      □ 
précisez les animaux concernés et si la décision a été prise par le 
vétérinaire ou toute autre personne compétente désignée par le 
responsable du projet :  

 

 

 

o placement ou mise en liberté des animaux ?   □ 
 précisez les animaux concernés :  
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… 

 

4.3. Si le projet utilise des animaux réutilisés d’un projet antérieur : 

- GRAVITÉ RÉELLE DES PROCÉDURES EXPÉRIMENTALES 

ANTÉRIEURES : 

□légère 

□modérée 

□sévère 

 

Précisez les éléments scientifiques justifiant la demande de dérogation 
pour autant que les animaux n’aient pas été utilisés plus d’une fois dans 
une procédure expérimentale entrainant une douleur intense, de 
l’angoisse ou une souffrance équivalente : 

 

 

- Effet cumulatif de cette réutilisation sur les animaux :  

 

 

- L’avis vétérinaire est-il favorable en prenant en considération le sort de 
l’animal concerné sur toute sa durée de vie ?    ○oui  ○non 

 

- L’animal réutilisé a-t-il pleinement recouvré son état de santé et de 
bien-être général ?        ○oui  ○non 

 

4.4. Cas particulier des projets contenant une procédure expérimentale 

impliquant une douleur,  une angoisse ou une souffrance sévère et 

susceptible de se prolonger sans qu’il soit possible de les soulager 
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- De quelle(s) procédure(s) expérimentale(s) du projet s’agit-il ?  
 

-  

 

- Justifiez scientifiquement les raisons à l’origine d’une demande de 
dérogation :  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

-  

 

 

Grille de score 

 
Comportement :           +0 : enjoué/alerte 

                 +1 : mobilité réduite sans stimulation (action : stimuler : si pas d’amélioration, 
point limite) 

                                      +2 : mobilité réduite avec stimulation 
                                       +3 : Amorphe/couché : point limite      
 
Etat général :               +0 : normal       
                                       +1 : poils hérissés (buprénorphine SC 0.035mg/kg/jour) 
                                       +2 : douleurs abdominales (flancs creusés) (carprofène SC 4-5mg/kg/j) 
                                       +3 : respiration forcée (buprénorphine SC 0.035mg/kg/jour 
                                       +4 : yeux ternes/fermés : point limite 
 
 
Hydratation :                 +0 : normale (5-10mL/100g/jour) 
                                        +1 : boit avec stimulation (stimuler toutes les 2 :point limite au bout de 6                                       
heures) 

               +2 : ne boit pas avec stimulation (NaCl SC 10mL/kg 1-2 fois par jour) : si pas            
d’amélioration, point limite 
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Plaie :                            +0 : normale 
                                         +1 : rougeur locale (désinfection Hexomedine locale) 
                                         +2 : rougeur étendue (désinfection Hexomedine locale+baytril 5mg/Kg per os) 
 
 
Transit :                        +0 : normal 
                                        +1 : diarrhée (Baytril per os 5mg/kg/ jour) 
                                        +2 : Pas de transit au-delà de 24h (alimentation gélifiée + eau)  
 
 
Poids :                          +0 : stable ou augmentation  
                                        +1 : perte (-5%)  
                                        +2 : perte (-10%)  
 
Température                 +0 : entre 32 et 34 (température normale)  
                                            +1 : entre 30 et 32 : hypothermie modérée (tapis chauffant, réhydratation) 
                                           +1 : entre 34 et 36 : hyperthermie modérée (baytril 5mg/kg per os) 
                                           +2 : < 30 : hypothermie sévère (baytril 5mg/kg + eau per os+ tapis chauffant) 
                                           +2 : > 36 : hyperthermie sévère (baytril 5mg/kg+ eau per os) 
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Les compte-rendu opératoires
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Thérapie cellulaire dans le traitement des 
fistules digestives – fiche CRO 

 
Thérapie cellulaire dans le traitement des 
fistules digestives – fiche CRO 

 
Thérapie cellulaire dans le 
traitement des fistules digestives 
– fiche CRO 

Mise a jeun solide  12 heures avant 
intervention (eau uniquement) 

 
Mise a jeun solide  12 heures avant 
intervention (eau uniquement)   

 
Rat nourri 2h après intervention 
J0 

  

Température de la pièce : 25-30 degrés 
 

Température de la pièce : 25-30 degrés 
 

Température de la pièce : 25-30 
degrés               

Date 
d'intervention : 

J0 
22/01/2019 

Opérateurs : 
IBA EL 

 
Date 
d'interventi
on : 

J0 
31/01/2019 

Opérateurs : IBA 
EL 

 
Date 
d'intervent
ion : 

01/02/
2019 

Opérateurs : 
IBA EL 

  
 

  
 

  
Identification 
du rat : 

Procédure 1 
 

Identificati
on du rat : 

Procédure 1 
 

Identificati
on du rat : 

Procédure 1  

  Cage 3 
 

  Cage 3 
 

  Cage 3 
  Rat 1 

 
  Rat 1 

 
  Rat 1 

  CHIR 
 

  CHIR 
 

  CHIR 
  

 
  

 
  

A faire : Allumer compresseur, 
chauffage NaCl, Tapis 
chauffants, PSM 

 
A faire : Allumer compresseur, chauffage 

NaCl, Tapis chauffants, PSM 

 
A faire : Allumer compresseur, 

chauffage NaCl, Tapis 
chauffants, PSM 

  
 

  
 

  
Poids : 432g 

 
Poids : 422 

 
poids 430g 

  Préparation des seringues 
de 
Buprénorphine/Baitryl/Carp
rofène 

 
  Préparation des seringues de 

Buprénorphine/Baitryl/Carprofène 

 
    

Buprénorphine 
0,035 mg/kg/J 
SC : 

50 uL, 7h38 
 

Buprénorphi
ne 0,035 
mg/kg/J 
SC : 

49uL, 18h03 
 

    

  
 

  
 

  
Anesthésie 

 
Anesthésie 

 
Anesthésie 
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  Préparation Boite induction 
+ matériel chirurgie / Imed 

 
  Préparation Boite induction + 

matériel chirurgie / Imed 

 
  Préparation Boite 

induction + matériel 
chirurgie / Imed 

Induction : 7h20  3% isoflurane,     
1L/min oxygene,    1L/min 
air,  5 minutes 

 
Induction :  17h57,  4% isoflurane,     1L/min 

oxygene,    1L/min air,   5minutes 

 
Induction : 17h55   4% isoflurane,     

1L/min oxygène,    
1L/min air,    5  
minutes 

  Passer au masque au bout 
de 5 minutes (cf poids 
animal) 

 
    

 
  Passer au masque au 

bout de 5 minutes 

  
 

  
 

  
Maintien au 
masque 1 : 
(Enora) 

7h26,   3% isoflurane,     
1L/min oxygene,  17 
minutes (total masque 1 
puis repassage boite puis 
masque1) 

 
Maintien au 
masque 1 : 
(Enora) 

18h02  4% isoflurane,     1L/min 
oxygene, 3 minutes 

 
Maintien au 
masque 1 : 
(Enora) 

4% isoflurane,     
1L/min oxygène 

  repassage en boite 
d'induction puis masque 

 
  Température : 34,2 

 
  Température : 33,4 

  Baitryl 10mg/kg SC : 86uL / 
Carprofene 4mg/kg SC : 
172 uL (D1/5), 7h38 

 
  Baitryl 10mg/kg SC : 84ul  / 

Carprofene 4mg/kg SC : 166uL 
(d1/5), 18h03 

 
    

  Rasage + betadine 
 

  (déjà rasé) + betadine 
 

    
  

 
  

 
  

  Passage au masque 2 
+Sérum physiologique 

 
  Passage au masque 2 +Sérum 

physiologique 

 
  Passage au masque 2 

+ Sérum phy 
  

 
  

 
  

Maintien au 
masque 2 : 
(Enora) 

7h43,    3% isoflurane,    1 
L/min oxygene,    37 
minutes  

 
Maintien au 
masque 2 : 
(Enora) 

18h05   4% isoflurane,    1 L/min 
oxygene,    15minutes27 

 
Maintien au 
masque 2 : 
(Enora) 

 4% isoflurane,    1 
L/min oxygène 

     
  

 
  

Chirurgie 
 

Chirurgie 
 

Chirurgie 
Rat endormi mais sensible à la douleur (sous 
insoflurane depuis 7h20) 

 
Début 
incision : 

18h06 
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pose de strip 
pour fermeture 
cutanée 
(ouverture 
superficielle) 

  
 

Laparotomie 
médiane : 

3 cm de long 
 

  prélèvement sang 
pour tube PRP/NFS, 
récupération 
fémurs/tibias pour 
msc 

    
 

Résection 
gastrique 
partielle : 

- de 1cm de long ; fermeture 
gastrique : prolene 5.0 fistule 
trocard 2,1mm  

 
    

    
 

Fermeture 
péritonéo-
aponérotiqu
e : 

prolene 5.0 
 

    

  
 

Rehydratation « IP » 20mL NaCl Sterile 
 

  
    

 
Fermeture 
cutanée : 

prolene 5.0 
 

    

Fin intervention : 8h23 
 

Fin 
intervention 
: 

18h21 
 

Fin 
intervention
 : 

section aortique, 
18h17 

    
 

Glycemie : 116 mg/dL 
  

Coupure isoflurane du masque 2, juste 
oxygene 1Lmin jusqu'au réveil 

 
Coupure isoflurane du masque 2, juste oxygene 
1Lmin jusqu'au réveil 

 
    

Réveil   2 minutes, réveil  sans stimulation 
 

Réveil   2  minutes   30 sans  stimulation 
 

  
  

 
  

 
  

Réveil (tapis chauffant 1/2 cage) 
 

Réveil (tapis chauffant 1/2 cage) 
 

  
Eau : 100m L  eau + baytril sans 

sirop pour test 

 
Eau : 150mL 

 
  

  
 

  
 

    
Commentaires Animal placé en cage 

individuelle.Vérification du 
niveau d'eau. Surveillance.  
granules  

 
Commentai
res 

Animal placé en cage individuelle 
sur tapis chauffant puis passage 
box3 avec enrichissment eau et 
granulés 

 
    
  - identification de 

l'animal : procédure 1 
cage 3 Rat 1 CHIR 
fistule 
- entrée de l'animal : 
7/11/18 (60j) 
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- date d'euthanasie : 
01/02/19 
- raison d'euthanasie : 
fin de procédure 
(prélèvement de 
l'estomac, MSC et 
sang) - euthanasie à 
T0 (J0 fistule, J1 
reprise et euthanasie) 
- 1 rat, souche Zucker 
Fa/Fa, mâle, âge 139j 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Mise a jeun solide  12 heures avant intervention (eau 
uniquement) enlever la litiere 

 
Rat nourri 2h après intervention J0  

Température de la pièce : 25-30 degrés 
 

Température de la pièce : 25-30 degrés          
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Date 
d'interventio
n : 

10/01/2019 Opérateurs : IBA EL 
 

Date 
d'interventio
n : 

11/01/2019 Opérateurs : IBA EL 

  
 

  
Identification 
du rat : 

Procédure 1 
 

Identification 
du rat : 

Procédure 1  

  Cage 3 
 

  Cage 3  
  Rat 2 

 
  Rat 2  

  CHIR 
 

  CHIR 
  

 
  

A faire : Allumer compresseur, chauffage NaCl, Tapis 
chauffants, PSM 

 
A faire : Allumer compresseur, chauffage NaCl, Tapis 

chauffants, PSM 
  

 
  

Poids : 582 
 

Poids : 607g 
  Préparation des seringues de 

Buprénorphine/Baitryl/Carprofene 

 
  Préparation des seringues de 

Buprénorphine/Baitryl/Carprofene 
Buprénorphin
e 0,035 
mg/kg/J SC : 

7h11, 68uL 
 

Buprénorphin
e 0,035 
mg/kg/J SC : 

7h22, 68uL (même doses que J0), pendant 
masque 1  

  
 

  
Anesthésie 

 
Anesthésie 

  Préparation Boite induction + matériel chirurgie / 
Imed 

 
  Préparation Boite induction + matériel chirurgie / 

Imed 
Induction : 3% isoflurane,     1L/min oxygène,    1L/min air,      

1 minute 38 

 
Induction : 7h13   3% isoflurane,     1L/min oxygène,    1L/min 

air,      2 minutes 
  Passer au masque au basculement 

 
  Passer au masque au basculement 

  
 

  
Maintien au 
masque 1 : 
(Enora) 

2% isoflurane,     1L/min oxygène,     minutes 
 

Maintien au 
masque 1 : 
(Enora) 

2% isoflurane,     1L/min oxygène,   7  minutes 

  Baitryl 10mg/kg SC :   116  uL  /  Carprofène 
4mg/kg/j SC : 46uL (pur) 

 
  Température : 33,5 
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notes : réveil au masque 1,  passage en boite d'induction (doses 
masque 1) puis passage sur masque 2 pour rasage, bétadine. Soit 
un total de 24 minutes sur équivalent du masque 1 

 
  Baitryl 10mg/kg SC :  116 uL  /  Carprofène 

4mg/kg/j SC : 46uL pure, 7h22 

  
 

  Rasage + bétadine 
Maintien au 
masque 2 : 
(Enora) 

2% isoflurane,    1 L/min oxygène,    44 minutes 
 

  

  
 

  Passage au masque 2 + Sérum phy 
Chirurgie 

 
  

Début 
incision : 

7h44 
 

Maintien au 
masque 2 : 
(Enora) 

2% isoflurane,    1 L/min oxygène,    40 minutes 

Laparotomie 
médiane : 

3 cm de long 
 

  

Résection 
gastrique 
partielle : 

- de 1cm de long ; fermeture gastrique : prolène 
5.0, fistule trocard 2,1mm 

 
Chirurgie 

Fermeture 
péritonéo-
aponérotique : 

Vicryl 4.0 
 

Début 
incision : 

7h24 

Réhydratation « IP » 20mL NaCl Stérile +  
 

Laparotomie 
médiane : 

3 cm de long 

Fermeture 
cutanée : 

prolène 4.0 
 

  pose d'un drain tubulé (+ rigide que la lame), 
fixation avec 3.0 

Fin 
intervention : 

8h08 
 

Fermeture 
péritonéo-
aponérotique : 

Vicryl 4.0 

Température : 33,9 
 

Réhydratation « IP » 20mL NaCl Stérile 
Coupure isoflurane du masque 2, juste oxygène 1Lmin jusqu'au 
réveil, Sérum phy 

 
Fermeture 
cutanée : 

prolène 4.0 

Réveil      3 minutes  34  sans  stimulation 
 

Fin 
intervention : 

8h04 

  
 

Glycémie :   
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Réveil (tapis chauffant 1/2 cage) 
 

Coupure isoflurane du masque 2, juste oxygène 1Lmin jusqu'au 
réveil 

Eau : 150 mL (bas ménisque) 
 

Réveil    1  minutes  50   sans  stimulation 
  

 
  

Commentaires Animal placé en cage individuelle dans armoire 
ventilée sur tapis chauffant (1/2 cage) jusqu’au 
passage de l'animal hors de la zone chauffée de 
la cage. prise de température régulière. 
Vérification du niveau d'eau. Surveillance toutes 
les 2h. Baytril per os si pas SC. TRANSIT NON 
moulé, ANESTHESIE DIFFICILE, nourriture 
gélifiée + granules 2h après intervention.  

 
Réveil (tapis chauffant 1/2 cage)  
Eau : 100 mL  
  

   Commentaires Hydratation des yeux reguliere. Animal placé en 
cage individuelle dans armoire ventilée sur tapis 
chauffant (1/2 cage) jusqu’au passage de l'animal 
hors de la zone chauffée de la cage. prise de 
température régulière. Vérification du niveau 
d'eau. Surveillance toutes les 2h. Baytril per os si 
pas SC. Attitude : prostré dans la cage, 
surveillance +++ , Aneshtésie longue 

     
     
     
         

euthanasie, 4 
semaines 636g 

       

         

- identification de l'animal : procédure 1 cage 3 rat 2 CHIR fistule (J0 
10/01/19) 

    

- entrée de l'animal : 
7/11/18 (60j) 

       

- date d'euthanasie : 
07/02/19 

       

- raison d'euthanasie : fin de procédure (prélèvement de l'estomac, MSC pour test mélange PRP) - euthanasie à 4 semaines (J0 CHIR 
10/01/2019, J1 reprise) 
- 1 rat, souche Zucker 
Fa/Fa, mâle, âge 152j 
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Thérapie cellulaire dans le traitement des fistules 
digestives – fiche CRO 

 
Thérapie cellulaire dans le traitement des fistules 
digestives – fiche CRO 

  

Mise a jeun solide  12 heures avant intervention (eau 
uniquement) 

 
Rat nourri 2h après intervention J0 

  
   

Température de la pièce : 25-30 degrés 
 

Température de la pièce : 25-30 degrés 
  

           

Date 
d'intervention
 : 

J0 
17/01/2019 

Opérateurs : IBA EL 
 

Date 
d'intervention
 : 

18/01/201
9 

Opérateurs : IBA EL 
  

  
 

  
  

Identification 
du rat : 

Procédure 1 
 

Identification 
du rat : 

Procédure 1  
  

  Cage 3 
 

  Cage 3  
  

  Rat 3 
 

  Rat 3 
  

  CHIR 
 

  CHIR 
  

  
 

  
  

A faire : Allumer compresseur, chauffage NaCl, Tapis 
chauffants, PSM 

 
A faire : Allumer compresseur, chauffage NaCl, 

Tapis chauffants, PSM 

  

  
 

préparation des mêmes doses que J0 
  

Poids : 456g 
 

    
  

  Préparation des seringues de 
Buprénorphine/Baitryl/Carprofène 

 
  Préparation des seringues de 

Buprénorphine/Baitryl/Carprofene 

  

Buprénorphine 
0,035 mg/kg/J 
SC : 

53 uL, 7h32 
 

Buprénorphine 
0,035 mg/kg/J 
SC : 

53uL, 7h21 
  

  
 

  
  

Anesthésie 
 

Anesthésie 
  

  Préparation Boite induction + matériel 
chirurgie / Imed 

 
  Préparation Boite induction + matériel 

chirurgie / Imed 

  

Induction : 7h20  3% isoflurane,     1L/min oxygene,    
1L/min air,  5 minutes 

 
Induction : 7h16,   3% isoflurane,     1L/min oxygène,    

1L/min air,    5  minutes 

  

  Passer au masque au bout de 5 minutes (cf 
poids animal) 

 
  Passer au masque au bout de 5 minutes 
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Maintien au 
masque 1 : 
(Enora) 

7h26,   2% isoflurane,     1L/min oxygene,  17 
minutes 11  

 
Maintien au 
masque 1 : 
(Enora) 

7h21,  2,5% isoflurane,     1L/min oxygène,    
minutes 

  

  Température : 33,4 
 

  Température : 34,4 
  

  Baitryl 10mg/kg SC : 90 uL / Carprofene 
4mg/kg SC : 180 uL (D1/5), 7h27 

 
  Baitryl 10mg/kg SC :  90  uL  /  Carprofène 

4mg/kg/j SC :  180  uL (D1/5), 7h21 

  

  Rasage + betadine 
 

    
  

  
 

  
  

  Passage au masque 2 +Sérum 
physiologique 

 
  Passage au masque 2 + Sérum phy 

  

Repassage en boite d'induction 5 minutes, 3% isoflurane, air 
1L/min, ox 1L/min 

 
  

  

Maintien au 
masque 2 : 
(Enora) 

3% isoflurane,    1 L/min oxygene,    22 
minutes 43 

 
Maintien au 
masque 2 : 
(Enora) 

3% isoflurane,    1 L/min oxygène,  17  
minutes 31 

  

  
 

  
  

Chirurgie 
 

Chirurgie 
  

Début 
incision : 

7h54 
 

Début 
incision : 

7h32 
  

Laparotomie 
médiane : 

3 cm de long 
 

Laparotomie 
médiane : 

3 cm de long 
  

Résection 
gastrique 
partielle : 

- de 1cm de long ; fermeture gastrique : 
prolene 5.0, fistule trocard 2,1mm : à 7mm à 
gauche de l'œsophage 

 
  pose d'une lame, fixée 

  

Fermeture 
péritonéo-
aponérotique : 

Vicryl 4.0 
 

Fermeture 
péritonéo-
aponérotique : 

Vicryl 4.0 
  

Rehydratation « IP » 20mL NaCl Sterile 
 

Réhydratation « IP » 20mL NaCl Stérile 
  

Fermeture 
cutanée : 

prolene 4.0 
 

Fermeture 
cutanée : 

prolène 4.0 
  

Fin 
intervention : 

8h14 
 

Fin 
intervention : 

7h47 
  

Glycemie : 163 mg/dL 
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Coupure isoflurane du masque 2, juste oxygene 1Lmin 
jusqu'au réveil 

 
Coupure isoflurane du masque 2, juste oxygène 1Lmin 
jusqu'au réveil 

  

Réveil   10 minutes, réveil au moment de la stimulation 
 

Réveil     2 minutes40    sans  stimulation 
  

  
 

  
  

Réveil (tapis chauffant 1/2 cage) 
 

Réveil (tapis chauffant 1/2 cage) 
  

Eau : 100m L (ménisque inférieur) 
 

Eau : environ 80mL 
  

  
 

  
  

Commentaire
s 

Animal placé en cage individuelle dans 
armoire ventilée sur tapis chauffant (1/2 
cage) jusqu’au passage de l'animal hors de 
la zone chauffée de la cage.Vérification du 
niveau d'eau. Surveillance toutes les 2h. 
Nourriture gélifiée + granules après 2h 

 
Commentaire
s 

Animal placé en cage individuelle dans 
armoire ventilée sur tapis chauffant (1/2 
cage) jusqu’au passage de l'animal hors 
de la zone chauffée de la cage. Vérification 
du niveau d'eau. Surveillance toutes les 
2h. Baytril per os si pas SC.  

  
   
   
   

Euthanasie 3 semaines, 492g, fistule début fermeture (membrane), PRP estomac NFS, MSC 220 000 000 cellules dans 20mL 4 os, 4 diam 
100 avec 26 250 000 par diam 100            

- identification de l'animal : procédure 1 cage 3 rat 3 CHIR Fistule 
(J0 17/01/19) 

      

- entrée de l'animal : 
7/11/18 (60j) 

         

- date d'euthanasie : 
07/02/19 

         

- raison d'euthanasie : fin de procédure (prélèvement de l'estomac, MSC et sang) - euthanasie à 3 
semaines (J0 CHIR 17/01/2019, J1 reprise) 

   

- 1 rat, souche Zucker Fa/Fa, 
mâle, âge 152j 

        

 

 

 

Thérapie cellulaire dans le traitement des fistules digestives – 
fiche CRO 

 
Thérapie cellulaire dans le traitement des fistules digestives – 
fiche CRO   
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Mise a jeun solide  12 heures avant intervention (eau 
uniquement) 

 

Température de la pièce : 25-30 degrés 
 

Température de la pièce : 25-30 degrés          

Date 
d'intervention
 : 

J0 
03/01/2019 

Opérateurs : IBA EL 
 

Date 
d'intervention
 : 

J1 
04/01/2019 

Opérateurs : IBA EL 

  
 

  
Identification 
du rat : 

Procédure 1 
 

Identification 
du rat : 

Procédure 1 

  Cage 4 
 

  Cage 4 
  Rat 1 

 
  Rat 1 

  SHAM 
 

  SHAM 
  

 
  

A faire : Allumer compresseur, chauffage NaCl, Tapis 
chauffants, PSM 

 
A faire : Allumer compresseur, chauffage NaCl, Tapis 

chauffants, PSM 
  

 
  

Poids : 410g 
 

Poids : 420 g mais doses préparées pour 410g 
  Préparation des seringues de 

Buprénorphine/Baitryl/Carprofène 

 
  Préparation des seringues de 

Buprénorphine/Baitryl/Carprofène 
Buprénorphine 
0,035 mg/kg/J 
SC : 

7h18, 48uL 
 

Buprénorphine 
0,035 mg/kg/J 
SC : 

pendant masque 1, 12h27, 48uL 

  
 

  
Anesthésie 

 
Anesthésie 

  Préparation Boite induction + matériel chirurgie / 
Imed 

 
  Préparation Boite induction + matériel chirurgie / 

Imed 
Induction : 7h28,  3% isoflurane,     1L/min oxygene,    1L/min 

air,   5minutes 

 
Induction : 12h23,  3% isoflurane,     1L/min oxygene,    

1L/min air,   2minutes40 
  Passer au masque au basculement 

 
  Passer au masque au basculement 

  
 

  
Maintien au 
masque 1 : 
(Enora) 

7h33,  2% isoflurane,     1L/min oxygene,   8 
minutes 

 
Maintien au 
masque 1 : 
(Enora) 

2% isoflurane,     1L/min oxygene,   8 minutes 24 
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  Température : 35,2 
 

  Température : 33,9 
  Baitryl 10mg/kg SC :  82 uL  / Carprofene 4mg/kg 

SC : 150 uL (D1/5) 

 
  Baitryl 10mg/kg SC :  82 uL  / Carprofene 4mg/kg 

SC : 150 uL (D1/5) + Buprénorphine 48uL 
  Rasage + betadine 

 
  betadine 

  
 

  
  Passage au masque 2 +Sérum physiologique 

 
  Passage au masque 2 + Sérum physiologique 

  
 

  
Maintien au 
masque 2 : 
(Enora) 

2% isoflurane,    1 L/min oxygene,    19 minutes 
 

Maintien au 
masque 2 : 
(Enora) 

2% isoflurane,    1 L/min oxygene,    17 minutes 
30 

  
 

  
Chirurgie 

 
Chirurgie 

Début 
incision : 

7h43 
 

Début 
incision : 

12h40 

Laparotomie 
médiane : 

3 cm de long 
 

    

Résection 
gastrique 
partielle : 

- de 1cm de long ; fermeture gastrique : prolene 
5.0 

 
    

Fermeture 
péritonéo-
aponérotique : 

Vicryl 4.0 
 

Fermeture 
péritonéo-
aponérotique : 

Vicryl 4.0 

Rehydratation « IP » 10mL NaCl Stérile 
 

Rehydratation « IP » 10mL NaCl Stérile 
Fermeture 
cutanée : 

prolene 4.0 
 

Fermeture 
cutanée : 

prolene 4.0 

Fin 
intervention : 

8h 
 

Fin 
intervention : 

12h53 

Glycemie : 163mg/dL 
 

Glycemie :   
Coupure isoflurane du masque 2, juste oxygene 1Lmin jusqu'au 
réveil 

 
Coupure isoflurane du masque 2, juste oxygene 1Lmin jusqu'au 
réveil 

Réveil    2  minutes 30   sans  stimulation 
 

Réveil    3  minutes  10   sans  stimulation 
  

 
  

Réveil (tapis chauffant 1/2 cage) 
 

Réveil (tapis chauffant 1/2 cage) 
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Eau : 200 mL 
 

Eau : 50 mL 
  

 
  

Commentaire
s 

Hydratation des yeux reguliere. Animal placé en 
cage individuelle dans armoire ventilée sur tapis 
chauffant (1/2 cage) jusqu’au passage de l'animal 
hors de la zone chauffée de la cage. prise de 
température régulière. Vérification du niveau 
d'eau. Surveillance toutes les 2h. Nourriture 
gélifiée + cage enrichie + granules 

 
Commentaire
s 

Hydratation des yeux regulière. Animal placé en 
cage individuelle dans armoire ventilée sur tapis 
chauffant (1/2 cage) jusqu’au passage de l'animal 
hors de la zone chauffée de la cage. prise de 
température régulière. Vérification du niveau 
d'eau. Surveillance toutes les 2h. Nourriture 
gélifiée + cage enrichie + granules 

 
 
 

         
         
         

Euthanasie : prélèvement estomac, PRP et MSC. PRP, 10min, 20deg 100G, puis 200G puis 400G : récupération de 1,8mL de plasma: une 
seule centrifugation. MSC : comptage approximatif ++ en acide acétique 3% : 1 845 000 c / mL * 15 mL soit 27 675 000 cellules  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Thérapie cellulaire dans le traitement des fistules digestives – fiche CRO 
      

Mise a jeun solide  12 heures avant intervention (eau, litière, enrichissement tunnel 
uniquement) 
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Température de la pièce : 25-30 degrés 
      

          

Date 
d'intervention : 
11/12/18 

  Opérateurs : 
 

Euthanasie à 1 mois : 11/01/18. 
Poids 475g, 8h15. Date entrée 
animal : 7/11/18. Euthanasie à 
4 semaines pour fin de 
procédure : prélèvement 
estomac dans PFA4%, essai 
prélèvement sang intra-
cardiaque avec seringue de 
10mL et aiguille, le tout avec 
ACD. Pas assez de de sang 
pour PRP mais récupération 
d'un echantillon pour NFS. 1 
rat, mâle, Zucker FaFa, 125j. 
Thrombose ??? 

Imed Enora 
 

Identification du 
rat : 

Procédure 1 
 

  Cage 4 
 

  Rat 2 
 

  SHAM 
 

  
 

A faire : Allumer compresseur, chauffage NaCl, Tapis chauffants, PSM 
 

  
 

Poids : 358 
 

  Préparation des seringues de Buprénorphine/Baitryl 
 

Buprénorphine 
0,035 mg/kg/J 
SC : 

40ul (7h30) 
 

  
 

Anesthésie 
 

  Préparation Boite induction + materiel chirurgie / Imed 
      

Induction : 3% isoflurane,     1L/min oxygene,    1L/min air,     2 minutes 
      

  Passer au masque au basculement 
      

  
      

Maintien au 
masque 1 : 
(Enora) 

1% isoflurane,     1L/min oxygene,     6 minutes 
      

passage a 2 % d'isoflurane > temps total masque 2 : 11 min 50 
      

  Temperature : 35,2 
      

  Baitryl 10mg/kg SC : 70  uL 
      

  Rasage + betadine 
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  Passage au masque 2 + Sérum physiologique 
      

  
      

Maintien au 
masque 2 : 
(Enora) 

2% isoflurane,    1 L/min oxygene,   24  minutes 
      

  
      

Chirurgie 
      

Debut incision : 7h55 
      

Laparotomie 
médiane : 

3 cm de long 
      

Résection 
gastrique 
partielle : 

- de 1cm de long ; fermeture gastrique : prolene 5.0 
      

Fermeture 
péritonéo-
aponérotique : 

Vicryl 4.0 
      

Rehydratation « IP » 20mL NaCl Sterile 
      

Fermeture 
cutanée : 

prolene 4.0 
      

Fin intervention : 8h15 
      

Temperature : 33,6 
      

Glycemie : 0,9 
      

Coupure isoflurane du masque 2, juste oxygene 1Lmin jusqu'au reveil 
      

Fin intervention : 8h15 
      

Début de réveil : 8h20 
      

Reveil    4 minutes20   sans  stimulation 
      

  
      

Réveil (tapis chauffant 1/2 cage) 
      

Eau : 50mL 
      

  
      

Commentaires Hydratation des yeux reguliere. Animal placé en cage individuelle dans armoire 
ventilée sur tapis chauffant (1/2 cage) jusqu’au passage de l'animal hors de la 
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zone chauffée de la cage. prise de température régulière. Vérification du 
niveau d'eau. Surveillance toutes les 2h. Baytril per os si pas SC 

      

 

 

Thérapie cellulaire dans le traitement des fistules digestives – 
fiche CRO 

 
Thérapie cellulaire dans le traitement des fistules digestives 
– fiche CRO 

Mise a jeun solide  12 heures avant intervention (eau 
uniquement) 

  
 

Température de la pièce : 25-30 degrés 
 

Température de la pièce : 25-30 degrés          

Date 
d'interventi
on : 

J0 23/01/2019 Opérateurs : IBA EL 
 

Date 
d'interventi
on : 

J1 
24/01/2019 

Opérateurs : IBA EL 

  
 

  
Identificatio
n du rat : 

Procédure 1 
 

Identificatio
n du rat : 

Procédure 1 

  Cage 4 
 

  Cage 4 
  Rat 3 

 
  Rat 3 

  SHAM 
 

  SHAM 
  

 
  

A faire : Allumer compresseur, chauffage NaCl, Tapis 
chauffants, PSM 

 
A faire : Allumer compresseur, chauffage NaCl, Tapis 

chauffants, PSM 
  

 
  

Poids : 552g 
 

Poids :   
  Préparation des seringues de 

Buprénorphine/Baitryl/Carprofène 

 
  Préparation des seringues de 

Buprénorphine/Baitryl/Carprofène 
Buprénorphi
ne 0,035 
mg/kg/J 
SC : 

7h19, 64uL 
 

Buprénorphi
ne 0,035 
mg/kg/J SC : 

même dose que J0 (64uL), 14h18 

  
 

  
Anesthésie 

 
Anesthésie 
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  Préparation Boite induction + matériel chirurgie / Imed 
 

  Préparation Boite induction + matériel chirurgie / 
Imed 

Induction : 7h28,  4% isoflurane,     1L/min oxygene,    1L/min air,   
5minutes 

 
Induction : 14h12,  4% isoflurane,     1L/min oxygene,    

1L/min air,   5minutes 
    

 
    

  
 

  
Maintien au 
masque 1 : 
(Enora) 

7h25,  4% isoflurane,     1L/min oxygene,  10 minutes 
 

Maintien au 
masque 1 : 
(Enora) 

4% isoflurane,     1L/min oxygene,   8 minutes 24 

  Température : 33,6 
 

  Température : 33,9 
  Baitryl 10mg/kg SC :  110 uL  / Carprofene 4mg/kg 

SC : 44 uL (pure) 

 
  Baitryl 10mg/kg SC :  110 uL  / Carprofene 

4mg/kg SC : 44 uL (pure)  14h18 
  Rasage + betadine 

 
  betadine 

  
 

  
  Passage au masque 2 +Sérum physiologique 

 
  Passage au masque 2 + Sérum physiologique 

  
 

  
Maintien au 
masque 2 : 
(Enora) 

7h35,   4% isoflurane,    1 L/min oxygene,    20 
minutes 

 
Maintien au 
masque 2 : 
(Enora) 

14h24  4% isoflurane,    1 L/min oxygene,    15 
minutes 

  
 

  
Chirurgie 

 
Chirurgie 

Début 
incision : 

7h36 
 

Début 
incision : 

14h24 

Laparotomie 
médiane : 

3 cm de long 
 

    

Résection 
gastrique 
partielle : 

- de 1cm de long ; fermeture gastrique : prolene 5.0 
 

    

Fermeture 
péritonéo-
aponérotiqu
e : 

Vicryl 4.0 
 

Fermeture 
péritonéo-
aponérotiqu
e : 

Vicryl 4.0 

Rehydratation « IP » 20mL NaCl Sterile 
 

Rehydratation « IP » 20mL NaCl Sterile 
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Fermeture 
cutanée : 

prolene 4.0 
 

Fermeture 
cutanée : 

prolene 4.0 

Fin 
intervention 
: 

7h55 
 

Fin 
intervention : 

14h38 

Glycemie : 147mg/dL 
 

Glycemie : 161 mg/dL 
Coupure isoflurane du masque 2, juste oxygene 1Lmin jusqu'au 
réveil 

 
Coupure isoflurane du masque 2, juste oxygene 1Lmin jusqu'au 
réveil 

Réveil    7  minutes 45   avec  stimulation 
 

Réveil    2 minutes  30   sans  stimulation 
  

 
  

Réveil (tapis chauffant 1/2 cage) 
 

Réveil (tapis chauffant 1/2 cage) 
Eau : 150 mL (bas ménisque) 

 
Eau : 100 mL 

  
 

  
Commentai
res 

Animal placé en cage individuelle dans armoire 
ventilée sur tapis chauffant (1/2 cage) jusqu’au 
passage de l'animal hors de la zone chauffée de la 
cage. Vérification du niveau d'eau. Surveillance toutes 
les 2h. Nourriture gélifiée + cage enrichie + granules 
après 2h 

 
Commentai
res 

Animal placé en cage individuelle dans armoire 
ventilée sur tapis chauffant (1/2 cage) jusqu’au 
passage de l'animal hors de la zone chauffée de 
la cage Vérification du niveau d'eau. Surveillance 
Nourriture gélifiée + cage enrichie + granules 

 
 
 

         

euthanasie 2 semaines , PRP NSF Estomac MSC 604 875 000 dans 22,5mL 4 os, pas de 
mise en culture 

   

         

- identification de l'animal : procédure 1 cage 4 rat 3 Sham (J0 
23/01/19) 

     

- entrée de l'animal : 
7/11/18 (60j) 

       

- date d'euthanasie : 
05/02/19 

       

- raison d'euthanasie : fin de procédure (prélèvement de l'estomac, MSC et sang) - euthanasie à 2 
semaines (J0 Sham 23/01/2019, J1 reprise) 

 

- 1 rat, souche Zucker Fa/Fa, 
mâle, âge 150j 
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Thérapie cellulaire dans le traitement des fistules 
digestives – fiche CRO 

 
Thérapie cellulaire dans le traitement des fistules digestives – fiche 
CRO 

Mise a jeun solide  12 heures avant intervention 
(eau uniquement)   

  
 

Température de la pièce : 25-30 degrés 
 

Température de la pièce : 25-30 degrés          

Date 
d'intervention : 

J0 
31/01/20
19 

Opérateurs : IBA EL 
 

Date 
d'intervention : 

J1 01/02/2019 Opérateurs : IBA EL 

  
 

  
Identification du 
rat : 

Procédure 1 
 

Identification du 
rat : 

Procédure 1 

  Cage 5 
 

  Cage 5 
  Rat 1 

 
  Rat 1 

  SHAM 
 

  SHAM 
  

 
  

A faire : Allumer compresseur, chauffage 
NaCl, Tapis chauffants, PSM 

 
A faire : Allumer compresseur, chauffage NaCl, Tapis 

chauffants, PSM 
  

 
  

Poids : 510 
 

Poids : 508g 
  Préparation des seringues de 

Buprénorphine/Baitryl/Carprofèn
e 

 
  Préparation des seringues de 

Buprénorphine/Baitryl/Carprofène 

Buprénorphine 
0,035 mg/kg/J 
SC : 

17h18, 59uL 
 

Buprénorphine 
0,035 mg/kg/J SC : 

17h29 même dose que J0  

  
 

  
Anesthésie 

 
Anesthésie 

  Préparation Boite induction + 
matériel chirurgie / Imed 

 
  Préparation Boite induction + matériel chirurgie / Imed 
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Induction : 17h11  4% isoflurane,     1L/min 
oxygene,    1L/min air,   
5minutes30 

 
Induction :   17h22, 4% isoflurane,     1L/min oxygene,    1L/min air,   

5minutes 

    
 

    
  

 
  

Maintien au 
masque 1 : 
(Enora) 

17h18  4% isoflurane,     1L/min 
oxygene,  4 minutes 

 
Maintien au 
masque 1 : 
(Enora) 

17h27, 4% isoflurane,     1L/min oxygene,   3minutes 15 

  Température : 33,9 
 

  Température : 33,9 
  Baitryl 10mg/kg SC : 102uL  / 

Carprofene 4mg/kg SC : 40,8 
(pure), 17h18 

 
  Baitryl 10mg/kg SC :  / Carprofene 4mg/kg SC : 

dosesidem J0, 17h29 

  Rasage + betadine 
 

  betadine 
  

 
  

  Passage au masque 2 +Sérum 
physiologique 

 
  Passage au masque 2 + Sérum physiologique 

  
 

  
Maintien au 
masque 2 : 
(Enora) 

17h22   4% isoflurane,    1 L/min 
oxygene,  23  minutes 

 
Maintien au 
masque 2 : 
(Enora) 

17h31, 4% isoflurane,    1 L/min oxygene,    8 minutes 
26 

  
 

  
Chirurgie 

 
Chirurgie 

Début incision : 17h24 
 

Début incision : 17h31 
Laparotomie 
médiane : 

3 cm de long 
 

    

Résection 
gastrique 
partielle : 

- de 1cm de long ; fermeture 
gastrique : prolene 5.0 

 
    

Fermeture 
péritonéo-
aponérotique : 

prolene 5,0 
 

Fermeture 
péritonéo-
aponérotique : 

prolène 3.0 

Rehydratation « IP » 20mL NaCl Sterile 
 

Rehydratation « IP » 20mL NaCl Sterile 
Fermeture 
cutanée : 

prolene 5.0 
 

Fermeture 
cutanée : 

prolene 3.0 résorbable 
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Fin intervention : 17h45 
 

Fin intervention : 17h39 
Glycemie : 136mg/dL 

 
Glycemie :   

Coupure isoflurane du masque 2, juste oxygene 
1Lmin jusqu'au réveil 

 
Coupure isoflurane du masque 2, juste oxygene 1Lmin jusqu'au réveil 

Réveil  2   minutes 43  sans  stimulation 
 

Réveil   5 minutes44   sans  stimulation 
  

 
  

Réveil (tapis chauffant 1/2 cage) 
 

Réveil (tapis chauffant 1/2 cage) 
Eau : <150mL 

 
Eau : 100 mL 

  
 

  
Commentaires Animal placé en cage 

individuelle sur tapis chauffant 
puis passage box3 avec 
enrichissment eau et granulés 

 
Commentaires Animal placé en cage individuelle sur tapis chauffant 

(1/2 cage) environ 15 minutes (jusqu'à opération du 
prochain rat). Vérification du niveau d'eau. Surveillance 
+ cage enrichie + granules 

 
 
 

         

Euthanasie 7/02 1 
semaine : 509g 

       

         

- identification de l'animal : procédure 1 cage 5 rat 1 
Sham (J0 31/01/19) 

     

- entrée de l'animal : 
14/11/18 (45j) 

       

- date d'euthanasie : 
07/02/19 

       

- raison d'euthanasie : fin de procédure (prélèvement de l'estomac) - euthanasie à 1 
semaine (J0 Sham 31/01/2019, J1 reprise) 

  

- 1 rat, souche Zucker Fa/Fa, 
mâle, âge 130j 

      

 

 

Thérapie cellulaire dans le traitement des fistules 
digestives – fiche CRO 

 
Thérapie cellulaire dans le traitement des fistules digestives – fiche 
CRO  
Rat nourri 2h après intervention J0 
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Mise a jeun solide  12 heures avant intervention 
(eau uniquement) 

 

Température de la pièce : 25-30 degrés 
 

Température de la pièce : 25-30 degrés          

Date 
d'intervention : 

J0 
31/01/20
19 

Opérateurs : IBA EL 
 

Date 
d'intervention : 

01/02/2019 Opérateurs : IBA EL 

  
 

  
Identification du 
rat : 

Procédure 1 
 

Identification du 
rat : 

Procédure 1  

  Cage 5 
 

  Cage 5 
  Rat 2 

 
  Rat 2 

  CHIR 
 

  CHIR 
  

 
  

A faire : Allumer compresseur, chauffage 
NaCl, Tapis chauffants, PSM 

 
A faire : Allumer compresseur, chauffage NaCl, Tapis chauffants, 

PSM 
  

 
préparation des mêmes doses que J0 

Poids : 630g 
 

poids : 630g 
  Préparation des seringues de 

Buprénorphine/Baitryl/Carprofèn
e 

 
  Préparation des seringues de 

Buprénorphine/Baitryl/Carprofene 

Buprénorphine 
0,035 mg/kg/J 
SC : 

16h28, 73uL 
 

Buprénorphine 
0,035 mg/kg/J 
SC : 

idem J0, 16h51 

  
 

  
Anesthésie 

 
Anesthésie 

  Préparation Boite induction + 
matériel chirurgie / Imed 

 
  Préparation Boite induction + matériel chirurgie / Imed 

Induction : 16h23 4% isoflurane,     1L/min 
oxygene,    1L/min air,  4 minutes 

 
Induction :  16h44  4% isoflurane,     1L/min oxygène,    1L/min air,    

5  minutes 
    

 
  Passer au masque au bout de 5 minutes 
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Maintien au 
masque 1 : 
(Enora) 

16h27   4% isoflurane,     1L/min 
oxygene, 10 minutes 

 
Maintien au 
masque 1 : 
(Enora) 

16h49   4% isoflurane,     1L/min oxygène,  3 minutes 43 

  Température : 34,8 
 

  Température :  34,7 
  Baitryl 10mg/kg SC : 126ul / 

Carprofene 4mg/kg SC : 50 pure, 
16h28 

 
  Baitryl 10mg/kg SC :    /  Carprofène 4mg/kg/j SC :  idem 

J0, 16h51 

  Rasage + betadine 
 

    
  

 
  

  Passage au masque 2 +Sérum 
physiologique 

 
  Passage au masque 2 + Sérum phy 

  
 

  
Maintien au 
masque 2 : 
(Enora) 

16h37   4% isoflurane,    1 L/min 
oxygene,   16 minutes 29 

 
Maintien au 
masque 2 : 
(Enora) 

16h54, 4% isoflurane,    1 L/min oxygène,  14 minutes 54 

     
  

Chirurgie 
 

Chirurgie 
  

 
Début incision : 16h55 

Début incision : 16h38 
 

Laparotomie 
médiane : 

3 cm de long 

Laparotomie 
médiane : 

3 cm de long 
 

  pose d'une lame (jaune, + rigide que blanche), fixée 

résection 
gastrique partielle 
:  

- de 1 cm de long, fermeture 
gastrique : prolène 5,0, fistule 
trocard 2,1mm  

 
Fermeture 
péritonéo-
aponérotique : 

prolène 3.0 

Fermeture 
péritonéo-
aponérotique : 

Vicryl 4.0 
 

Réhydratation « IP » 20mL NaCl Stérile 

Réhydratation « IP » 20mL NaCl Stérile 
 

Fermeture 
cutanée : 

prolène 3.0 résorbable 

Fermeture 
cutanée : 

prolène 4.0 
 

Fin intervention : 17h09 

Glycémie 266mg/dL 
  

Fin intervention :  16h55 
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Coupure isoflurane du masque 2, juste oxygene 
1Lmin jusqu'au réveil 

 
Coupure isoflurane du masque 2, juste oxygène 1Lmin jusqu'au réveil 

Réveil 3minutes26, réveil  sans stimulation 
 

Réveil  8    minutes    avec  stimulation 
  

 
  

Réveil (tapis chauffant 1/2 cage) 
 

Réveil (tapis chauffant 1/2 cage) 
Eau : 150mL 

 
Eau : 100mL 

  
 

  
Commentaires Animal placé en cage individuelle 

sur tapis chauffant puis passage 
box3 avec enrichissment eau et 
granulés 

 
Commentaires Animal placé en cage individuelle sur tapis chauffant (1/2 

cage) environ 15 min (jusqu'à opération du prochain rat). 
Vérification du niveau d'eau. Surveillance. Cage enrichie, 
eau + granules. 

 
 
 

         

euthanasie : 
        

608g, PRP NFS, MSC mises en cultures 4 * diam 100 (200 000 000 dans 20mL pr 4 os, 
26250000 par diam 100) 

  

Fistule non fermée 
        

- identification de l'animal : procédure 1 cage 5 rat 2 CHIR 
fistule (J0 31/01/19) 

    

- entrée de l'animal : 
14/11/18 (45j) 

       

- date d'euthanasie : 
07/02/19 

       

- raison d'euthanasie : fin de procédure (prélèvement de l'estomac, MSC et sang) - euthanasie à 1 
semaine (J0 CHIR 31/01/2019, J1 reprise) 

 

- 1 rat, souche Zucker Fa/Fa, 
mâle, âge 130j 

      

 

 

Thérapie cellulaire dans le traitement des 
fistules digestives – fiche CRO 

 
Thérapie cellulaire dans le traitement des fistules digestives – fiche CRO 

Mise a jeun solide  12 heures avant intervention 
(eau uniquement) (> à 12h) 

 
Rat nourri 2h après intervention J0  
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Température de la pièce : 25-30 degrés 
 

Température de la pièce : 25-30 degrés          

Date 
d'intervention : 

J0 
24/01/20
19 

Opérateurs : IBA EL 
 

Date 
d'intervention 
: 

25/01/2019 Opérateurs : IBA EL 

  
 

  
Identification 
du rat : 

Procédure 1 
 

Identification 
du rat : 

Procédure 1  

  Cage 5 
 

  Cage 5 
  Rat 3 

 
  Rat 3 

  CHIR 
 

  CHIR 
  

 
  

A faire : Allumer compresseur, chauffage 
NaCl, Tapis chauffants, PSM 

 
A faire : Allumer compresseur, chauffage NaCl, Tapis chauffants, PSM 

  
 

préparation des mêmes doses que J0 
Poids : 598g 

 
    

  Préparation des seringues de 
Buprénorphine/Baitryl/Carprofèn
e 

 
  Préparation des seringues de 

Buprénorphine/Baitryl/Carprofene 

Buprénorphine 
0,035 mg/kg/J 
SC : 

13h34, 69uL 
 

Buprénorphine 
0,035 mg/kg/J 
SC : 

69uL, 16h31 

  
 

  
Anesthésie 

 
Anesthésie 

  Préparation Boite induction + 
matériel chirurgie / Imed 

 
  Préparation Boite induction + matériel chirurgie / Imed 

Induction : 13h28  4% isoflurane,     1L/min 
oxygene,    1L/min air,  5 
minutes 

 
Induction : 16h22,   4% isoflurane,     1L/min oxygène,    1L/min air,    5  

minutes 

    
 

  Passer au masque au bout de 5 minutes 
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Maintien au 
masque 1 : 
(Enora) 

13h33,   4% isoflurane,     1L/min 
oxygene, 5 minutes 40 

 
Maintien au 
masque 1 : 
(Enora) 

16h28,  4% isoflurane,     1L/min oxygène,    5 minutes 

  Température : 33,6 
 

  Température : 34,5 
  Baitryl 10mg/kg SC : 119 uL / 

Carprofene 4mg/kg SC : 48 uL 
(pure), 13h34 

 
  Baitryl 10mg/kg SC :  119  uL  /  Carprofène 4mg/kg/j SC :  48  

uL, 16h31 

  Rasage + betadine 
 

    
  

 
  

  Passage au masque 2 +Sérum 
physiologique 

 
  Passage au masque 2 + Sérum phy 

  
 

  
Maintien au 
masque 2 : 
(Enora) 

13h39,    4% isoflurane,    1 
L/min oxygene,    19 minutes 51 

 
Maintien au 
masque 2 : 
(Enora) 

16h33, 4% isoflurane,    1 L/min oxygène,  25  minutes 

     
  

Chirurgie 
 

Chirurgie 
  

 
Début incision : 16h33 

Début incision : 13h40 
 

Laparotomie 
médiane : 

3 cm de long 

Laparotomie 
médiane : 

3 cm de long 
 

  pose d'une lame (jaune, + rigide que blanche), fixée 

résection 
gastrique 
partielle :  

- de 1 cm de long, fermeture 
gastrique : prolène 5,0, fistule 
trocard 2,1mm : à 7mm à 
gauche de l'œsophage 

 
Fermeture 
péritonéo-
aponérotique : 

Vicryl 4.0 

Fermeture 
péritonéo-
aponérotique : 

Vicryl 4.0 
 

Réhydratation « IP » 20mL NaCl Stérile 

Réhydratation « IP » 20mL NaCl Stérile 
 

Fermeture 
cutanée : 

prolène 4.0 

Fermeture 
cutanée : 

prolène 4.0 
 

Fin 
intervention : 

16h58 

Glycémie 177mg/dL 
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Fin intervention 
:  

13h59 
 

    

Coupure isoflurane du masque 2, juste oxygene 
1Lmin jusqu'au réveil 

 
Coupure isoflurane du masque 2, juste oxygène 1Lmin jusqu'au réveil 

Réveil   1minutes04, réveil  sans stimulation 
 

Réveil     8minutes    avec  stimulation 
  

 
  

Réveil (tapis chauffant 1/2 cage) 
 

Réveil (tapis chauffant 1/2 cage) 
Eau : 100m L 

 
Eau : même biberon 

  
 

  
Commentaires Animal placé en cage 

individuelle.Vérification du 
niveau d'eau. Surveillance.  
granules + eau gelifée car jeun 
depuis + lgt 

 
Commentaire
s 

Animal placé en cage individuelle dans armoire ventilée sur 
tapis chauffant (1/2 cage) jusqu’au passage de l'animal hors 
de la zone chauffée de la cage. Vérification du niveau d'eau. 
Surveillance toutes les 2h. Baytril per os si pas SC.  

 
 
 

         
         

euthanasie : PRP NFS MSC (144 000 000 cellules dans 20ml, 4 os, 5 * diam 100 avec 30 000 
000 par diametre 100) puis colo hematox 

 

plaie légèrement 
infectée 

       

         

- identification de l'animal : procédure 1 cage 5 rat 3 CHIR 
fistule (J0 24/01/19) 

    

- entrée de l'animal : 
14/11/18 (45j) 

       

- date d'euthanasie : 
06/02/19 

       

- raison d'euthanasie : fin de procédure (prélèvement de l'estomac, MSC et sang) - 
euthanasie à 2 semaines (J0 CHIR 24/01/2019, J1 reprise) 

 

- 1 rat, souche Zucker 
Fa/Fa, mâle, âge 129j 
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Ciepal 485 
      

       

mise à jeun 12h avant intervention  (cage nue + eau) 
température de la pièce 25-30°C        

Date 04/03/2019 
 

Opérateurs  IBA EL 
  

       

Identification  procédure 1 
     

 
cage 6 

     
 

rat 1 
     

 
Fistule (4semaines) 

     

       

Preparation : compresseur, bain marie, PSM, tapis chauffants         

poids  215g 
     

       

préparation des seringues 

buprénorphine 0,035 mg/kg 
SC 

dose : 125uL (d1/5) 
 

heure injection 14h35 
  

       

Anesthésie 
      

préparation box + matériel 
 

       

Induction  3 % iso, 1L air/min, 1L ox/min  
heure induction 
(début/fin) 

14h29 14h34 
   

 
temps induction 4 min 50 
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Masque 1    2,5 % iso, 1L ox/min 
 

heure masque 1 
(début/fin) 

14h34 14h41 
   

 
temps masque 1 6 min 04 

    

 
température 34,3 

    

 
Baytril SC 10mg/kg dose 43uL pure heure 

injection 
14h35 

 

 
carprofène 4mg/kg dose 86uL (d1/5) heure 

injection 
14h35 

 

 
rasage + bétadine 

     

       

passage au masque 2 : humidification des yeux au sérum physiologique        

Masque 2  2,5   % iso, 1L ox/min  
heure masque  
(début/fin) 

14h41 15h03 
   

 
temps masque 2 20min45 

    

       

Chirurgie 
      

heure incision 14h43 
     

laparatomie médiane sous xyphoïdienne 3 cm de long 

gastrectomie en gou 
ttière : résection gastrique ; fermeture gastrique : prolène 5.0, si fistule : trocard 2,1 mm 
fermeture péritonéo-aponévrotique : vicryl 3.0 
Réhydratation IP 20mL NaCl 
fermeture de la paroi abdominale : vicryl 3.0 

heure fin intervention 15h05 
     

       

glycémie 180 mg/dL 
     



213 
 

       

Coupure iso, oxygène uniquement pour le réveil 
Temps de réveil 9min40 Avec 

stimulation 

    

       
       

       

eau 150 mL 
     

       

Commentaires : 
      

 

 

 

 

Ciepal 485 
      

       
 

température de la pièce 25-30°C        

Date 05/03/2019 
 

Opérateurs  IBA EL 
  

       

Identification  procédure 1 
     

 
cage 6 

     
 

rat 1 
     

 
Fistule (4semaines) 

     

       

Preparation : compresseur, bain marie, PSM, tapis chauffants         
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poids  215g 
     

       

préparation des seringues (mêmes doses que J0) 

buprénorphine 0,035 mg/kg 
SC 

dose : 25ul pure 
 

heure injection 14h35 
  

       

Anesthésie 
      

préparation box + matériel 
 

       

Induction  2,5 % iso, 1L air/min, 1L ox/min  
heure induction 
(début/fin) 

14h30 14h33 
   

 
temps induction 3min 

    

       

Masque 1    2,5 % iso, 1L ox/min 
 

heure masque 1 
(début/fin) 

14h33 14h37 
   

 
temps masque 1 4min 

    

 
température (fin inter) 32,8 

    

 
Baytril SC 10mg/kg dose 43uL pure heure 

injection 
14h35 

 

 
carprofène 4mg/kg dose 86uL (d1/5) heure 

injection 
14h35 

 

       

       

passage au masque 2 : humidification des yeux au sérum physiologique        

Masque 2  2,5   % iso, 1L ox/min 
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heure masque  
(début/fin) 

14h38 14h52 
   

 
temps masque 2 14min14 

    

       

Chirurgie 
      

heure incision 14h38 
     

 

pose d'une lame fixée à la paroi 
fermeture péritonéo-aponévrotique : vicryl 3.0 
Réhydratation IP 20mL NaCl 
fermeture de la paroi abdominale : vicryl 3.0 

heure fin intervention 14h52 
     

       

glycémie 
      

       

Coupure iso, oxygène uniquement pour le réveil 
Temps de réveil 2min25 sans 

stimulation 

    

       
       

       

eau 150 mL 
     

       

Commentaires : cavité - propre que les 
autres  
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Ciepal 485       
       
mise à jeun 12h avant intervention  (cage nue + eau) 
température de la pièce 25-30°C 

       
Date 04/03/2019  Opérateurs  IBA EL   
       
Identification  procédure 1      
 cage 6      
 rat 2       
 Fistule (4 semaines)      

       
Preparation : compresseur, bain marie, PSM, tapis chauffants  
       
poids  238g      
       
préparation des seringues 

buprénorphine 0,035 mg/kg SC dose 28ul pure heure injection 15h32   

       
Anesthésie       
préparation box + matériel       
       
Induction     3% iso, 1L air/min, 1L ox/min 

 heure induction (début/fin) 15h25 15h28    

 temps induction 3 minutes     

       
Masque 1   2,5  % iso, 1L ox/min 
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 heure masque 1 (début/fin) 15h28 15h35    

 temps masque 1 6 minutes     

 température 33,7     

 Baytril SC 10mg/kg dose 47,6 pure heure injection 15h32  

 carprofène 4mg/kg dose 20ul pure heure injection 15h32  

 rasage + bétadine      

       
passage au masque 2 : humidification des yeux au sérum physiologique 

       
Masque 2  2,5   % iso, 1L ox/min 
 heure masque  (début/fin) 15h35 15h45    
 temps masque 2 10 minutes     

       
Chirurgie       
heure incision 15h36      
laparatomie médiane sous xyphoïdienne 3 cm de long 

gastrectomie en gouttière : résection gastrique ; fermeture gastrique : prolène 5.0, si fistule : trocard 2,1 mm 

fermeture péritonéo-aponévrotique : vicryl 3.0 
Réhydratation IP 20mL NaCl 
fermeture de la paroi abdominale : vicryl 3.0 

heure fin intervention 15h45      
       
glycémie 124 mg/dL      
       
Coupure iso, oxygène uniquement pour le réveil  

Temps de réveil 4 minutes sans 
stimulation 
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eau 150 mL      
 

 

 

 

 

 

 

 

Ciepal 485 
      

       
 

température de la pièce 25-30°C        

Date 05/03/2019 
 

Opérateurs  IBA EL 
  

       

Identification  procédure 1 
     

 
cage 6 

     
 

rat 2  
     

 
Fistule (4 semaines) 

     

       

Preparation : compresseur, bain marie, PSM, tapis chauffants         
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poids  238g 
     

       

préparation des seringues 

buprénorphine 0,035 mg/kg 
SC 

dose 28ul pure heure injection 15h11 
  

       

Anesthésie 
      

préparation box + matériel 
      

       

Induction     2,5% iso, 1L air/min, 1L ox/min  
heure induction 
(début/fin) 

15h05 15h10 
   

 
temps induction 5min 

    

       

Masque 1   2,5  % iso, 1L ox/min 
 

heure masque 1 
(début/fin) 

15h10 15h13 
   

 
temps masque 1 3min 

    

 
température 34,9 

    

 
Baytril SC 10mg/kg dose 47,6 pure heure 

injection 
15h11 

 

 
carprofène 4mg/kg dose 20ul pure heure 

injection 
15h11 

 

       

       

passage au masque 2 : humidification des yeux au sérum physiologique        

Masque 2  2,5   % iso, 1L ox/min 
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heure masque  
(début/fin) 

15h13 15h28 
   

 
temps masque 2 14min45 

    

       

Chirurgie 
      

heure incision 15h13 
     

 

pose d'une lame fixée 
fermeture péritonéo-aponévrotique : vicryl 3.0 
Réhydratation IP 20mL NaCl 
fermeture de la paroi abdominale : vicryl 3.0 

heure fin intervention 15h28 
     

       

glycémie 
      

       

Coupure iso, oxygène uniquement pour le réveil 
 

Temps de réveil 4 minutes sans 
stimulation 

    

       
       

       

eau 120 mL 
     

       

Commentaires compresse un peu 
moins propre que les 
autres  
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Ciepal 485 
      

       

mise à jeun 12h avant intervention  (cage nue + eau) 
température de la pièce 25-30°C        

Date 04/03/2019 
 

Opérateurs  IBA EL 
  

       

Identification  procédure1 
     

 
cage 6 

     
 

rat3 
     

 
Fistule (4semaines) 

     

       

Preparation : compresseur, bain marie, PSM, tapis chauffants         

poids  264g 
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préparation des seringues 

buprénorphine 0,035 mg/kg 
SC 

dose 30ul pure heure injection 16h06 
  

       

Anesthésie 
      

préparation box + matériel 
 

       

Induction   3  % iso, 1L air/min, 1L ox/min  
heure induction 
(début/fin) 

16h02 16h06 
   

 
temps induction 4 minutes 

    

       

Masque 1 2,5    % iso, 1L ox/min 
 

heure masque 1 
(début/fin) 

16h06 16h14 
   

 
temps masque 1 8minutes 

    

 
température 35 

    

 
Baytril SC 10mg/kg dose 52,8ul pure heure 

injection 
16h06 

 

 
carprofène 4mg/kg dose 21ul pure heure 

injection 
16h06 

 

 
rasage + bétadine 

     

       

passage au masque 2 : humidification des yeux au sérum physiologique        

Masque 2    2,5 % iso, 1L ox/min  
heure masque  
(début/fin) 

16h14 16h26 
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temps masque 2 11min53 

    

       

Chirurgie 
      

heure incision 16h14 
     

laparatomie médiane sous xyphoïdienne 3 cm de long 

gastrectomie en gouttière : résection gastrique ; fermeture gastrique : prolène 5.0, si fistule : trocard 2,1 mm 
fermeture péritonéo-aponévrotique : vicryl 3.0 
Réhydratation IP 20mL NaCl 
fermeture de la paroi abdominale : vicryl 3.0 

heure fin intervention 16h26 
     

       

glycémie 143mg/dL 
     

       

Coupure iso, oxygène uniquement pour le réveil 

Temps de réveil 9 min Avec 
stimulation 

    

       
       

       

eau 150mL 
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Ciepal 485 
      

       
 

température de la pièce 25-30°C        

Date 04/03/2019 
 

Opérateurs  IBA EL 
  

       

Identification  procédure1 
     

 
cage 6 

     
 

rat3 
     

 
Fistule (4semaines) 

     

       

Preparation : compresseur, bain marie, PSM, tapis chauffants         

poids  264g 
     

       

préparation des seringues (memes doses que J0) 
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buprénorphine 0,035 mg/kg 
SC 

dose 30ul pure heure injection 15h42 
  

       

Anesthésie 
      

préparation box + matériel 
 

       

Induction   2,5% iso, 1L air/min, 1L ox/min  
heure induction 
(début/fin) 

15h37 15h41 
   

 
temps induction 4 minutes 

    

       

Masque 1 2,5    % iso, 1L ox/min 
 

heure masque 1 
(début/fin) 

15h41 15h46 
   

 
temps masque 1 5min10 

    

 
température 34,7 

    

 
Baytril SC 10mg/kg dose 52,8ul pure heure 

injection 
15h44 

 

 
carprofène 4mg/kg dose 21ul pure heure 

injection 
15h44 

 

       

       

passage au masque 2 : humidification des yeux au sérum physiologique        

Masque 2    2,5 % iso, 1L ox/min  
heure masque  
(début/fin) 

15h46 15h59 
   

 
temps masque 2 12min42 
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Chirurgie 
      

heure incision 15h47 
     

 

pose d'une lame fixée 
fermeture péritonéo-aponévrotique : vicryl 3.0 
Réhydratation IP 20mL NaCl 
fermeture de la paroi abdominale : vicryl 3.0 

heure fin intervention 15h59 
     

       

glycémie 
      

       

Coupure iso, oxygène uniquement pour le réveil 

Temps de réveil 2min55 sans 
stimulation 

    

       
       

       

eau 125mL 
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Ciepal 485 
      

       

mise à jeun 12h avant intervention  (cage nue + eau) 
température de la pièce 25-30°C        

Date 04/13/19 
 

Opérateurs  IBA EL 
  

       

Identification  procédure 1  
     

 
cage 7 

     
 

rat 1  
     

 
Fistule (4semaines) 

     

       

Preparation : compresseur, bain marie, PSM, tapis chauffants         

poids  303g 
     

       

préparation des seringues 

buprénorphine 0,035 mg/kg 
SC 

dose 35uL heure injection 16h49 
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Anesthésie 
      

préparation box + matériel 
 

       

Induction  3   % iso, 1L air/min, 1L ox/min 
 

heure induction 
(début/fin) 

16h43 16h47 
   

 
temps induction 5 minutes 

    

       

Masque 1   2,5  % iso, 1L ox/min 
 

heure masque 1 
(début/fin) 

16h47 16h52 
   

 
temps masque 1 5 minutes 

    

 
température 34,9 

    

 
Baytril SC 10mg/kg dose 60ul heure 

injection 
16h49 

 

 
carprofène 4mg/kg dose 24ul heure 

injection 
16h49 

 

 
rasage + bétadine 

     

       

passage au masque 2 : humidification des yeux au sérum physiologique 
       

Masque 2     2,5% iso, 1L ox/min  
heure masque  
(début/fin) 

16h52 17h04 
   

 
temps masque 2 12min30 

    

       

Chirurgie 
      

heure incision 16h52 
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laparatomie médiane sous xyphoïdienne 3 cm de long 

gastrectomie en gouttière : résection gastrique ; fermeture gastrique : prolène 5.0, si fistule : trocard 2,1 mm 
fermeture péritonéo-aponévrotique : vicryl 3.0 
Réhydratation IP 20mL NaCl 
fermeture de la paroi abdominale : vicryl 3.0 

heure fin intervention 17h04 
     

       

glycémie 94mg/dL 
     

       

Coupure iso, oxygène 
uniquement pour le réveil 

      

Temps de réveil 10min Avec 
stimulation 

    

       
       

       

eau 150mL 
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Ciepal 485 
      

       
 

température de la pièce 25-30°C        

Date 05/13/19 
 

Opérateurs  IBA EL 
  

       

Identification  procédure 1  
     

 
cage 7 

     
 

rat 1  
     

 
Fistule (4semaines) 

     

       

Preparation : compresseur, bain marie, PSM, tapis chauffants         

poids  303g 
     

       

préparation des seringues (mêmes doses que J0) 

buprénorphine 0,035 mg/kg 
SC 

dose 35uL heure injection 16h13 
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Anesthésie 
      

préparation box + matériel 
 

       

Induction  2,5% iso, 1L air/min, 1L ox/min 
 

heure induction 
(début/fin) 

16h08 16h12 
   

 
temps induction 4min30 

    

       

Masque 1   2,5  % iso, 1L ox/min 
 

heure masque 1 
(début/fin) 

16h13 16h17 
   

 
temps masque 1 4 minutes 

    

 
température 34 

    

 
Baytril SC 10mg/kg dose 60ul heure 

injection 
16h15 

 

 
carprofène 4mg/kg dose 24ul heure 

injection 
16h15 

 

       

       

passage au masque 2 : humidification des yeux au sérum physiologique 
       

Masque 2     2,5% iso, 1L ox/min  
heure masque  
(début/fin) 

16h17 16h30 
   

 
temps masque 2 12min46 

    

       

Chirurgie 
      

heure incision 16h17 
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pose d'une lame fixée 
fermeture péritonéo-aponévrotique : vicryl 3.0 
Réhydratation IP 20mL NaCl 
fermeture de la paroi abdominale : vicryl 3.0 

heure fin intervention 16h30 
     

       

glycémie 
      

       

Coupure iso, oxygène 
uniquement pour le réveil 

      

Temps de réveil 4min10 sans 
stimulation 

    

       
       

       

eau 130mL 
     

 

 

 

fistule euthanasie T2 semaine 
190319 

        

35ul bupré 
          

température 33,2 
         

poids 357g 
          

prélèvement estomac + sang pour 
NFS 
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- identification de l'animal : procédure 1 cage 7 rat 1 CHIR fistule, T2semaines (J0 
04/03/19) 

    

- entrée de l'animal : 27/02/19 (56-
62j) 

        

- date d'euthanasie : 19/03/19 
        

- raison d'euthanasie : fin de procédure (prélèvement de l'estomac, sang pour NFS) - euthanasie à T 2 semaines (J0 CHIR 04/03/2019, J1 
reprise) 
- 1 rat, souche Zucker Fa/Fa, mâle, âge 76-82j 

       
           

Ciepal 485 
      

       

mise à jeun 12h avant intervention  (cage nue + eau) 
température de la pièce 25-30°C        

Date 04/03/2019 
 

Opérateurs  IBA EL 
  

       

Identification  procédure1 
     

 
cage 7 

     
 

rat2 
     

 
Fistule (4semaines) 

     

       

Preparation : compresseur, bain marie, PSM, tapis chauffants         

poids  232g 
     

       

préparation des seringues 

buprénorphine 0,035 mg/kg 
SC 

dose 27ul heure injection 18h22 
  

       

Anesthésie 
      

préparation box + matériel 
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Induction   3  % iso, 1L air/min, 1L ox/min  
heure induction 
(début/fin) 

18h14 18h18 
   

 
temps induction 4min42 

    

       

Masque 1    2,5 % iso, 1L ox/min 
 

heure masque 1 
(début/fin) 

18h19 18h26 
   

 
temps masque 1 7min23 

    

 
température 34,7 

    

 
Baytril SC 10mg/kg dose 46 heure 

injection 
18h22 

 

 
carprofène 4mg/kg dose 18 heure 

injection 
18h22 

 

 
rasage + bétadine 

     

       

passage au masque 2 : humidification des yeux au sérum physiologique        

Masque 2    2,5 % iso, 1L ox/min  
heure masque  
(début/fin) 

18h26 18h40 
   

 
temps masque 2 13min13 

    

       

Chirurgie 
      

heure incision 18h26 
     

laparatomie médiane sous xyphoïdienne 3 cm de long 

gastrectomie en gouttière : résection gastrique ; fermeture gastrique : prolène 5.0, si fistule : trocard 2,1 mm 
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fermeture péritonéo-aponévrotique : vicryl 3.0 
Réhydratation IP 20mL NaCl 
fermeture de la paroi abdominale : vicryl 3.0 

heure fin intervention 18h40 
     

       

glycémie 172mg/dL 
     

       

Coupure iso, oxygène 
uniquement pour le réveil 

      

Temps de réveil 10min Avec 
stimulation 

    

       
       

       

eau 150mL 
     

 

 

 

 

Ciepal 485 
      

       
 

température de la pièce 25-30°C        

Date 05/03/2019 
 

Opérateurs  IBA EL 
  

       

Identification  procédure1 
     

 
cage 7 
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rat2 

     
 

Fistule (4semaines) 
     

       

Preparation : compresseur, bain marie, PSM, tapis chauffants         

poids  232g 
     

       

préparation des seringues (mêmes doses que J0) 

buprénorphine 0,035 mg/kg 
SC 

dose 27ul heure injection 16h44 
  

       

Anesthésie 
      

préparation box + matériel 
      

       

Induction   2,5 % iso, 1L air/min, 1L ox/min  
heure induction 
(début/fin) 

16h38 16h42 
   

 
temps induction 4min 

    

       

Masque 1    2,5 % iso, 1L ox/min 
 

heure masque 1 
(début/fin) 

16h42 16h46 
   

 
temps masque 1 4min 

    

 
température 33,9 

    

 
Baytril SC 10mg/kg dose 46 heure 

injection 
16h44 

 

 
carprofène 4mg/kg dose 18 heure 

injection 
16h44 
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passage au masque 2 : humidification des yeux au sérum physiologique        

Masque 2    2,5 % iso, 1L ox/min  
heure masque  
(début/fin) 

16h46 16h58 
   

 
temps masque 2 11min15 

    

       

Chirurgie 
      

heure incision 16h47 
     

 

pose d'une lame fixée 
fermeture péritonéo-aponévrotique : vicryl 3.0 
Réhydratation IP 20mL NaCl 
fermeture de la paroi abdominale : vicryl 3.0 

heure fin intervention 16h58 
     

       

glycémie 
      

       

Coupure iso, oxygène 
uniquement pour le réveil 

      

Temps de réveil 3min41 sans 
stimulation 

    

       
       

       

eau 130mL 
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Ciepal 485 
      

       

mise à jeun 12h avant intervention  (cage nue + eau) 
température de la pièce 25-30°C        

Date 04/03/2019 
 

Opérateurs  IBA EL 
  

       

Identification  procédure1 
     

 
cage 7 

     
 

rat3 
     

 
Fistule (4semaines) 

     

       

Preparation : compresseur, bain marie, PSM, tapis chauffants         

poids  267g 
     

       

préparation des seringues 

buprénorphine 0,035 mg/kg 
SC 

dose 31 heure injection 17h31 
  

       

Anesthésie 
      

préparation box + matériel 
      

       

Induction     3% iso, 1L air/min, 1L ox/min 
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heure induction 
(début/fin) 

17h26 17h30 
   

 
temps induction 4 min 

    

       

Masque 1    2,5 % iso, 1L ox/min 
 

heure masque 1 
(début/fin) 

17h31 17h37 
   

 
temps masque 1 6min11 

    

 
température 35,4 

    

 
Baytril SC 10mg/kg dose 53 heure 

injection 
17h31 

 

 
carprofène 4mg/kg dose 21 heure 

injection 
17h31 

 

 
rasage + bétadine 

     

       

passage au masque 2 : humidification des yeux au sérum physiologique        

Masque 2   2,5  % iso, 1L ox/min  
heure masque  
(début/fin) 

17h37 17h51 
   

 
temps masque 2 13min53 

    

       

Chirurgie 
      

heure incision 17h37 
     

laparatomie médiane sous xyphoïdienne 3 cm de long 

gastrectomie en gouttière : résection gastrique ; fermeture gastrique : prolène 5.0, si fistule : trocard 2,1 mm 
fermeture péritonéo-aponévrotique : vicryl 3.0 
Réhydratation IP 20mL NaCl 
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fermeture de la paroi abdominale : vicryl 3.0 

heure fin intervention 17h51 
     

       

glycémie 146mg/dL 
     

       

Coupure iso, oxygène 
uniquement pour le réveil 

      

Temps de réveil 8min Avec 
stimulation 

    

       
       

       

eau 150mL 
     

 

 

Ciepal 485 
      

       
 

température de la pièce 25-30°C        

Date 05/03/2019 
 

Opérateurs  IBA EL 
  

       

Identification  procédure1 
     

 
cage 7 

     
 

rat3 
     

 
Fistule (4semaines) 

     

       

Preparation : compresseur, bain marie, PSM, tapis chauffants  
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poids  267g 
     

       

préparation des seringues 

buprénorphine 0,035 mg/kg 
SC 

dose 31 heure injection 17h10 
  

       

Anesthésie 
      

préparation box + matériel 
      

       

Induction     2,5% iso, 1L air/min, 1L ox/min  
heure induction 
(début/fin) 

17h05 17h09 
   

 
temps induction 4min 

    

       

Masque 1    2,5 % iso, 1L ox/min 
 

heure masque 1 
(début/fin) 

17h09 17h14 
   

 
temps masque 1 4min34 

    

 
température 34,2 

    

 
Baytril SC 10mg/kg dose 53 heure 

injection 
17h10 

 

 
carprofène 4mg/kg dose 21 heure 

injection 
17h10 

 

       

       

passage au masque 2 : humidification des yeux au sérum physiologique        

Masque 2   2,5  % iso, 1L ox/min 
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heure masque  
(début/fin) 

17h14 17h25 
   

 
temps masque 2 11min 

    

       

Chirurgie 
      

heure incision 17h14 
     

 

pose d'une lame fixée  
fermeture péritonéo-aponévrotique : vicryl 3.0 
Réhydratation IP 20mL NaCl 
fermeture de la paroi abdominale : vicryl 3.0 

heure fin intervention 17h25 
     

       

glycémie 
      

       

Coupure iso, oxygène 
uniquement pour le réveil 

      

Temps de réveil 5min sans 
stimulation 

    

       
       

       

eau 120mL 
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euthanasie 
           

poids 424g 
           

- identification de l'animal : procédure 1 cage 6 rat 3 CHIR fistule, T4semaines (J0 
04/03/19) 

     

- entrée de l'animal : 27/02/19 (56-
62j) 

         

- date d'euthanasie : 01/04/19 
         

- raison d'euthanasie : fin de procédure (prélèvement de l'estomac, sang pour PRP et NFS) - euthanasie à T4 semaines semaine (J0 CHIR 
04/03/2019, J1 reprise) 
- 1 rat, souche Zucker Fa/Fa, mâle, âge 89-95j 

        
            
            

MSC 10 200 000 c/mL 
          

400 000 c / cm2 dans 50cm2 soit 20 000 000 cellules par 
diam 100 

       

            

comptages msc 5 diametre 100 
         

132 146 115 128 129 
       

moyenne 
cellules par 
diam 100 

SD 
          

130 11,067971
8 
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Ciepal 485 
      

       

mise à jeun 12h avant intervention  (cage nue + eau) 
température de la pièce 25-30°C        

Date 07/03/2019 
 

Opérateurs  IBA EL 
  

       

Identification  procédure1 
     

 
cage 8 

     
 

rat1 
     

 
Fistule 

     

       

Preparation : compresseur, bain marie, PSM, tapis chauffants         

poids  314 
     

       

préparation des seringues 

buprénorphine 0,035 mg/kg 
SC 

dose 36 heure injection 15h31 
  

       

Anesthésie 
      

préparation box + matériel 
      

       

Induction   2,5  % iso, 1L air/min, 1L ox/min  
heure induction 
(début/fin) 

15h23 15h27 
   

 
temps induction 4min 

    

       

Masque 1 2,5    % iso, 1L ox/min 
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heure masque 1 
(début/fin) 

15h37 15h36 
   

 
temps masque 1 8min27 

    

 
température 35,7 

    

 
Baytril SC 10mg/kg dose 62 heure 

injection 
15h31 

 

 
carprofène 4mg/kg dose 25 heure 

injection 
15h31 

 

 
rasage + bétadine 

     

       

passage au masque 2 : humidification des yeux au sérum physiologique        

Masque 2 2,5    % iso, 1L ox/min  
heure masque  
(début/fin) 

15h36 15h51 
   

 
temps masque 2 14min20 

    

       

Chirurgie 
      

heure incision 15h36 
     

laparatomie médiane sous xyphoïdienne 3 cm de long 

gastrectomie en gouttière : résection gastrique ; fermeture gastrique : prolène 5.0, si fistule : trocart 2,1 mm 
fermeture péritonéo-aponévrotique : vicryl 3.0 
Réhydratation IP 20mL NaCl 
fermeture de la paroi abdominale : vicryl 3.0 

heure fin intervention 15h51 
     

       

glycémie 284mg/dL REFAIRE 
A J1 
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Coupure iso, oxygène 
uniquement pour le réveil 

      

Temps de réveil 7min sans 
stimulation 

    

       

réveil sur tapis chauffant 
      

       

eau 150mL 
     

 

 

Ciepal 485 
      

       
 

température de la pièce 25-30°C        

Date 08/03/2019 
 

Opérateurs  IBA EL 
  

       

Identification  procédure1 
     

 
cage 8 

     
 

rat1 
     

 
Fistule 

     

       

Preparation : compresseur, bain marie, PSM, tapis chauffants         

poids  
      

       

préparation des seringues 

buprénorphine 0,035 mg/kg 
SC 

dose (ancien lot) 36 heure injection 16h59 
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Anesthésie 
      

préparation box + matériel 
      

       

Induction   2,5  % iso, 1L air/min, 1L ox/min  
heure induction 
(début/fin) 

16h54 16h59 
   

 
temps induction 4min 

    

       

Masque 1 2,5    % iso, 1L ox/min 
 

heure masque 1 
(début/fin) 

16h59 17h02 
   

 
temps masque 1 3,11 

    

 
température 34,4 

    

 
Baytril SC 10mg/kg dose 62 heure 

injection 
16h59 

 

 
carprofène 4mg/kg dose 25 heure 

injection 
16h59 

 

 
bétadine 

     

       

passage au masque 2 : humidification des yeux au sérum physiologique 
       

Masque 2 2,5    % iso, 1L ox/min  
heure masque  
(début/fin) 

17h02 17h15 
   

 
temps masque 2 12 

    

       

Chirurgie 
      

heure incision 17h02 
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pose d'un drain fixé 
fermeture péritonéo-aponévrotique : vicryl 3.0 
Réhydratation IP 20mL NaCl 
fermeture de la paroi abdominale : vicryl 3.0 

heure fin intervention 17h15 
     

       

glycémie 
      

       

Coupure iso, oxygène 
uniquement pour le réveil 

      

Temps de réveil 5,45 sans 
stimulation 

    

       

réveil sur tapis chauffant 
      

       

eau <100mL 
     

 

euthanasie  T3 semaines 
270319 

          

             

bupré 36 
            

poids 412 
            

             

- identification de l'animal : procédure 1 cage 8 rat 1 CHIR fistule, T3 
semaines (J0 07/03/19) 

      

- entrée de l'animal : 27/02/19 
(56-62j) 

          

- date d'euthanasie : 27/03/19 
          



249 
 

- raison d'euthanasie : fin de procédure (prélèvement de l'estomac, sang pour NFS et PRP + moelle osseuse pour MSC) - euthanasie à T3 
semaines (J0 CHIR 07/03/2019, J1 reprise) 
- 1 rat, souche Zucker Fa/Fa, mâle, âge 
84-90j 

         

             
             

MSC 
            

44,7 c * 10 *1000 * 20 
           

concentration 8 940 000 c/mL *20 mL = 178 800 000 
cellules  

        

             

5mL centrifugés pr culot sec à -20 pr cyto (soit 44 
700 000) 

        

400 000 c / cm2 dans 50cm soit 20 000 000 cells par diam 100 -> 5 diam 100 soit 2,2mL par 
boite, puis compléter a 10mL 

    

             

le reste 20 - [5+(2,2*5)] : centrif et congélation culot sec soit 4mL restant 
soit 35 760 000 c 

      

             

colonies 
            

87 137 9
3 

105 106 
        

             

moyenne sd 
           

105,6 19,3080294 
           

Ciepal 485 
      

       

mise à jeun 12h avant intervention  (cage nue + eau) 
température de la pièce 25-30°C        

Date 07/03/2019 
 

Opérateurs  IBA EL 
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Identification  procédure1 
     

 
cage 8 

     
 

rat2 
     

 
sham 

     

       

Preparation : compresseur, bain marie, PSM, tapis chauffants         

poids  290 
     

       

préparation des seringues 

buprénorphine 0,035 mg/kg 
SC 

dose 34 heure injection 16H13 
  

       

Anesthésie 
      

préparation box + matériel 
      

       

Induction  2,5   % iso, 1L air/min, 1L ox/min  
heure induction 
(début/fin) 

16H07 16H11 
   

 
temps induction 4 

    

       

Masque 1 2,5    % iso, 1L ox/min 
 

heure masque 1 
(début/fin) 

16H11 16H24 
   

 
temps masque 1 13min29 

    

 
température 33,9 

    

 
Baytril SC 10mg/kg dose 58 heure 

injection 
16h13 
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carprofène 4mg/kg dose 23 heure 

injection 
16h13 

 

 
rasage + bétadine 

     

       

passage au masque 2 : humidification des yeux au sérum physiologique        

Masque 2 2,5    % iso, 1L ox/min  
heure masque  
(début/fin) 

16h25 16h37 
   

 
temps masque 2 12min 

    

       

Chirurgie 
      

heure incision 16h25 
     

laparatomie médiane sous xyphoïdienne 3 cm de long 

gastrectomie en gouttière : résection gastrique ; fermeture gastrique : prolène 5.0, si fistule : trocart 2,1 mm 
fermeture péritonéo-aponévrotique : vicryl 3.0 
Réhydratation IP 20mL NaCl 
fermeture de la paroi abdominale : vicryl 3.0 

heure fin intervention 16h37 
     

       

glycémie 136mg/dL 
     

       

Coupure iso, oxygène 
uniquement pour le réveil 

      

Temps de réveil 5min39 sans 
stimulation 

    

       

réveil 
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eau 150mL 
     

 

 

Ciepal 485 
      

       
 

température de la pièce 25-30°C        

Date 08/03/2019 
 

Opérateurs  IBA EL 
  

       

Identification  procédure1 
     

 
cage 8 

     
 

rat2 
     

 
sham 

     

       

Préparation : compresseur, bain marie, PSM, tapis chauffant        

poids  
      

       

préparation des seringues 

buprénorphine 0,035 mg/kg 
SC 

dose 34 heure injection 17h29 
  

       

Anesthésie 
      

préparation box + matériel 
      

       

Induction  2,5   % iso, 1L air/min, 1L ox/min 
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heure induction 
(début/fin) 

17h23 17h27 
   

 
temps induction 4 

    

       

Masque 1 2,5    % iso, 1L ox/min 
 

heure masque 1 
(début/fin) 

17h27 17h31 
   

 
temps masque 1 4 

    

 
température 34,5 

    

 
Baytril SC 10mg/kg dose 58 heure 

injection 
17h29 

 

 
carprofène 4mg/kg dose 23 heure 

injection 
17h29 

 

 
bétadine 

     

       

passage au masque 2 : humidification des yeux au sérum physiologique        

Masque 2 2,5    % iso, 1L ox/min  
heure masque  
(début/fin) 

17h31 17h42 
   

 
temps masque 2 11min30 

    

       

Chirurgie 
      

heure incision 17h31 
     

 

pose d'une lame fixée 
fermeture péritonéo-aponévrotique : vicryl 3.0 
Réhydratation IP 20mL NaCl 
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fermeture de la paroi abdominale : vicryl 3.0 

heure fin intervention 17h42 
     

       

glycémie 
      

       

Coupure iso, oxygène 
uniquement pour le réveil 

      

Temps de réveil 3,4 sans 
stimulation 

    

       

réveil 
      

       

eau 125mL 
     

 

 

euthanasie 03/04 
       

poids 409g 
        

- identification de l'animal : procédure 1 cage 8 rat 2 SHAM, T4semaines (J0 07/03/19) 
  

- entrée de l'animal : 27/02/19 (56-
62j) 

      

- date d'euthanasie : 03/04/19 
      

- raison d'euthanasie : fin de procédure (prélèvement de l'estomac) - euthanasie à T4 (J0 SHAM 07/03/2019, J1 
reprise) 
- 1 rat, souche Zucker Fa/Fa, mâle, âge 91-97j 
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Ciepal 485 
      

       

mise a jeun 12h avant intervention  (cage nue + eau) 
température de la pièce 25-30°C        

Date 07/09/2019 
 

Opérateurs  IBA EL 
  

       

Identification  procédure1 
     

 
cage 8 

     
 

rat3 
     

 
sham 

     

       

Préparation : compresseur, bain marie, PSM, tapis chauffants         

poids  309 
     

       

préparation des seringues 

buprénorphine 0,035 mg/kg 
SC 

dose 36 heure injection 16h57 
  

       

Anesthésie 
      

préparation box + matériel 
      

       

Induction     2,5% iso, 1L air/min, 1L ox/min  
heure induction 
(début/fin) 

16h52 16h56 
   

 
temps induction 4 

    

       



256 
 

Masque 1 2,5    % iso, 1L ox/min 
 

heure masque 1 
(début/fin) 

16h56 17h01 
   

 
temps masque 1 5min58 

    

 
température 36,1 

    

 
Baytril SC 10mg/kg dose 62 heure 

injection 
16h57 

 

 
carprofène 4mg/kg dose 25 heure 

injection 
16h57 

 

 
rasage + bétadine 

     

       

passage au masque 2 : humidification des yeux au sérum physiologique        

Masque 2 2,5    % iso, 1L ox/min  
heure masque  
(début/fin) 

17h01 17h14 
   

 
temps masque 2 13min07 

    

       

Chirurgie 
      

heure incision 17h01 
     

laparatomie médiane sous xyphoïdienne 3 cm de long 

gastrectomie en gouttière : résection gastrique ; fermeture gastrique : prolène 5.0, si fistule : trocart 2,1 mm 
fermeture péritonéo-aponévrotique : vicryl 3.0 
Réhydratation IP 20mL NaCl 
fermeture de la paroi abdominale : vicryl 3.0 

heure fin intervention 17h14 
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glycémie 260mg/dL A 
REFAIRE 
A J1 

    

       

Coupure iso, oxygène uniquement pour le réveil 

Temps de réveil 2min43 sans 
stimulation 

    

       

réveil  
      

       

eau 150mL 
     

 

 

Ciepal 485 
      

       
 

température de la pièce 25-30°C        

Date 07/09/2019 
 

Opérateurs  IBA EL 
  

       

Identification  procédure1 
     

 
cage 8 

     
 

rat3 
     

 
sham 

     

       

Préparation : compresseur, bain marie, PSM, tapis chauffants         

poids  
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préparation des seringues 

buprénorphine 0,035 mg/kg 
SC 

dose 36 heure 
injection 

17h56 
  

       

Anesthésie 
      

préparation box + matériel 
      

       

Induction     2,5% iso, 1L air/min, 1L ox/min  
heure induction 
(début/fin) 

17h49 17h53 
   

 
temps induction 4 

    

       

Masque 1 2,5    % iso, 1L ox/min 
 

heure masque 1 
(début/fin) 

17h53 17h57 
   

 
temps masque 1 3,48 

    

 
température 34,2 

    

 
Baytril SC 10mg/kg dose 62 heure 

injection 
17h56 

 

 
carprofène 4mg/kg dose 25 heure 

injection 
17h56 

 

 
 bétadine 

     

       

passage au masque 2 : humidification des yeux au sérum physiologique        

Masque 2 2,5    % iso, 1L ox/min  
heure masque  
(début/fin) 

17h57 18h08 
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temps masque 2 10,35 

    

       

Chirurgie 
      

heure incision 17h57 
     

pose d'une lame fixée 
 

fermeture péritonéo-aponévrotique : vicryl 3.0 
Réhydratation IP 20mL NaCl 
fermeture de la paroi abdominale : vicryl 3.0 

heure fin intervention 18h08 
     

       

glycémie 
      

       

Coupure iso, oxygène uniquement pour le réveil 

Temps de réveil 4 sans 
stimulation 

    

       

réveil  
      

eau 140mL 
     

       

euthanasie 03/04 
           

poids 
404g 

            

- identification de l'animal : procédure 1 cage 8 rat 3 SHAM, T4semaines (J0 
07/03/19) 

      

- entrée de l'animal : 27/02/19 
(56-62j) 

          

- date d'euthanasie : 03/04/19 
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- raison d'euthanasie : fin de procédure (prélèvement de l'estomac, sang pour NFS et PRP et moelle osseuse pour MSC) - euthanasie à T4 
(J0 SHAM 07/03/2019, J1 reprise) 
- 1 rat, souche Zucker Fa/Fa, mâle, âge 91-
97j 

         

             

MSC 
            

37,5 c en moyenne / ligne * 10 *1000 * 20  
         

conc = 7 500 000 c/mL 
           

             

diam 100 : 400 000 c par cm2 
          

soit 50cm2 donc 20 000 000 par diam 100 
         

5 diam 100 de 20 000 000 cellules chacune 
         

             

colonies 
            

41 50 39 48 35 
        

             

moyenne sd 
           

42,6 6,26897121 
           

 

 

Ciepal 485 
      

       

mise à jeun 12h avant intervention  (cage nue + eau) 
température de la pièce 25-30°C        

Date 11/03/2019 
 

Opérateurs  IBA EL 
  

       

Identification  procédure1 
     

 
cage 9 

     
 

rat1 
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Fistule 

     

       

Préparation : compresseur, bain marie, PSM, tapis chauffants         

poids  365 
     

       

préparation des seringues 

buprénorphine 0,035 mg/kg 
SC 

dose 42,6 heure injection 15h31 
  

       

Anesthésie 
      

préparation box + matériel 
      

       

Induction   2,5  % iso, 1L air/min, 1L ox/min  
heure induction 
(début/fin) 

15h26 15h30 
   

 
temps induction 4min 

    

Masque 1 2,5    % iso, 1L ox/min 
 

heure masque 1 
(début/fin) 

15h30 15h40 
   

 
temps masque 1 10min 

    

 
température 34,4 

    

 
Baytril SC 10mg/kg dose 73 heure 

injection 
15h31 

 

 
carprofène 4mg/kg dose 29,2 heure 

injection 
15h31 

 

 
rasage + bétadine 

     

       

passage au masque 2 : humidification des yeux au sérum physiologique 
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Masque 2 2,5    % iso, 1L ox/min  
heure masque  
(début/fin) 

15h40 15h58 
   

 
temps masque 2 17min 

    

       

Chirurgie 
      

heure incision 15h41 
     

laparatomie médiane sous xyphoïdienne 3 cm de long 

gastrectomie en gouttière : résection gastrique ; fermeture gastrique : prolène 5.0, si fistule : trocard 2,1 mm 
fermeture péritonéo-aponévrotique : vicryl 3.0 
Réhydratation IP 20mL NaCl 
fermeture de la paroi abdominale : vicryl 3.0 

heure fin intervention 15h58 
     

       

glycémie mg/dL 
     

Coupure iso, oxygène 
uniquement pour le réveil 

      

Temps de réveil 5min sans 
stimulation 

    

       

réveil sur tapis chauffant 
      

       

eau 200mL 
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Ciepal 485 
      

       
 

température de la pièce 25-30°C        

Date 12/03/2019 
 

Opérateurs  IBA EL 
  

       

Identification  procédure1 
     

 
cage 9 

     
 

rat1 
     

 
Fistule 

     

       

Preparation : compresseur, bain marie, PSM, tapis chauffants  
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poids  365 
     

       

préparation des seringues 

buprénorphine 0,035 mg/kg 
SC 

dose 42,6 heure injection 15h13 
  

       

Anesthésie 
      

préparation box + matériel 
      

       

Induction   2,5  % iso, 1L air/min, 1L ox/min  
heure induction 
(début/fin) 

15h04 15h08 
   

 
temps induction 4min30 

    

       

Masque 1 2,5    % iso, 1L ox/min 
 

heure masque 1 
(début/fin) 

15h09 15h17 
   

 
temps masque 1 8,25 

    

 
température 34,4 

    

 
Baytril SC 10mg/kg dose 73 heure 

injection 
15h13 

 

 
carprofène 4mg/kg dose 29,2 heure 

injection 
15h13 

 

 
 bétadine 

     

       

passage au masque 2 : humidification des yeux au sérum physiologique        

Masque 2 2,5    % iso, 1L ox/min 
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heure masque  
(début/fin) 

15h18 15h35 
   

 
temps masque 2 16,5 

    

       

Chirurgie 
      

heure incision 15h20 
     

 

pose d'une lame fixée 
fermeture péritonéo-aponévrotique : vicryl 3.0 
Réhydratation IP 20mL NaCl 
fermeture de la paroi abdominale : vicryl 3.0 

heure fin intervention 15h35 
     

       

glycémie 132mg/dL 
     

       

Coupure iso, oxygène 
uniquement pour le réveil 

      

Temps de réveil 10 sans 
stimulation 

    

       

réveil 
      

       

eau 150mL 
     

 

 

 

euthanasie 2 semaines 250319 
        

bupré 42 
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poids 387g 
          

           

- identification de l'animal : procédure 1 cage 9 rat 1 CHIR fistule, T2 (J0 
11/03/19) 

     

- entrée de l'animal : 27/02/19 (56-
62j) 

        

- date d'euthanasie : 25/03/19 
        

- raison d'euthanasie : fin de procédure (prélèvement de l'estomac, sang pour NFS et PRP) - euthanasie à T2 semaines (J0 CHIR 
11/03/2019, J1 reprise) 
- 1 rat, souche Zucker Fa/Fa, mâle, âge 82-88j 

       

 

 

 

 

Ciepal 485 
      

       

mise à jeun 12h avant intervention  (cage nue + eau) 
température de la pièce 25-30°C        

Date 11/03/2019 
 

Opérateurs  IBA EL 
  

       

Identification  procédure1 
     

 
cage 9 

     
 

rat2 
     

 
Fistule 

     

       

Preparation : compresseur, bain marie, PSM, tapis chauffants         

poids  350 
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préparation des seringues 

buprénorphine 0,035 mg/kg 
SC 

dose 41 heure injection 16h27 
  

       

Anesthésie 
      

préparation box + matériel 
      

       

Induction   2,5  % iso, 1L air/min, 1L ox/min  
heure induction 
(début/fin) 

16h21 16h25 
   

 
temps induction 4min 

    

       

Masque 1 2,5    % iso, 1L ox/min 
 

heure masque 1 
(début/fin) 

16h25 16h30 
   

 
temps masque 1 5mmin10 

    

 
température 33,9 

    

 
Baytril SC 10mg/kg dose 70 heure 

injection 
16h27 

 

 
carprofène 4mg/kg dose 28 heure 

injection 
16h27 

 

 
rasage + bétadine 

     

       

passage au masque 2 : humidification des yeux au sérum physiologique        

Masque 2 2,5    % iso, 1L ox/min  
heure masque  
(début/fin) 

16h31 16h43 
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temps masque 2 12min20 

    

       

Chirurgie 
      

heure incision 16h31 
     

laparatomie médiane sous xyphoïdienne 3 cm de long 

gastrectomie en gouttière : résection gastrique ; fermeture gastrique : prolène 5.0, si fistule : trocard 2,1 mm 
fermeture péritonéo-aponévrotique : vicryl 3.0 
Réhydratation IP 20mL NaCl 
fermeture de la paroi abdominale : vicryl 3.0 

heure fin intervention 16h43 
     

       

glycémie 218mg/dL 
     

       

Coupure iso, oxygène 
uniquement pour le réveil 

      

Temps de réveil 2min sans 
stimulation 

    

       

réveil sur tapis chauffant 
      

       

eau 200mL 
     

 

Ciepal 485 
      

       
 

température de la pièce 25-30°C        

Date 12/03/2019 
 

Opérateurs  IBA EL 
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Identification  procédure1 
     

 
cage 9 

     
 

rat2 
     

 
Fistule 

     

       

Preparation : compresseur, bain marie, PSM, tapis chauffants         

poids  350 
     

       

préparation des seringues 

buprénorphine 0,035 mg/kg 
SC 

dose 41 heure injection 15h35 
  

       

Anesthésie 
      

préparation box + matériel 
      

       

Induction   2,5  % iso, 1L air/min, 1L ox/min  
heure induction 
(début/fin) 

15h50 15h54 
   

 
temps induction 4min 

    

       

Masque 1 2,5    % iso, 1L ox/min 
 

heure masque 1 
(début/fin) 

15h54 15h58 
   

 
temps masque 1 3,23 

    

 
température 34,7 

    

 
Baytril SC 10mg/kg dose 70 heure 

injection 
15h35 
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carprofène 4mg/kg dose 28 heure 

injection 
15h35 

 

 
bétadine 

     

       

passage au masque 2 : humidification des yeux au sérum physiologique        

Masque 2 2,5    % iso, 1L ox/min  
heure masque  
(début/fin) 

15h58 16h11 
   

 
temps masque 2 12,23 

    

Chirurgie 
      

heure incision 15h58 
     

laparatomie médiane sous xyphoïdienne 3 cm de long 

gastrectomie en gouttière : résection gastrique ; fermeture gastrique : prolène 5.0, si fistule : trocard 2,1 mm 
fermeture péritonéo-aponévrotique : vicryl 3.0 
Réhydratation IP 20mL NaCl 
fermeture de la paroi abdominale : vicryl 3.0 

heure fin intervention 16h11 
     

       

glycémie 
      

       

Coupure iso, oxygène 
uniquement pour le réveil 

      

Temps de réveil 7 sans 
stimulation 

    

       

réveil sur tapis chauffant 
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eau 150mL 
     

 

 

 

 

 

 

 

Ciepal 485 
      

       

mise à jeun 12h avant intervention  (cage nue + eau) 
température de la pièce 25-30°C        

Date 11/03/2019 
 

Opérateurs  IBA EL 
  

       

Identification  procédure1 
     

 
cage 9 

     
 

rat3 
     

 
Fistule 

     

       

Preparation : compresseur, bain marie, PSM, tapis chauffants         

poids  385 
     

       

préparation des seringues 

buprénorphine 0,035 mg/kg 
SC 

dose 45 heure injection 14h47 
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Anesthésie 
      

préparation box + matériel 
      

       

Induction   2,5  % iso, 1L air/min, 1L ox/min  
heure induction 
(début/fin) 

14h42 14h46 
   

 
temps induction 4min 

    

       

Masque 1 2,5    % iso, 1L ox/min 
 

heure masque 1 
(début/fin) 

14h46 14h52 
   

 
temps masque 1 6min28 

    

 
température 34,6 

    

 
Baytril SC 10mg/kg dose 77 heure 

injection 
14h47 

 

 
carprofène 4mg/kg dose 31 heure 

injection 
14h47 

 

 
rasage + bétadine 

     

       

passage au masque 2 : humidification des yeux au sérum physiologique 
       

Masque 2 2,5    % iso, 1L ox/min  
heure masque  
(début/fin) 

14h52 15h12 
   

 
temps masque 2 19,16 

    

       

Chirurgie 
      

heure incision 14h53 
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laparatomie médiane sous xyphoïdienne 3 cm de long 

gastrectomie en gouttière : résection gastrique ; fermeture gastrique : prolène 5.0, si fistule : trocard 2,1 mm 
fermeture péritonéo-aponévrotique : vicryl 3.0 
Réhydratation IP 20mL NaCl 
fermeture de la paroi abdominale : vicryl 3.0 

heure fin intervention 15h12 
     

       

glycémie 109mg/dL 
     

       

Coupure iso, oxygène 
uniquement pour le réveil 

      

Temps de réveil 3,36 sans 
stimulation 

    

       

réveil sur tapis chauffant 
      

       

eau 200mL 
     

 

Ciepal 485 
      

       
 

température de la pièce 25-30°C        

Date 12/03/2019 
 

Opérateurs  IBA EL 
  

       

Identification  procédure1 
     

 
cage 9 

     
 

rat3 
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Fistule 

     

       

Preparation : compresseur, bain marie, PSM, tapis chauffants         

poids  385 
     

       

préparation des seringues 

buprénorphine 0,035 mg/kg 
SC 

dose 45 heure injection 16h29 
  

       

Anesthésie 
      

préparation box + matériel 
      

       

Induction   2,5  % iso, 1L air/min, 1L ox/min  
heure induction 
(début/fin) 

16h20 16h27 
   

 
temps induction 6,4 

    

       

Masque 1 2,5    % iso, 1L ox/min 
 

heure masque 1 
(début/fin) 

16h27 16h31 
   

 
temps masque 1 4,22 

    

 
température 34,2 

    

 
Baytril SC 10mg/kg dose 77 heure 

injection 
16h38 

 

 
carprofène 4mg/kg dose 31 heure 

injection 
16h29 

 

 
 bétadine 
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passage au masque 2 : humidification des yeux au sérum physiologique        

Masque 2 2,5    % iso, 1L ox/min  
heure masque  
(début/fin) 

16h31 16h44 
   

 
temps masque 2 12,31 

    

       

Chirurgie 
      

heure incision 16h31 
     

 

pose d'une lame fixée 
fermeture péritonéo-aponévrotique : vicryl 3.0 
Réhydratation IP 20mL NaCl 
fermeture de la paroi abdominale : vicryl 3.0 

heure fin intervention 16h44 
     

       

glycémie 
      

       

Coupure iso, oxygène 
uniquement pour le réveil 

      

Temps de réveil 3 sans 
stimulation 

    

       

réveil sur tapis chauffant 
      

       

eau 150mL 
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Ciepal 485 
      

       

mise à jeun 12h avant intervention  (cage nue + eau) 
température de la pièce 25-30°C        

Date 11/03/2019 
 

Opérateurs  IBA EL 
  

       

Identification  procédure1 
     

 
cage 10 

     
 

rat1 
     

 
Fistule 

     

       

Preparation : compresseur, bain marie, PSM, tapis chauffants         

poids  323 
     

       

préparation des seringues 

buprénorphine 0,035 mg/kg 
SC 

dose 38 heure injection 17h05 
  

       

Anesthésie 
      

préparation box + matériel 
      

       

Induction   2,5  % iso, 1L air/min, 1L ox/min 
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heure induction 
(début/fin) 

17h 17h04 
   

 
temps induction 4min 

    

       

Masque 1 2,5    % iso, 1L ox/min 
 

heure masque 1 
(début/fin) 

17h04 17h09 
   

 
temps masque 1 4,38 

    

 
température 34,2 

    

 
Baytril SC 10mg/kg dose 62 heure 

injection 
17h05 

 

 
carprofène 4mg/kg dose 25 heure 

injection 
17h05 

 

 
rasage + bétadine 

     

       

passage au masque 2 : humidification des yeux au sérum physiologique        

Masque 2 2,5    % iso, 1L ox/min  
heure masque  
(début/fin) 

17h09 17h22 
   

 
temps masque 2 13,12 

    

       

Chirurgie 
      

heure incision 17h10 
     

laparatomie médiane sous xyphoïdienne 3 cm de long 

gastrectomie en gouttière : résection gastrique ; fermeture gastrique : prolène 5.0, si fistule : trocard 2,1 mm 
fermeture péritonéo-aponévrotique : vicryl 3.0 
Réhydratation IP 20mL NaCl 
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fermeture de la paroi abdominale : vicryl 3.0 

heure fin intervention 17h22 
     

       

glycémie 193mg/dL 
     

       

Coupure iso, oxygène 
uniquement pour le réveil 

      

Temps de réveil 7min sans 
stimulation 

    

       

réveil sur tapis chauffant 
      

       

eau 200mL 
     

 

Ciepal 485 
      

       
 

température de la pièce 25-30°C        

Date 12/03/2019 
 

Opérateurs  IBA EL 
  

       

Identification  procédure1 
     

 
cage 10 

     
 

rat1 
     

 
Fistule 

     

       

Preparation : compresseur, bain marie, PSM, tapis chauffants         

poids  323 
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préparation des seringues 

buprénorphine 0,035 mg/kg 
SC 

dose 38 heure injection 16h59 
  

       

Anesthésie 
      

préparation box + matériel 
      

       

Induction   2,5  % iso, 1L air/min, 1L ox/min  
heure induction 
(début/fin) 

16h52 16h56 
   

 
temps induction 4min 

    

       

Masque 1 2,5    % iso, 1L ox/min 
 

heure masque 1 
(début/fin) 

16h56 17h02 
   

 
temps masque 1 5,49 

    

 
température 33,4 

    

 
Baytril SC 10mg/kg dose 62 heure 

injection 
16h59 

 

 
carprofène 4mg/kg dose 25 heure 

injection 
16h59 

 

 
bétadine 

     

       

passage au masque 2 : humidification des yeux au sérum physiologique        

Masque 2 2,5    % iso, 1L ox/min  
heure masque  
(début/fin) 

17h02 17h14 
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temps masque 2 11,54 

    

       

Chirurgie 
      

heure incision 17h02 
     

 

pose d'une lame fixée 
fermeture péritonéo-aponévrotique : vicryl 3.0 
Réhydratation IP 20mL NaCl 
fermeture de la paroi abdominale : vicryl 3.0 

heure fin intervention 17h14 
     

       

glycémie 
      

       

Coupure iso, oxygène 
uniquement pour le réveil 

      

Temps de réveil 2,08 sans 
stimulation 

    

       

réveil sur tapis chauffant 
      

       

eau 150mL 
     

 

euthanasie 2 semaines 250319 
        

bupré 38 
          

poids 387g 
          

 

- identification de l'animal : procédure 1 cage 10 rat 1 CHIR fistule, T2 (J0 
11/03/19) 

     



281 
 

- entrée de l'animal : 27/02/19 (56-62j) 
        

- date d'euthanasie : 25/03/19 
        

- raison d'euthanasie : fin de procédure (prélèvement de l'estomac, sang pour NFS et PRP) - euthanasie à T2semaines (J0 CHIR 
11/03/2019, J1 reprise) 
- 1 rat, souche Zucker Fa/Fa, mâle, âge 82-88j 

       

 

 

 

Ciepal 485 
      

       

mise à jeun 12h avant intervention  (cage nue + eau) 
température de la pièce 25-30°C        

Date 11/03/2019 
 

Opérateurs  IBA EL 
  

       

Identification  procédure1 
     

 
cage 10 

     
 

rat2 
     

 
Fistule 

     

       

Preparation : compresseur, bain marie, PSM, tapis chauffants         

poids  373 
     

       

préparation des seringues 

buprénorphine 0,035 mg/kg 
SC 

dose 44 heure injection 17h38 
  

       

Anesthésie 
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préparation box + matériel 
      

       

Induction   2,5  % iso, 1L air/min, 1L ox/min  
heure induction 
(début/fin) 

17h33 17h37 
   

 
temps induction 4min 

    

       

Masque 1 2,5    % iso, 1L ox/min 
 

heure masque 1 
(début/fin) 

17h37 17h44 
   

 
temps masque 1 6,42 

    

 
température 34,7 

    

 
Baytril SC 10mg/kg dose 75 heure 

injection 
17h38 

 

 
carprofène 4mg/kg dose 30 heure 

injection 
17h38 

 

 
rasage + bétadine 

     

       

passage au masque 2 : humidification des yeux au sérum physiologique        

Masque 2 2,5    % iso, 1L ox/min  
heure masque  
(début/fin) 

17h44 17h58 
   

 
temps masque 2 13,57 

    

       

Chirurgie 
      

heure incision 17h44 
     

laparatomie médiane sous xyphoïdienne 3 cm de long 



283 
 

gastrectomie en gouttière : résection gastrique ; fermeture gastrique : prolène 5.0, si fistule : trocard 2,1 mm 
fermeture péritonéo-aponévrotique : vicryl 3.0 
Réhydratation IP 20mL NaCl 
fermeture de la paroi abdominale : vicryl 3.0 

heure fin intervention 17h58 
     

       

glycémie 228mg/dL 
     

       

Coupure iso, oxygène 
uniquement pour le réveil 

      

Temps de réveil 6,52 sans 
stimulation 

    

       

réveil sur tapis chauffant 
      

       

eau 200mL 
     

 

Ciepal 485 
      

       
 

température de la pièce 25-30°C        

Date 12/03/2019 
 

Opérateurs  IBA EL 
  

       

Identification  procédure1 
     

 
cage 10 

     
 

rat2 
     

 
Fistule 
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Preparation : compresseur, bain marie, PSM, tapis chauffants         

poids  373 
     

       

préparation des seringues 

buprénorphine 0,035 mg/kg 
SC 

dose 44 heure injection 17h27 
  

       

Anesthésie 
      

préparation box + matériel 
      

       

Induction   2,5  % iso, 1L air/min, 1L ox/min  
heure induction 
(début/fin) 

17h20 17h24 
   

 
temps induction 4min 

    

       

Masque 1 2,5    % iso, 1L ox/min 
 

heure masque 1 
(début/fin) 

17h24 17h29 
   

 
temps masque 1 3,54 

    

 
température 34,9 

    

 
Baytril SC 10mg/kg dose 75 heure 

injection 
17h27 

 

 
carprofène 4mg/kg dose 30 heure 

injection 
17h27 

 

 
bétadine 

     

       

passage au masque 2 : humidification des yeux au sérum physiologique 
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Masque 2 2,5    % iso, 1L ox/min  
heure masque  
(début/fin) 

17h29 17h43 
   

 
temps masque 2 13,41 

    

       

Chirurgie 
      

heure incision 17h30 
     

pose d'une lame fixée 
 

fermeture péritonéo-aponévrotique : vicryl 3.0 
Réhydratation IP 20mL NaCl 
fermeture de la paroi abdominale : vicryl 3.0 

heure fin intervention 17h43 
     

       

glycémie 
      

       

Coupure iso, oxygène 
uniquement pour le réveil 

      

Temps de réveil 7 sans 
stimulation 

    

       

réveil sur tapis chauffant 
      

       

eau 150mL 
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euthanasie 2 semaines fistule 
250319 

          

bupré 44             
poids 442g             
             
- identification de l'animal : procédure 1 cage 10 rat 2 CHIR fistule, T2semaine (J0 
11/03/19) 

      

- entrée de l'animal : 27/02/19 (56-
62j) 

          

- date d'euthanasie : 25/03/19           
- raison d'euthanasie : fin de procédure (prélèvement de l'estomac, sang pour PRP et NFS, moelle pour MSC) - euthanasie à T2 semaines (J0 CHIR 
11/03/2019, J1 reprise) 
- 1 rat, souche Zucker Fa/Fa, mâle, âge 82-88j          
             
moelle osseuse : 14 750 000 c/mL * 20 mL = 295 000 000 
cellules 

        

ensemencerment de 5 diam 100 avec 400 000 c/cm2 dans 
50cm2 
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Ciepal 485       
       
mise à jeun 12h avant intervention  (cage nue + eau) 
température de la pièce 25-30°C 
       
Date 11/03/2019  Opérateurs  IBA EL   
       
Identification  procédure1      
 cage 10      
 rat3      
 Fistule      

       
Preparation : compresseur, bain marie, PSM, tapis chauffants  
       
poids  321      
       
préparation des seringues 

buprénorphine 0,035 mg/kg SC dose 37,5 heure injection 18h18   

       
Anesthésie       
préparation box + matériel       
       
Induction   2,5  % iso, 1L air/min, 1L ox/min 

 heure induction (début/fin) 18h13 18h17    

 temps induction 4min     

       
Masque 1 2,5    % iso, 1L ox/min 
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 heure masque 1 (début/fin) 18h17 18h23    

 temps masque 1 6,12     

 température 34,7     

 Baytril SC 10mg/kg dose 64 heure injection 18h18  

 carprofène 4mg/kg dose 26 heure injection 18h18  

 rasage + bétadine      

       
passage au masque 2 : humidification des yeux au sérum physiologique 

       
Masque 2 2,5    % iso, 1L ox/min 
 heure masque  (début/fin) 18h23 18h36    
 temps masque 2 12,31     

       
Chirurgie       
heure incision 18h23      
laparatomie médiane sous xyphoïdienne 3 cm de long 

gastrectomie en gouttière : résection gastrique ; fermeture gastrique : prolène 5.0, si fistule : trocard 2,1 mm 

fermeture péritonéo-aponévrotique : vicryl 3.0 
Réhydratation IP 20mL NaCl 
fermeture de la paroi abdominale : vicryl 3.0 

heure fin intervention 18h36      
       
glycémie 174mg/dL      
       
Coupure iso, oxygène uniquement 
pour le réveil 
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Temps de réveil 7min30 sans 
stimulation 

    

       
réveil sur tapis chauffant       

       
eau <200mL      
 

Ciepal 485       
       
 
température de la pièce 25-30°C 
       
Date 12/03/2019  Opérateurs  IBA EL   
       
Identification  procédure1      
 cage 10      
 rat3      
 Fistule      

       
Preparation : compresseur, bain marie, PSM, tapis chauffants  
       
poids  321      
       
préparation des seringues 

buprénorphine 0,035 mg/kg SC dose 37,5 heure injection 18h02   

       
Anesthésie       
préparation box + matériel       
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Induction   2,5  % iso, 1L air/min, 1L ox/min 

 heure induction (début/fin) 17h53 17h56    

 temps induction 4min     

       
Masque 1 2,5    % iso, 1L ox/min 

 heure masque 1 (début/fin) 17h57 18h04    

 temps masque 1 7     

 température 34,7     

 Baytril SC 10mg/kg dose 64 heure injection 18h02  

 carprofène 4mg/kg dose 26 heure injection 18h02  

  bétadine      

       
passage au masque 2 : humidification des yeux au sérum physiologique 

       
Masque 2 2,5    % iso, 1L ox/min 
 heure masque  (début/fin) 18h04 18h17    
 temps masque 2 12,17     

       
Chirurgie       
heure incision 18h04      
pose d'une lame fixée 

 

fermeture péritonéo-aponévrotique : vicryl 3.0 
Réhydratation IP 20mL NaCl 
fermeture de la paroi abdominale : vicryl 3.0 
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heure fin intervention 18h17      
       
glycémie       
       
Coupure iso, oxygène uniquement 
pour le réveil 

      

Temps de réveil 1 sans 
stimulation 

    

       
réveil sur tapis chauffant       

       
eau 150mL      
 

euthanasie fistule 1 semaine 190319         
bupré 37,5           
température 34,5          
poids 359g           
prélèvement estomac + sang pour PRP         
           
- identification de l'animal : procédure 1 cage 10 rat 3 CHIR fistule, T1semaine (J0 11/03/19)     
- entrée de l'animal : 27/02/19 (56-62j)         
- date d'euthanasie : 19/03/19         
- raison d'euthanasie : fin de procédure (prélèvement de l'estomac, sang pour PRP) - euthanasie à T 1 semaine (J0 CHIR 11/03/2019, J1 reprise) 
- 1 rat, souche Zucker Fa/Fa, mâle, âge 76-82j        
 

 

Ciepal 485       
       
mise à jeun 12h avant intervention  (cage nue + eau) 
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température de la pièce 25-30°C 
       
Date 18/03/2019  Opérateurs  IBA EL   
       
Identification  procédure1      
 cage 11      
 rat1      
 Fistule      

       
Preparation : compresseur, bain marie, PSM, tapis chauffants  
       
poids  298      
       
préparation des seringues 

buprénorphine 0,035 mg/kg SC dose 35 heure injection 16h09   

       
Anesthésie       
préparation box + matériel       
       
Induction   2,5  % iso, 1L air/min, 1L ox/min 

 heure induction (début/fin) 16h03 16h07    

 temps induction 4min30     

       
Masque 1 2,5    % iso, 1L ox/min 

 heure masque 1 (début/fin) 16h07 16h14    

 temps masque 1 6,36     

 température 33,2     
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 Baytril SC 10mg/kg dose 60 heure injection 16h09  

 carprofène 4mg/kg dose 24 heure injection 16h09  

 rasage + bétadine      

       
passage au masque 2 : humidification des yeux au sérum physiologique 

       
Masque 2 2,5    % iso, 1L ox/min 
 heure masque  (début/fin) 16h14 16h31    
 temps masque 2 16,47     

       
Chirurgie       
heure incision 16h15      
laparatomie médiane sous xyphoïdienne 3 cm de long 

gastrectomie en gouttière : résection gastrique ; fermeture gastrique : prolène 5.0, si fistule : trocard 2,1 mm 

fermeture péritonéo-aponévrotique : vicryl 3.0 
Réhydratation IP 20mL NaCl 
fermeture de la paroi abdominale : vicryl 3.0 

heure fin intervention 16h31      
       
glycémie 277mg/dL      
       
Coupure iso, oxygène uniquement 
pour le réveil 

      

Temps de réveil 7 sans 
stimulation 

    

       
eau 200mL      

Ciepal 485 
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température de la pièce 25-30°C        

Date 19/03/2019 
 

Opérateurs  IBA EL 
  

       

Identification  procédure1 
     

 
cage 11 

     
 

rat1 
     

 
Fistule 

     

       

Preparation : compresseur, bain marie, PSM, tapis chauffants         

poids  
      

       

préparation des seringues 

buprénorphine 0,035 mg/kg 
SC 

dose 35 heure injection 13h47 
  

       

Anesthésie 
      

préparation box + matériel 
      

       

Induction   2,5  % iso, 1L air/min, 1L ox/min  
heure induction 
(début/fin) 

13h41 13h47 
   

 
temps induction 4min30 

    

       

Masque 1 2,5    % iso, 1L ox/min 
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heure masque 1 
(début/fin) 

13h47 13h50 
   

 
temps masque 1 2,44 

    

 
température 33,6 

    

 
Baytril SC 10mg/kg dose 60 heure 

injection 
13h47 

 

 
carprofène 4mg/kg dose 24 heure 

injection 
13h47 

 

 
 bétadine 

     

       

passage au masque 2 : humidification des yeux au sérum physiologique        

Masque 2 2,5    % iso, 1L ox/min  
heure masque  
(début/fin) 

13h50 14h06 
   

 
temps masque 2 15,46 

    

       

Chirurgie 
      

heure incision 13h51 
     

pose d'une lame fixée 
 

fermeture péritonéo-aponévrotique : vicryl 3.0 
Réhydratation IP 20mL NaCl 
fermeture de la paroi abdominale : vicryl 3.0 

heure fin intervention 14h06 
     

       

glycémie 
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Coupure iso, oxygène 
uniquement pour le réveil 

      

Temps de réveil 6 sans 
stimulation 

    

       
       

       

eau 150mL 
     

 

 

 

 

 

 

Ciepal 485       
       
mise à jeun 12h avant intervention  (cage nue + eau) 
température de la pièce 25-30°C 
       
Date 18/03/2019  Opérateurs  IBA EL   
       
Identification  procédure1      
 cage 11      
 rat2      
 Fistule      

       
Preparation : compresseur, bain marie, PSM, tapis chauffants  
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poids  273      
       
préparation des seringues 

buprénorphine 0,035 mg/kg SC dose 32 heure injection 16h48   

       
Anesthésie       
préparation box + matériel       
       
Induction   2,5  % iso, 1L air/min, 1L ox/min 

 heure induction (début/fin) 16h41 16h45    

 temps induction 4min     

       
Masque 1 2,5    % iso, 1L ox/min 

 heure masque 1 (début/fin) 16h45 16h54    

 temps masque 1 7,57     

 température 33,2     

 Baytril SC 10mg/kg dose 55 heure injection 16h48  

 carprofène 4mg/kg dose 22 heure injection 16h48  

 rasage + bétadine      

       
passage au masque 2 : humidification des yeux au sérum physiologique 

       
Masque 2 2,5    % iso, 1L ox/min 
 heure masque  (début/fin) 16h54 17h13    
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 temps masque 2 19,44     

       
Chirurgie       
heure incision 16h54      
laparatomie médiane sous xyphoïdienne 3 cm de long 

gastrectomie en gouttière : résection gastrique ; fermeture gastrique : prolène 5.0, si fistule : trocard 2,1 mm 

fermeture péritonéo-aponévrotique : vicryl 3.0 
Réhydratation IP 20mL NaCl 
fermeture de la paroi abdominale : vicryl 3.0 

heure fin intervention 17h13      
       
glycémie 155mg/dL      
       
Coupure iso, oxygène uniquement 
pour le réveil 

      

Temps de réveil 3,2 sans 
stimulation 

    

       
       

       
eau <200mL      
 

Ciepal 485       
       
 
température de la pièce 25-30°C 
       
Date 19/03/2019  Opérateurs  IBA EL   
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Identification  procédure1      
 cage 11      
 rat2      
 Fistule      

       
Preparation : compresseur, bain marie, PSM, tapis chauffants  
       
poids        
       
préparation des seringues 

buprénorphine 0,035 mg/kg SC dose 32 heure injection 14h22   

       
Anesthésie       
préparation box + matériel       
       
Induction   2,5  % iso, 1L air/min, 1L ox/min 

 heure induction (début/fin) 14h15 14h20    

 temps induction 5     

       
Masque 1 2,5    % iso, 1L ox/min 

 heure masque 1 (début/fin) 14h22 14h24    

 temps masque 1 2     

 température 33,1     

 Baytril SC 10mg/kg dose 55 heure injection 14h22  

 carprofène 4mg/kg dose 22 heure injection 14h22  

  bétadine      
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passage au masque 2 : humidification des yeux au sérum physiologique 

       
Masque 2 2,5    % iso, 1L ox/min 
 heure masque  (début/fin) 14h24 14h40    
 temps masque 2 16h51     

       
Chirurgie       
heure incision 14h25      
pose d'une lame fixée 

 

fermeture péritonéo-aponévrotique : vicryl 3.0 
Réhydratation IP 20mL NaCl 
fermeture de la paroi abdominale : vicryl 3.0 

heure fin intervention 14h41      
       
glycémie       
       
Coupure iso, oxygène uniquement 
pour le réveil 

      

Temps de réveil 3 sans 
stimulation 

    

       
réveil sur tapis chauffant       

       
eau <150mL      
Ciepal 485       
       
mise à jeun 12h avant intervention  (cage nue + eau) 
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température de la pièce 25-30°C 
       
Date 18/03/2019  Opérateurs  IBA EL   
       
Identification  procédure1      
 cage 11      
 rat3      
 Fistule      

       
Preparation : compresseur, bain marie, PSM, tapis chauffants  
       
poids  288      
       
préparation des seringues 

buprénorphine 0,035 mg/kg SC dose 34 heure injection 17h29   

       
Anesthésie       
préparation box + matériel       
       
Induction   2,5  % iso, 1L air/min, 1L ox/min 

 heure induction (début/fin) 17h23 17h27    

 temps induction 4min     

       
Masque 1 2,5    % iso, 1L ox/min 

 heure masque 1 (début/fin) 17h27 17h33    

 temps masque 1 6     

 température 34,2     



302 
 

 Baytril SC 10mg/kg dose 58 heure injection 17h29  

 carprofène 4mg/kg dose 23 heure injection 17h29  

 rasage + bétadine      

       
passage au masque 2 : humidification des yeux au sérum physiologique 

       
Masque 2 2,5    % iso, 1L ox/min 
 heure masque  (début/fin) 17h33 17h46    
 temps masque 2 12,18     

       
Chirurgie       
heure incision 17h33      
laparatomie médiane sous xyphoïdienne 3 cm de long 

gastrectomie en gouttière : résection gastrique ; fermeture gastrique : prolène 5.0, si fistule : trocard 2,1 mm 

fermeture péritonéo-aponévrotique : vicryl 3.0 
Réhydratation IP 20mL NaCl 
fermeture de la paroi abdominale : vicryl 3.0 

heure fin intervention 17h46      
       
glycémie       
       
Coupure iso, oxygène uniquement 
pour le réveil 

      

Temps de réveil 5 sans 
stimulation 
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eau 200mL      
 

Ciepal 485       
       
 
température de la pièce 25-30°C 
       
Date 19/03/2019  Opérateurs  IBA EL   
       
Identification  procédure1      
 cage 11      
 rat2      
 Fistule      

       
Preparation : compresseur, bain marie, PSM, tapis chauffants  
       
poids        
       
préparation des seringues 

buprénorphine 0,035 mg/kg SC dose 34 heure injection 15h01   

       
Anesthésie       
préparation box + matériel       
       
Induction   2,5  % iso, 1L air/min, 1L ox/min 

 heure induction (début/fin) 14h51 15h    

 temps induction 9     
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Masque 1 2,5    % iso, 1L ox/min 

 heure masque 1 (début/fin) 15h 15h03    

 temps masque 1 3     

 température 34,1     

 Baytril SC 10mg/kg dose 58 heure injection 15h01  

 carprofène 4mg/kg dose 23 heure injection 15h01  

  bétadine      

       
passage au masque 2 : humidification des yeux au sérum physiologique 

       
Masque 2 2,5    % iso, 1L ox/min 
 heure masque  (début/fin) 15h03 15h16    
 temps masque 2 12,57     

       
Chirurgie       
heure incision 15h04      
pose d'une lame fixée 

 

fermeture péritonéo-aponévrotique : vicryl 3.0 
Réhydratation IP 20mL NaCl 
fermeture de la paroi abdominale : vicryl 3.0 

heure fin intervention 15h16      
       
glycémie 182 mg/dL      
       
Coupure iso, oxygène uniquement 
pour le réveil 
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Temps de réveil 2 sans 
stimulation 

    

       
       

       
eau 150mL      
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ciepal 485       
       
mise à jeun 12h avant intervention  (cage nue + eau) 
température de la pièce 25-30°C 
       
Date 18/03/2019  Opérateurs  IBA EL   
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Identification  procédure1      
 cage 12      
 rat1      
 Fistule      

       
Preparation : compresseur, bain marie, PSM, tapis chauffants  
       
poids  309      
       
préparation des seringues 

buprénorphine 0,035 mg/kg SC dose 36 heure injection 14h35   

       
Anesthésie       
préparation box + matériel       
       
Induction   2,5  % iso, 1L air/min, 1L ox/min 

 heure induction (début/fin) 14h27 14h31    

 temps induction 4min     

       
Masque 1 2,5    % iso, 1L ox/min 

 heure masque 1 (début/fin) 14h31 14h37    

 temps masque 1 6,12     

 température 33,5     

 Baytril SC 10mg/kg dose 62 heure injection 14h35  

 carprofène 4mg/kg dose 123 (d1/5) heure injection 14h35  
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 rasage + bétadine      

       
passage au masque 2 : humidification des yeux au sérum physiologique 

       
Masque 2 2,5    % iso, 1L ox/min 
 heure masque  (début/fin) 14h37 14h55    
 temps masque 2 17h,15     

       
Chirurgie       
heure incision 14h38      
laparatomie médiane sous xyphoïdienne 3 cm de long 

gastrectomie en gouttière : résection gastrique ; fermeture gastrique : prolène 5.0, si fistule : trocard 2,1 mm 

fermeture péritonéo-aponévrotique : vicryl 3.0 
Réhydratation IP 20mL NaCl 
fermeture de la paroi abdominale : vicryl 3.0 

heure fin intervention 14h55      
       
glycémie 168mg/dL      
       
Coupure iso, oxygène uniquement 
pour le réveil 

      

Temps de réveil 7 sans 
stimulation 

    

       
eau 200mL      
 

euthanasie fistule T0 190319       
bupré 36ul       
temp 33,8       
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poids 338g       
prélèvement estomac + sang pr PRP et 
NFS 

      

- identification de l'animal : procédure 1 cage 12 rat 1 CHIR fistule, T0 (J0 18/03/19)    
- entrée de l'animal : 13/03/19 (56-62j)      
- date d'euthanasie : 19/03/19       
- raison d'euthanasie : fin de procédure (prélèvement de l'estomac, sang pour NFS et PRP) - euthanasie à T0 (J0 CHIR 18/03/2019, J1 reprise) 
- 1 rat, souche Zucker Fa/Fa, mâle, âge 62-68j      
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ciepal 485       
       
mise à jeun 12h avant intervention  (cage nue + eau) 
température de la pièce 25-30°C 
       
Date 18/03/2019  Opérateurs  IBA EL   
       
Identification  procédure1      
 cage 12      
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 rat2      
 Fistule      

       
Preparation : compresseur, bain marie, PSM, tapis chauffants  
       
poids  237      
       
préparation des seringues 

buprénorphine 0,035 mg/kg SC dose 138 (d1/5) heure injection 13h57   

       
Anesthésie       
préparation box + matériel       
       
Induction   2,5  % iso, 1L air/min, 1L ox/min 

 heure induction (début/fin) 13h50 13h54    

 temps induction 4min     

       
Masque 1 2,5    % iso, 1L ox/min 

 heure masque 1 (début/fin) 13h54 14h02    

 temps masque 1 6     

 température 33,6     

 Baytril SC 10mg/kg dose 47 heure injection 13h57  

 carprofène 4mg/kg dose 95 (d1/5) heure injection 13h57  

 rasage + bétadine      
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passage au masque 2 : humidification des yeux au sérum physiologique 

       
Masque 2 2,5    % iso, 1L ox/min 
 heure masque  (début/fin) 14h02 14h18    
 temps masque 2 15,25     

       
Chirurgie       
heure incision 14h02      
laparatomie médiane sous xyphoïdienne 3 cm de long 

gastrectomie en gouttière : résection gastrique ; fermeture gastrique : prolène 5.0, si fistule : trocard 2,1 mm 

fermeture péritonéo-aponévrotique : vicryl 3.0 
Réhydratation IP 20mL NaCl 
fermeture de la paroi abdominale : vicryl 3.0 

heure fin intervention 14h18      
       
glycémie 109mg/dL      
       
Coupure iso, oxygène uniquement 
pour le réveil 

      

Temps de réveil 7 sans 
stimulation 

    

       
       

       
eau 190mL      
 

euthanasie fistule T0 190319       
bupré 138 d1/5       
temp 33,5       
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poids 254g       
prélèvement estomac + sang pr 
NFS 

      

       
- identification de l'animal : procédure 1 cage 12 rat 2 CHIR fistule, T0 (J0 18/03/19)    
- entrée de l'animal : 13/03/19 (56-62j)      
- date d'euthanasie : 19/03/19       
- raison d'euthanasie : fin de procédure (prélèvement de l'estomac, sang pour NFS) - euthanasie à T0 (J0 CHIR 18/03/2019, J1 reprise) 
- 1 rat, souche Zucker Fa/Fa, mâle, âge 62-68j      
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HA 19.131 
 

LABO ANA PATHO ANTENNE 
UF 7711 NIV -1 
 
HOPITAL ARCHET 2 
06200 

NICE 
 

 
 
 

ANTERIORITES : NEANT 
 
MS 
 
 
Examen réalisé dans le cadre d’une activité de recherche.  
 
Traitement des fistules gastriques  
Procédure I  
Cage 4 
Rat 2 
 
 
Macroscopie 
 
 Le prélèvement correspond un estomac qui mesure 3 cm de haut selon la petite courbure, 4 cm selon la 
grande courbure.  
 Il a été inclus et examiné en totalité dans 5 cassettes. 
 Macroscopiquement on observe une zone remaniée proche du cardia.  
 
 
Microscopie 
 
 Au niveau histologique, on observe des remaniements chroniques au niveau de la zone repérée 
macroscopiquement avec une zone en début de cicatrisation avec présence d’un enduit fibrino leucocytaire qui 
remplace la muqueuse et au sein de la paroi présence d’une fibrose mutilante au niveau de la sous muqueuse et de 
la musculeuse ainsi que la présence de granulomes giganto cellulaire au contact d’un matériel stercoral. On observe 
aussi la présence d’un matériel exogène (fils de suture probable).  
 Au niveau de la séreuse, on observe la présence de très nombreux granulomes giganto cellulaire ainsi que la 
présence d’un enduit fibrino leucocytaire moins important que précédemment.  

NIP :  
N° Episode :   

Patient :  BEN AMOR Is 
Nom de naissance :  
Né(e) le :  01/01/2019 
Sexe :  X 

Prescripteur :  LABO ANA PATHO ANTENNE  
Correspondant :   

Prescripteur : non renseigné Date du prélèvement : 15/01/2019 
Préleveur :  non renseigné Heure de prélèvement : non renseignée  

  Examen reçu le : 15/01/2019 
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L'Archet Le  25/09/2019  Docteur Marjorie MATTONE - PICHE 
 
ADICAP : ++++++++ IS  
 
COTATIONS : 1RHN100 ; 1RHN10 ; 1RHN100 ; 1RHN10 
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HA 19.269 
 

LABO ANA PATHO ANTENNE 
UF 7711 NIV -1 
 
HOPITAL ARCHET 2 
06200 

NICE 
 

 
 
 

ANTERIORITES : HA 19.131 
 
MS 
 
 

Examen réalisé dans le cadre d’une activité de recherche.  

 

CILEMAL 485 

RAT 25/01/2019 

 

Macroscopie 

 

 Il s’agit d’une pièce de gastrectomie totale qui mesure 3.5 cm de haut selon la petite courbure et 4.5 cm 

selon la grande courbure.  6 blocs ont été réalisés. 

 

Microscopie 

 

 Le prélèvement retrouve une paroi digestive avec d’intenses remaniements chroniques au niveau d’une zone 

rompue de façon pan pariétale. A ce niveau, on observe un infiltrat lymphoplasmocytaire extrêmement abondant, la 

présence de fibrose mutilante ainsi que la présence d’un enduit fibrino leucocytaire persistant. Il s’y associe de très 

nombreux granulomes giganto cellulaires au contact d’un matériel étranger réfringent (fils de suture probable) ainsi 

que d’un matériel stercoral. A ce niveau la muqueuse digestive gastrique est par endroit régénérative, par endroit 

remplacé par un enduit fibrino leucocytaire. On note la présence d’un fragment de parenchyme hépatique au 

contact d’un matériel inflammatoire.  

 Ces lésions témoignent de remaniements inflammatoires subaigus et chroniques.  

 Les lésions de péritonite fibrineuse atteignent toute la zone de la séreuse des différents prélèvements 

gastriques.   

NIP :  
N° Episode :   

Patient :  BEN AMOR Is 
Nom de naissance :  
Né(e) le :  01/01/2019 
Sexe :  X 

Prescripteur :  LABO ANA PATHO ANTENNE  
Correspondant :   

Prescripteur : MP Date du prélèvement : 25/01/2019 
Préleveur :  MP Heure de prélèvement : non renseignée  

  Examen reçu le : 25/01/2019 
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L'Archet Le  19/02/2019  Docteur Marjorie MATTONE - PICHE 
 
ADICAP : ++++++++ IS  
 
COTATIONS : 1RHN100 ; 1RHN10 ; 1RHN100 ; 1RHN10 
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HA 19.386 
 

LABO ANA PATHO ANTENNE 
UF 7711 NIV -1 
 
HOPITAL ARCHET 2 
06200 

NICE 
 

 
 
 

ANTERIORITES : HA 19.402 - HA 19.269 - HA 19.131 
 
MS 
 
 
Examen réalisé dans le cadre d’une activité de recherche.  
 
 
CILEMAL 485 
Cage 3 
Rat 1 
 
 
Macroscopie 
 
 Le prélèvement correspond à une pièce de gastrectomie qui mesure 3.5 cm de selon la petite courbure et 4 
cm selon la grande courbure. Le prélèvement a été inclus et examiné en totalité dans 6 cassettes de façon étagée et 
sur de nombreux niveaux de coupes sériées.  
 
Microscopie 
 
Au niveau histologique, on confirme la présence d’une réaction inflammatoire située essentiellement au niveau de la 
zone de rupture avec présence d’un enduit fibrino leucocytaire et de remaniements inflammatoires chroniques 
modérés constitués essentiellement par la présence de lymphocytes et de plasmocytes. Il s’y associe essentiellement 
un enduit fibrino leucocytaire et la lésion de péritonite fibrineuse. On observe des fusions de polynucléaires 
neutrophiles pan pariétal ainsi que la présence de remaniements fibrino cruoriques témoins de la zone de rupture.  

NIP :  
N° Episode :   

Patient :  BEN AMOR Is 
Nom de naissance :  
Né(e) le :  01/01/2019 
Sexe :  X 

Prescripteur :  LABO ANA PATHO ANTENNE  
Correspondant :   

Prescripteur : DR PICHE Date du prélèvement : 06/02/2019 
Préleveur :  non renseigné Heure de prélèvement : non renseignée  

  Examen reçu le : 06/02/2019 
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L'Archet Le  19/02/2019  Docteur Marjorie MATTONE - PICHE 
 
ADICAP : ++++++++ IS  
 
COTATIONS : 1RHN100 ; 1RHN10 ; 1RHN100 ; 1RHN10 
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HA 19.402 
 

LABO ANA PATHO ANTENNE 
UF 7711 NIV -1 
 
HOPITAL ARCHET 2 
06200 

NICE 
 

 
 
 

ANTERIORITES : HA 19.386 - HA 19.269 - HA 19.131 
 
MS 
 
 
Examen réalisé dans le cadre d’une activité de recherche.  
 
 
CILEMAL 485 
 
CAGE 4  
RAT 3  
 
 
Macroscopie  
 
 Le prélèvement correspond à une pièce de gastrectomie qui mesure 2.5 cm selon la petite courbure et 3 cm 
selon la grande courbure. Il existe une zone remaniée située au niveau du cardia. Le prélèvement a été inclus et 
examiné en totalité dans 4 cassettes sur de nombreux niveaux de coupes sériées. 4 blocs réalisés. 
 
Microscopie 
 
 Au niveau histologique, on confirme au niveau de la zone repérée macroscopiquement la présence d’un 
fragment avec des remaniements inflammatoires sur subaigus et chroniques. On observe au niveau de la paroi 
gastrique la présence d’une zone de rupture pan pariétale remplacée par une fibrose mutilante comportant des 
granulomes giganto cellulaires au contact d’un matériel étranger important correspondant à des fils de suture ainsi 
que la présence de suffusions hémorragiques et de nombreux sidérophages témoins d’une hémorragie. Il s’y associe 
des suffusions correspondant à des foyers lymphoplasmocytaires en rapport avec la zone hémorragique et 
inflammatoire.  
 On observe aussi la présence de lésions de péritonite fibrineuse.  
 Il n’a pas été observé de foyer aigu. On observe à ce niveau la présence d’un patch de parenchyme 
hépatique avec présence de remaniements inflammatoires intenses chroniques de même aspect que ceux décrit 
précédemment (blocs A et B).  

NIP :  
N° Episode :   

Patient :  BEN AMOR Is 
Nom de naissance :  
Né(e) le :  01/01/2019 
Sexe :  X 

Prescripteur :  LABO ANA PATHO ANTENNE  
Correspondant :   

Prescripteur : DR PICHE Date du prélèvement : 06/02/2019 
Préleveur :  non renseigné Heure de prélèvement : non renseignée  

  Examen reçu le : 06/02/2019 
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HA 19.419 
 

LABO ANA PATHO ANTENNE 
UF 7711 NIV -1 
 
HOPITAL ARCHET 2 
06200 

NICE 
 

 
 
 

ANTERIORITES : HA 19.402 - HA 19.386 - HA 19.269 - HA 19.131 
 
MS 
 
 
Examen réalisé dans le cadre d’une activité de recherche.  
 
CILEMAL 485 
CAGE 5  
RAT 3  
FISTULE  
J0 / 21.01.2019 
 
 
Macroscopie  
 
 Le prélèvement correspond à une gastrectomie qui mesure 3.5 cm selon la petite courbure et 4 cm selon la 
grande courbure. Le reste du prélèvement a intéressé une paroi dans la limite de la normale. 7 blocs réalisés. Le 
prélèvement a été inclus et examiné en totalité sur de nombreux niveaux de coupes sériées.  
 
Microscopie 
 
 Au niveau histologique, le prélèvement a intéressé des remaniements inflammatoires subaigus et chroniques 
avec présence de granulomes giganto cellulaires au contact d’un matériel étranger réfringent (fil de suture antérieur 
probable). On observe aussi un matériel stercoral en voie de résorption. Il s’y associe des lymphocytes et des 
plasmocytes et de rares polynucléaires neutrophiles. Il n’a pas été vu de lésions de péritonite. A distance, on observe 
focalement quelques granulomes. On confirme la présence d’un fragment de parenchyme hépatique accolé à la zone 
remaniée de façon chronique correspondant à la fistule. En surface, la paroi est régénérative. 

NIP :  
N° Episode :   

Patient :  BEN AMOR Is 
Nom de naissance :  
Né(e) le :  01/01/2019 
Sexe :  X 

Prescripteur :  LABO ANA PATHO ANTENNE  
Correspondant :   

Prescripteur : DR PICHE Date du prélèvement : 07/02/2019 
Préleveur :  non renseigné Heure de prélèvement : non renseignée  

  Examen reçu le : 07/02/2019 
 



 
 

368 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
L'Archet Le  19/02/2019  Docteur Marjorie MATTONE - PICHE 
 
ADICAP : ++++++++ IS  
 
COTATIONS : 1RHN100 ; 1RHN10 ; 1RHN100 ; 1RHN10 



 
 

369 
 

 

 

HA 19.439 
 

LABO ANA PATHO ANTENNE 
UF 7711 NIV -1 
 
HOPITAL ARCHET 2 
06200 

NICE 
 

 
 
 

ANTERIORITES : HA 19.442 - HA 19.441 - HA 19.440 - HA 19.419 - HA 19.402 - HA 19.386 - HA 19.269 - HA 19.131 
 
MS 
 
Examen réalisé dans le cadre d’une activité de recherche.  
 
CILEMAL 485  
Cage 3 
Rat 3  
 
 
Macroscopie 
 
 Le prélèvement correspond à une gastrectomie qui mesure 4 cm selon la petite courbure, et 5.5 cm selon la 
grande courbure avec une zone de fistule située proche du cardia.  
 8 blocs réalisés.  
 
Microscopie 
 
 Au niveau histologique, on observe au niveau de la zone de fistule et en péri lésionnel, des remaniements 
inflammatoires subaigus et chroniques avec présence  de remaniements pan pariétaux et présence de granulomes 
giganto cellulaires. Il n’a pas été vu de lésion aigue. Il n’a pas été vu de lésion de péritonite. On observe de la fibrose 
et des granulomes giganto cellulaires sans infiltration cellulaire autre. 

NIP :  
N° Episode :   

Patient :  BEN AMOR Is 
Nom de naissance :  
Né(e) le :  01/01/2019 
Sexe :  X 

Prescripteur :  LABO ANA PATHO ANTENNE  
Correspondant :   

Prescripteur : non renseigné Date du prélèvement : 08/02/2019 
Préleveur :  non renseigné Heure de prélèvement : non renseignée  

  Examen reçu le : 08/02/2019 
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HA 19.440 
 

LABO ANA PATHO ANTENNE 
UF 7711 NIV -1 
 
HOPITAL ARCHET 2 
06200 

NICE 
 

 
 
 

ANTERIORITES : HA 19.442 - HA 19.441 - HA 19.439 - HA 19.419 - HA 19.402 - HA 19.386 - HA 19.269 - HA 19.131 
 
MS 
 
  
 
 
Examen réalisé dans le cadre d’une activité de recherche.  
 
 
CILEMAL 485 
CAGE 3 
RAT 2  
 
Macroscopie  
 
 Le prélèvement correspond à une pièce de gastrectomie qui mesure 3.5 cm selon la petite courbure et 4.5 
cm selon la grande courbure. Il a été inclus et examiné en totalité dans 8 cassettes. 
 Macroscopiquement, on observe la présence d’une zone remaniée proche du cardia. 
 
Microscopie 
 
 Au niveau histologique, le prélèvement réalisé à ce niveau confirme la présence d’une zone très largement 
remaniée pan pariétale correspondant à une rupture pan pariétale avec présence d’un enduit fibrino leucocytaire 
qui remplace la muqueuse. Présence de remaniements inflammatoires subaigus et chroniques avec présence d’un 
infiltrat lymphoplasmocytaire extrêmement abondant. Présence de granulome giganto cellulaire au contact d’un 
matériel étranger réfringent (fils de suture probable) ainsi que d’un matériel stercoral. Il s’y associe une fibrose 
mutilante du reste de la paroi avec présence d’une disparition de la musculeuse. On observe associé des lésions de 
péritonite fibrineuse. On observe aussi des suffusions hémorragiques avec la présence de sidérophages. Il s’y associe 
accolé à ces remaniements la présence d’un patch de parenchyme hépatique.  
   
 Au total, remaniements inflammatoires subaigus et chroniques sans lésion de péritonite vraie. 

NIP :  
N° Episode :   

Patient :  BEN AMOR Is 
Nom de naissance :  
Né(e) le :  01/01/2019 
Sexe :  X 

Prescripteur :  LABO ANA PATHO ANTENNE  
Correspondant :   

Prescripteur : non renseigné Date du prélèvement : 08/02/2019 
Préleveur :  non renseigné Heure de prélèvement : non renseignée  

  Examen reçu le : 08/02/2019 
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HA 19.441 
 

LABO ANA PATHO ANTENNE 
UF 7711 NIV -1 
 
HOPITAL ARCHET 2 
06200 

NICE 
 

 
 
 

ANTERIORITES : HA 19.442 - HA 19.440 - HA 19.439 - HA 19.419 - HA 19.402 - HA 19.386 - HA 19.269 - HA 19.131 
 
MS 
 
 

Examen réalisé dans le cadre d’une activité de recherche.  

 

 

CILEMAL 485  

CAGE 5 

RAT 2 

 

 

Macroscopie  

 

 Le prélèvement correspond à une gastrectomie complète qui mesure 2.5 cm de haut selon la grande 

courbure, et 5 cm selon petite courbure. Le prélèvement a été inclus et examiné en totalité dans 10 cassettes. 

 

Microscopie 

 

 On confirme la présence d’une zone très largement remaniée au niveau de la paroi. Cette zone montre des 

remaniements inflammatoires aigus sur subaigus et chroniques avec présence d’un infiltrat lymphoplasmocytaire 

abondant, la présence de quelques remaniements aigus au niveau pariétal atteignant focalement la séreuse avec 

localement au niveau de la zone de rupture de la paroi des remaniements de péritonite mais sans lésion de 

péritonite à distance. On observe à ce niveau des granulomes giganto cellulaire au contact d’un matériel stercoral et 

d’un matériel étranger ainsi que la présence de lésion de cytostéatonécrose en rapport avec la chirurgie. Il s’y 

associe un fragment de parenchyme pancréatique. La zone inflammatoire est localisée au niveau de la zone de 

fistule. Le reste de la paroi présente des remaniements très modérés sans lésion de péritonite en regard.  

NIP :  
N° Episode :   

Patient :  BEN AMOR Is 
Nom de naissance :  
Né(e) le :  01/01/2019 
Sexe :  X 

Prescripteur :  LABO ANA PATHO ANTENNE  
Correspondant :   

Prescripteur : non renseigné Date du prélèvement : 08/02/2019 
Préleveur :  non renseigné Heure de prélèvement : non renseignée  

  Examen reçu le : 08/02/2019 
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HA 19.442 
 

LABO ANA PATHO ANTENNE 
UF 7711 NIV -1 
 
HOPITAL ARCHET 2 
06200 

NICE 
 

 
 
 

ANTERIORITES : HA 19.441 - HA 19.440 - HA 19.439 - HA 19.419 - HA 19.402 - HA 19.386 - HA 19.269 - HA 19.131 
 
MS 
 
 
Examen réalisé dans le cadre d’une activité de recherche.  
 
CILEMAL 485 
CAGE 5 
RAT 1 
 
 
Macroscopie 
 
 Le prélèvement correspond à une pièce de gastrectomie totale mesurant 3.5 cm de haut selon la petite 
courbure et 4.5 cm selon la grande courbure. Le prélèvement a été inclus et examiné en totalité dans 8 cassettes.  
 
Microscopie 
 
 On observe macroscopiquement la présence d’une zone remaniée avec fausses membranes proche du 
cardia au niveau histologique on confirme la présence de remaniements inflammatoires aigus intenses avec 
présence de lésion de péritonite pan pariétale avec présence d’un infiltrat à polynucléaires neutrophiles souvent 
altérés. Ces lésions sont situées en regard de la zone de fistule. En surface, la muqueuse est le siège d’un enduit 
fibrino leucocytaire extrêmement abondant.  
 La fibrose est très modérée et on observe la présence de quelques lymphocytes et quelques plasmocytes. Il 
n’a pas été vu de granulomes ni de fibrose mutilante dans la limite du prélèvement examinable. 
 
 Au total, remaniements inflammatoires aigus. On note la présence de lésions de congestion importante au 
niveau de la séreuse avec présence de vaisseaux gorgés de sang et d’un œdème important. La présence de 
lymphocytes et de plasmocytes est en rapport avec le geste chirurgical. Il n’a pas été retrouvé de tissu autre que 
gastrique. 

NIP :  
N° Episode :   

Patient :  BEN AMOR Is 
Nom de naissance :  
Né(e) le :  01/01/2019 
Sexe :  X 

Prescripteur :  LABO ANA PATHO ANTENNE  
Correspondant :   

Prescripteur : non renseigné Date du prélèvement : 08/02/2019 
Préleveur :  non renseigné Heure de prélèvement : non renseignée  

  Examen reçu le : 08/02/2019 
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Pièce de gastrectomie avec zone de rupture pan pariétale et discrets remaniements inflammatoires 
aigus en rapport avec la zone de fistule réalisée très récente.  

 

HA 19.831 
 

LABO ANA PATHO ANTENNE 
UF 7711 NIV -1 
 
HOPITAL ARCHET 2 
06200 

NICE 
 

 
 
 

ANTERIORITES : HA 19.834 - HA 19.833 - HA 19.832 - HA 19.442 - HA 19.441 - HA 19.440 - HA 19.439 - HA 19.419 
- HA 19.402 - HA 19.386 - HA 19.269 - HA 19.131 

 
CHRO / MS 
 
CR 
 

Examen réalisé dans le cadre d’une activité de recherche.  

 

CAGE 22 RAT 1  

J0 18/03/2019 T0 

 

Macroscopie  

 La pièce de gastrectomie mesure 2,5 cm selon la PC et 4,5 cm selon la GC. 

 

Microscopie  

 On note la présence au niveau histologique d’une rupture pan pariétale avec un faible enduit fibrineux pan 

pariétal sans remaniement chronique avec de très discrets remaniements inflammatoires aigus au niveau de la 

séreuse en regard de la zone de rupture pan pariétale.  

 

 

Conclusion: 

NIP :  
N° Episode :   

Patient :  BEN AMOR Is 
Nom de naissance :  
Né(e) le :  01/01/2019 
Sexe :  X 

Prescripteur :  LABO ANA PATHO ANTENNE  
Correspondant :   

Prescripteur : non renseigné Date du prélèvement : 20/03/2019 
Préleveur :  non renseigné Heure de prélèvement : non renseignée  

  Examen reçu le : 20/03/2019 
 



 
 

377 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
L'Archet Le  08/04/2019  Docteur Marjorie MATTONE - PICHE 
 
ADICAP : ++++++++ IS  
 
COTATIONS : 1RHN100 ; 1RHN10 ; 1RHN100 ; 1RHN10 



 
 

378 
 

 

 
 

HA 19.832 
 

LABO ANA PATHO ANTENNE 
UF 7711 NIV -1 
 
HOPITAL ARCHET 2 
06200 

NICE 
 

 
 
 

ANTERIORITES : HA 19.834 - HA 19.833 - HA 19.831 - HA 19.442 - HA 19.441 - HA 19.440 - HA 19.439 - HA 19.419 
- HA 19.402 - HA 19.386 - HA 19.269 - HA 19.131 

 
CHRO / MS 
 
CR 
 
 
Examen réalisé dans le cadre d’une activité de recherche.  
 
CAGE 12 RAT2 
J0 18/03/2019 T0  
 
Macroscopie  
 Le prélèvement correspond à une pièce de gastrectomie de 3 cm selon la PC et 4,5 cm selon la GC.  
 La pièce a été incluse et examinée en totalité dans 6 cassettes. 
 
Microscopie  
 Au niveau histologique, on confirme la présence d’une zone de fistule pan pariétale avec présence en regard 
d’un discret enduit fibrino-cruorique et fibrino-leucocytaire pan pariétal en rapport avec la fistule réalisée. Les 
lésions de péritonite sont localisées au niveau de la zone de rupture en rapport avec la chirurgie récente.  

NIP :  
N° Episode :   

Patient :  BEN AMOR Is 
Nom de naissance :  
Né(e) le :  01/01/2019 
Sexe :  X 

Prescripteur :  LABO ANA PATHO ANTENNE  
Correspondant :   

Prescripteur : non renseigné Date du prélèvement : 20/03/2019 
Préleveur :  non renseigné Heure de prélèvement : non renseignée  

  Examen reçu le : 20/03/2019 
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Remaniements inflammatoires aigus, discrètement subaigus au niveau de la zone de rupture pan 
pariétale. 

HA 19.833 
 

LABO ANA PATHO ANTENNE 
UF 7711 NIV -1 
 
HOPITAL ARCHET 2 
06200 

NICE 
 

 
 
 

ANTERIORITES : HA 19.834 - HA 19.832 - HA 19.831 - HA 19.442 - HA 19.441 - HA 19.440 - HA 19.439 - HA 19.419 
- HA 19.402 - HA 19.386 - HA 19.269 - HA 19.131 

 
CHRO / MS 
 
CR 
 
 
Examen réalisé dans le cadre d’une activité de recherche.  
 
CAGE 10 RAT 3 
J0 11/03/2019 T1 SEMAINE 
 
Macroscopie  
 Le prélèvement mesure 3 cm selon la petite courbure et 4 cm selon la grande courbure.  
 Il s’agit d’une gastrectomie totale.  
 
Microscopie  
 
 On confirme la présence de remaniements inflammatoires aigus pan pariétaux au niveau de la fistule avec 
présence d’un enduit fibrino-leucocytaire pan pariétal au niveau de la zone de rupture ainsi que la présence de 
lésions de péritonite au niveau de la séreuse. La péritonite est constituée par un enduit fibrino-leucocytaire 
abondant. On observe de discrets remaniements subaigus. Il n’a pas été vu de remaniements chroniques, pas de 
fibrose. En surface, la zone de rupture est tapissée par un enduit fibrino-leucocytaire. La paroi n’est pas encore 
complètement refermée. 
 
 
Conclusion: 

NIP :  
N° Episode :   

Patient :  BEN AMOR Is 
Nom de naissance :  
Né(e) le :  01/01/2019 
Sexe :  X 

Prescripteur :  LABO ANA PATHO ANTENNE  
Correspondant :   

Prescripteur : non renseigné Date du prélèvement : 20/03/2019 
Préleveur :  non renseigné Heure de prélèvement : non renseignée  

  Examen reçu le : 20/03/2019 
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HA 19.834 
 

LABO ANA PATHO ANTENNE 
UF 7711 NIV -1 
 
HOPITAL ARCHET 2 
06200 

NICE 
 

 
 
 

ANTERIORITES : HA 19.833 - HA 19.832 - HA 19.831 - HA 19.442 - HA 19.441 - HA 19.440 - HA 19.439 - HA 19.419 
- HA 19.402 - HA 19.386 - HA 19.269 - HA 19.131 

 
MS / EB 
 
Examen réalisé dans le cadre d’une activité de recherche.  
 
CAGE 7 RAT 1  
J0 04/03/2019 T2  
 
Macroscopie  
 
 Le prélèvement correspond à une pièce de gastrectomie mesurant 3 cm selon la PC, 4.5 cm selon la GC. 
 Elle a été incluse et examinée en totalité dans 6 cassettes. 
 
Microscopie 
 
 Au niveau histologique, on confirme la présence de remaniements inflammatoires subaigus et chroniques au 
niveau de la zone de fistule avec présence d’une muqueuse régénérative avec encore un discret enduit fibrineux 
sans fermeture complète de la zone de rupture qui est comblée par des remaniements inflammatoires. Au niveau 
pan pariétal on observe des remaniements inflammatoires subaigus et chroniques avec présence de granulomes 
giganto cellulaires, d’un infiltrat inflammatoire lymphoplasmocytaire. On observe aussi la présence de péritonite 
fibrineuse. Il n’a pas été vu de polynucléaires neutrophiles. 
 
 
Conclusion: 

NIP :  
N° Episode :   

Patient :  BEN AMOR Is 
Nom de naissance :  
Né(e) le :  01/01/2019 
Sexe :  X 

Prescripteur :  LABO ANA PATHO ANTENNE  
Correspondant :   

Prescripteur : non renseigné Date du prélèvement : 20/03/2019 
Préleveur :  non renseigné Heure de prélèvement : non renseignée  

  Examen reçu le : 20/03/2019 
 

Remaniements inflammatoires subaigus et remaniements chroniques.  
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Remaniements inflammatoires chroniques. 

HA 19.888 
 

LABO ANA PATHO ANTENNE 
UF 7711 NIV -1 
 
HOPITAL ARCHET 2 
06200 

NICE 
 

 
 
 

ANTERIORITES : HA 19.890 - HA 19.889 - HA 19.834 - HA 19.833 - HA 19.832 - HA 19.831 - HA 19.442 - HA 19.441 
- HA 19.440 - HA 19.439 - HA 19.419 - HA 19.402 - HA 19.386 - HA 19.269 - HA 19.131 

 
CHRO / EB 
 
 

 

Examen réalisé dans le cadre d’une activité de recherche.  

 

CAGE 9 RAT 1 

J0 : 11/03/2019 T2 

 

Macroscopie  

 La gastrectomie mesure 3 cm selon la PC, 4 cm selon la GC. 

 Elle a été incluse en totalité dans 6 cassettes. 

 

Microscopie  

 Au niveau histologique, on observe des remaniements inflammatoires subaigus et chroniques au niveau de 

la zone de fistule avec présence de granulomes gigantocellulaires avec présence d’un infiltrat inflammatoire 

lymphoplasmocytaire ainsi que la présence de granulomes au contact d’un matériel étranger réfringent (fil de 

suture). Il n’a pas été vu de lésion de péritonite avec polynucléaires neutrophiles. On observe quelques discrètes 

lésions correspondant à de la péritonite fibrineuse.  

La zone de fistule est le siège de remaniements chroniques sans fibrose mutilante.  

 

Conclusion: 

NIP :  
N° Episode :   

Patient :  BEN AMOR Is 
Nom de naissance :  
Né(e) le :  01/01/2019 
Sexe :  X 

Prescripteur :  LABO ANA PATHO ANTENNE  
Correspondant :   

Prescripteur : non renseigné Date du prélèvement : 26/03/2019 
Préleveur :  non renseigné Heure de prélèvement : non renseignée  

  Examen reçu le : 26/03/2019 
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Remaniements inflammatoires subaigus et chroniques. 

 

HA 19.889 
 

LABO ANA PATHO ANTENNE 
UF 7711 NIV -1 
 
HOPITAL ARCHET 2 
06200 

NICE 
 

 
 
 

ANTERIORITES : HA 19.890 - HA 19.888 - HA 19.834 - HA 19.833 - HA 19.832 - HA 19.831 - HA 19.442 - HA 19.441 
- HA 19.440 - HA 19.439 - HA 19.419 - HA 19.402 - HA 19.386 - HA 19.269 - HA 19.131 

 
CHRO / EB 
 
CR 
 
RAT 2 CAGE 10 T2 
 
Macroscopie  
 Le prélèvement mesure 3 cm selon la PC, 4 cm selon la GC. 
 Il a été inclus et examiné en totalité dans 6 cassettes. 
 
Microscopie  
 Au niveau histologique, on confirme la présence d’une zone avec des remaniements inflammatoires subaigus 
et chroniques pan pariétaux. En surface, la muqueuse est en voie de régénération. Le prélèvement montre des 
remaniements inflammatoires avec granulomes gigantocellulaires et infiltrats inflammatoires lymphoplasmocytaires. 
On note la présence de discrètes lésions de péritonite fibrineuse sans polynucléaires neutrophiles altérés. Il n’a pas 
été vu de fibrose mutilante. On note la présence d’un parenchyme hépatique au contact des remaniements fibreux. 
 
 
Conclusion: 

NIP :  
N° Episode :   

Patient :  BEN AMOR Is 
Nom de naissance :  
Né(e) le :  01/01/2019 
Sexe :  X 

Prescripteur :  LABO ANA PATHO ANTENNE  
Correspondant :   

Prescripteur : non renseigné Date du prélèvement : 26/03/2019 
Préleveur :  non renseigné Heure de prélèvement : non renseignée  

  Examen reçu le : 26/03/2019 
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Remaniements inflammatoires subaigus et chroniques. 

 

HA 19.890 
 

LABO ANA PATHO ANTENNE 
UF 7711 NIV -1 
 
HOPITAL ARCHET 2 
06200 

NICE 
 

 
 
 

ANTERIORITES : HA 19.889 - HA 19.888 - HA 19.834 - HA 19.833 - HA 19.832 - HA 19.831 - HA 19.442 - HA 19.441 
- HA 19.440 - HA 19.439 - HA 19.419 - HA 19.402 - HA 19.386 - HA 19.269 - HA 19.131 

 
CHRO / EB 
 
CR 
 
RAT 1 CAGE 10 T2 
 
Macroscopie  
 Le prélèvement mesure 3 cm selon la PC. 
 La gastrectomie mesure 4 cm selon la GC. 
 Elle a été incluse est examinée dans 6 cassettes en totalité. 
 
Microscopie  
 Au niveau histologique, on note des remaniements inflammatoires subaigus et chroniques identiques à ceux 
décrits sur les deux autres rats avec présence d’un comblement de la zone de rupture panpariétale avec des 
granulomes gigantocellulaires, un infiltrat lymphoplasmocytaire, des remaniements fibrotiques. Il n’a pas été vu de 
polynucléaires neutrophiles altérés. En surface, la muqueuse est en voie de régénération.  
 Absence de fibrose mutilante.  
  
Conclusion: 

NIP :  
N° Episode :   

Patient :  BEN AMOR Is 
Nom de naissance :  
Né(e) le :  01/01/2019 
Sexe :  X 

Prescripteur :  LABO ANA PATHO ANTENNE  
Correspondant :   

Prescripteur : non renseigné Date du prélèvement : 26/03/2019 
Préleveur :  non renseigné Heure de prélèvement : non renseignée  

  Examen reçu le : 26/03/2019 
 

 
 
L'Archet Le  05/06/2019  Docteur Marjorie MATTONE - PICHE 
 
ADICAP : ++++++++ IS  
 
COTATIONS : 1RHN100 ; 1RHN10 ; 1RHN100 ; 1RHN10 
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Remaniements inflammatoires aigus avec début de remaniements subaigus sans lésion de fibrose. 

HA 19.899 
 

LABO ANA PATHO ANTENNE 
UF 7711 NIV -1 
 
HOPITAL ARCHET 2 
06200 

NICE 
 

 
 
 

ANTERIORITES : HA 19.902 - HA 19.901 - HA 19.900 - HA 19.890 - HA 19.889 - HA 19.888 - HA 19.834 - HA 19.833 
- HA 19.832 - HA 19.831 - HA 19.442 - HA 19.441 - HA 19.440 - HA 19.439 - HA 19.419 - HA 
19.402 - HA 19.386 - HA 19.269 - HA 19.131 

 
CHRO / MS 
 
CR 
 
 
Examen réalisé dans le cadre d’une activité de recherche.  
 
CAGE 11 RAT 1 
J0 : 18/03/2019 T1 
 
Macroscopie  
 La gastrectomie mesure 4 cm selon la PC, 5 cm selon la GC. 
 Elle a été incluse et examinée en totalité dans 6 cassettes. 
 
Microscopie  
 Au niveau histologique, on confirme la présence d’une zone de fistules en voie de fermeture avec présence 
de remaniements inflammatoires aigus sur subaigus et chroniques débutants. On observe au niveau pan pariétal la 
présence d’un infiltrat inflammatoire à polynucléaires neutrophiles souvent altérés réalisant une péritonite au 
niveau de la séreuse avec présence d’un enduit fibrino-leucocytaire et la présence de sidérophages témoins de 
l’hémorragie. Il s’y associe quelques granulomes gigantocellulaires débutants et quelques remaniements 
inflammatoires chroniques avec présence d’un œdème sans lésion de fibrose.  
 
 
Conclusion: 

NIP :  
N° Episode :   

Patient :  BEN AMOR Is 
Nom de naissance :  
Né(e) le :  01/01/2019 
Sexe :  X 

Prescripteur :  LABO ANA PATHO ANTENNE  
Correspondant :   

Prescripteur : non renseigné Date du prélèvement : 27/03/2019 
Préleveur :  non renseigné Heure de prélèvement : non renseignée  

  Examen reçu le : 27/03/2019 
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L'Archet Le  09/04/2019  Docteur Marjorie MATTONE - PICHE 
 
ADICAP : ++++++++ IS  
 
COTATIONS : 1RHN100 ; 1RHN10 ; 1RHN100 ; 1RHN10 
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HA 19.900 
 

LABO ANA PATHO ANTENNE 
UF 7711 NIV -1 
 
HOPITAL ARCHET 2 
06200 

NICE 
 

 
 
 

ANTERIORITES : HA 19.902 - HA 19.901 - HA 19.899 - HA 19.890 - HA 19.889 - HA 19.888 - HA 19.834 - HA 19.833 
- HA 19.832 - HA 19.831 - HA 19.442 - HA 19.441 - HA 19.440 - HA 19.439 - HA 19.419 - HA 
19.402 - HA 19.386 - HA 19.269 - HA 19.131 

 
CHRO / MS 
 
CR 
 
Examen réalisé dans le cadre d’une activité de recherche.  
 
CAGE 11 RAT 2  
J0 : 18/03/2019 T1  
 
 
Macroscopie  
 La gastrectomie mesure 3 cm selon la PC, 4 cm selon la GC.  
 Elle a été incluse et examinée en totalité dans 6 cassettes. 
 
Microscopie  
 Au niveau histologique, on confirme la présence d’une zone de fistules par complètement refermées avec 
présence de remaniements inflammatoires aigus au contact. On observe un infiltrat à polynucléaires neutrophiles. Il 
s’y associe de très discrets remaniements subaigus sans remaniement chronique complet. On observe quelques 
remaniements avec des granulomes gigantocellulaires au contact d’un matériel étranger. On observe quelques 
éléments de péritonite en regard. 
 
 
Conclusion: 

NIP :  
N° Episode :   

Patient :  BEN AMOR Is 
Nom de naissance :  
Né(e) le :  01/01/2019 
Sexe :  X 

Prescripteur :  LABO ANA PATHO ANTENNE  
Correspondant :   

Prescripteur : non renseigné Date du prélèvement : 27/03/2019 
Préleveur :  non renseigné Heure de prélèvement : non renseignée  

  Examen reçu le : 27/03/2019 
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Remaniements inflammatoires aigus avec subaigus débutants. Présence de lésions de péritonite.  
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
L'Archet Le  09/04/2019  Docteur Marjorie MATTONE - PICHE 
 
ADICAP : ++++++++ IS  
 
COTATIONS : 1RHN100 ; 1RHN10 ; 1RHN100 ; 1RHN10 
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Remaniements inflammatoires aigus avec début de remaniements subaigus sans remaniements 
chroniques.  
 

HA 19.901 
 

LABO ANA PATHO ANTENNE 
UF 7711 NIV -1 
 
HOPITAL ARCHET 2 
06200 

NICE 
 

 
 
 

ANTERIORITES : HA 19.902 - HA 19.900 - HA 19.899 - HA 19.890 - HA 19.889 - HA 19.888 - HA 19.834 - HA 19.833 
- HA 19.832 - HA 19.831 - HA 19.442 - HA 19.441 - HA 19.440 - HA 19.439 - HA 19.419 - HA 
19.402 - HA 19.386 - HA 19.269 - HA 19.131 

 
CHRO / MS 
 
CR 
 
Examen réalisé dans le cadre d’une activité de recherche.  
 
CAGE 11 RAT 3 
J0 : 18/03/2019 T1 
 
Macroscopie  
 La gastrectomie mesure 2 cm selon la PC, 3 cm selon la GC. 
 Elle a été incluse et examinée en totalité dans 5 cassettes. 
 
Microscopie  
 On confirme la présence d’une fistule pan pariétale avec des remaniements aigus. On observe un enduit 
fibrino-leucocytaire pan pariétal avec un foyer abcédé au niveau de la séreuse avec présence d’un parenchyme 
hépatique en regard accolé. La paroi n’est pas complètement refermée. On observe des lésions de péritonite 
associées au niveau de la séreuse sur le reste de la gastrectomie. On observe de discrets remaniements 
inflammatoires subaigus. 
 
 
Conclusion: 

NIP :  
N° Episode :   

Patient :  BEN AMOR Is 
Nom de naissance :  
Né(e) le :  01/01/2019 
Sexe :  X 

Prescripteur :  LABO ANA PATHO ANTENNE  
Correspondant :   

Prescripteur : non renseigné Date du prélèvement : 27/03/2019 
Préleveur :  non renseigné Heure de prélèvement : non renseignée  

  Examen reçu le : 27/03/2019 
 



 
 

392 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
L'Archet Le  09/04/2019  Docteur Marjorie MATTONE - PICHE 
 
ADICAP : ++++++++ IS  
 
COTATIONS : 1RHN100 ; 1RHN10 ; 1RHN100 ; 1RHN10 
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HA 19.902 
 

LABO ANA PATHO ANTENNE 
UF 7711 NIV -1 
 
HOPITAL ARCHET 2 
06200 

NICE 
 

 
 
 

ANTERIORITES : HA 19.901 - HA 19.900 - HA 19.899 - HA 19.890 - HA 19.889 - HA 19.888 - HA 19.834 - HA 19.833 
- HA 19.832 - HA 19.831 - HA 19.442 - HA 19.441 - HA 19.440 - HA 19.439 - HA 19.419 - HA 
19.402 - HA 19.386 - HA 19.269 - HA 19.131 

 
MS 
 
 
 
Examen réalisé dans le cadre d’une activité de recherche.  
 
CAGE 7 RAT 2  
J0 : 04.03.2019 T3 
 
 
Macroscopie 
 
 Il s’agit d’une gastrectomie complète de 2 cm selon la PC et 2 cm de GC inclus et examiné dans 6 cassettes.  
 
Microscopie 
 
 Au niveau histologique, le prélèvement a intéressé une fistule refermée avec des remaniements 
inflammatoires subaigus et chroniques. On observe un infiltrat inflammatoire lymphoplasmocytaire avec des 
remaniements chroniques avec présence de fibrose, de granulomes giganto cellulaires. On observe une fibrose 
mutilante de la paroi. Il n’a plus été retrouvé de lésions de péritonite. On confirme aussi la présence d’un 
parenchyme hépatique et pancréatique en regard.  
 
 
Conclusion: 
Remaniements inflammatoires subaigus et chroniques avec début de fibrose sans lésion aiguë 

NIP :  
N° Episode :   

Patient :  BEN AMOR Is 
Nom de naissance :  
Né(e) le :  01/01/2019 
Sexe :  X 

Prescripteur :  LABO ANA PATHO ANTENNE  
Correspondant :   

Prescripteur : non renseigné Date du prélèvement : 27/03/2019 
Préleveur :  non renseigné Heure de prélèvement : non renseignée  

  Examen reçu le : 27/03/2019 
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L'Archet Le  08/04/2019  Docteur Marjorie MATTONE - PICHE 
 
ADICAP : ++++++++ IS  
 
COTATIONS : 1RHN100 ; 1RHN10 ; 1RHN100 ; 1RHN10 
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HA 19.921 
 

LABO ANA PATHO ANTENNE 
UF 7711 NIV -1 
 
HOPITAL ARCHET 2 
06200 

NICE 
 

 
 
 

ANTERIORITES : HA 19.902 - HA 19.901 - HA 19.900 - HA 19.899 - HA 19.890 - HA 19.889 - HA 19.888 - HA 19.834 
- HA 19.833 - HA 19.832 - HA 19.831 - HA 19.442 - HA 19.441 - HA 19.440 - HA 19.439 - HA 
19.419 - HA 19.402 - HA 19.386 - HA 19.269 - HA 19.131 

 
MS 
 
 
Examen réalisé dans le cadre d’une activité de recherche.  
 
CAGE 8 RAT 1 
J0 07.03.2019 T3  
 
Macroscopie 
 
 Le prélèvement correspond à une gastrectomie qui mesure 3 cm selon la PC, 4 cm selon la GC. Elle a été 
incluse et examinée en totalité dans 6 cassettes.  
  
Microscopie 
 
 Au niveau histologique, on observe la présence de remaniements inflammatoires subaigus et chroniques 
intenses au niveau de la fistule avec une fermeture de la fistule et présence de remaniements inflammatoires 
subaigus et chroniques avec présence de fibrose pan pariétale et d’un infiltrat lymphoplasmocytaire avec présence 
de granulomes giganto cellulaires.  
 Il n’a plus été vu de lésion inflammatoire aigue à type de péritonite.  
  
 
 
Conclusion: 
Remaniements inflammatoires subaigus et chroniques et fermeture de la paroi.   

NIP :  
N° Episode :   

Patient :  BEN AMOR Is 
Nom de naissance :  
Né(e) le :  01/01/2019 
Sexe :  X 

Prescripteur :  LABO ANA PATHO ANTENNE  
Correspondant :   

Prescripteur : non renseigné Date du prélèvement : 28/03/2019 
Préleveur :  non renseigné Heure de prélèvement : non renseignée  

  Examen reçu le : 28/03/2019 
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L'Archet Le  08/04/2019  Docteur Marjorie MATTONE - PICHE 
 
ADICAP : ++++++++ IS  
 
COTATIONS : 1RHN100 ; 1RHN10 ; 1RHN100 ; 1RHN10 
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HA 19.984 
 

LABO ANA PATHO ANTENNE 
UF 7711 NIV -1 
 
HOPITAL ARCHET 2 
06200 

NICE 
 

 
 
 

ANTERIORITES : HA 19.987 - HA 19.986 - HA 19.985 - HA 19.921 - HA 19.902 - HA 19.901 - HA 19.900 - HA 19.899 
- HA 19.890 - HA 19.889 - HA 19.888 - HA 19.834 - HA 19.833 - HA 19.832 - HA 19.831 - HA 
19.442 - HA 19.441 - HA 19.440 - HA 19.439 - HA 19.419 - HA 19.402 - HA 19.386 - HA 19.269 - 
HA 19.131 

 
MS 
 
 
Examen réalisé dans le cadre d’une activité de recherche.  
 
CAGE 6 RAT 1 
J0 : 04.03.2019 T4  
 
Macroscopie 
 
 Le prélèvement correspond à une gastrectomie qui mesure 2 cm selon la PC et 3 cm selon la GC. Le 
prélèvement a été inclus et examiné en totalité dans 6 cassettes. 
 
Microscopie 
 
 Au niveau histologique, la zone de fistule montre des remaniements inflammatoires exclusivement 
chronique avec présence d’une fibrose mutilante au niveau de la paroi. En surface, la muqueuse est régénérative. Il 
s’y associe au niveau du tissu adipeux adjacent, la présence de granulomes giganto cellulaires au contact d’un 
matériel étranger réfringent (fil de suture antérieur probable). Il n’a pas été observé de lésions de péritonite. On 
observe la présence de lésions de fibrose. A noter la présence d’un fragment hépatique et d’un fragment de 
pancréas au niveau de la zone de fistule au niveau de la séreuse.   
 
 
Conclusion: 
Remaniements inflammatoires exclusivement chroniques avec fibrose mutilante pan pariétale.   

NIP :  
N° Episode :   

Patient :  BEN AMOR Is 
Nom de naissance :  
Né(e) le :  01/01/2019 
Sexe :  X 

Prescripteur :  LABO ANA PATHO ANTENNE  
Correspondant :   

Prescripteur : non renseigné Date du prélèvement : 03/04/2019 
Préleveur :  non renseigné Heure de prélèvement : non renseignée  

  Examen reçu le : 03/04/2019 
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L'Archet Le  08/04/2019  Docteur Marjorie MATTONE - PICHE 
 
ADICAP : ++++++++ IS  
 
COTATIONS : 1RHN100 ; 1RHN10 ; 1RHN100 ; 1RHN10 
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HA 19.985 
 

LABO ANA PATHO ANTENNE 
UF 7711 NIV -1 
 
HOPITAL ARCHET 2 
06200 

NICE 
 

 
 
 

ANTERIORITES : HA 19.987 - HA 19.986 - HA 19.984 - HA 19.921 - HA 19.902 - HA 19.901 - HA 19.900 - HA 19.899 
- HA 19.890 - HA 19.889 - HA 19.888 - HA 19.834 - HA 19.833 - HA 19.832 - HA 19.831 - HA 
19.442 - HA 19.441 - HA 19.440 - HA 19.439 - HA 19.419 - HA 19.402 - HA 19.386 - HA 19.269 - 
HA 19.131 

 
MS 
 
 
Examen réalisé dans le cadre d’une activité de recherche.  
 
CAGE 6 RAT 2  
J0 : 04.03.2019 T4  
 
 
Macroscopie 
 
 Le prélèvement correspond à une gastrectomie complète qui mesure 2 cm selon la PC, 3 cm selon la GC. Elle 
a été incluse et examinée en totalité en 6 cassttes. 
 
Microscopie 
 
 Au niveau de la fistule on observe des remaniements inflammatoires exclusivement chroniques avec 
présence d’une fibrose mutilante pan pariétale. La fistule est à l’état de cicatrice. On observe des granulomes 
giganto cellulaires au contact d’un matériel étranger réfringent. Il n’a pas été vu de lésion aigue à type de péritonite. 
En surface, la muqueuse est d’aspect régénérative. On note aussi la présence d’un parenchyme hépatique au contact 
de la zone inflammatoire.  
 
 
Conclusion: 
Remaniements inflammatoires chroniques avec fibrose mutilante.   

NIP :  
N° Episode :   

Patient :  BEN AMOR Is 
Nom de naissance :  
Né(e) le :  01/01/2019 
Sexe :  X 

Prescripteur :  LABO ANA PATHO ANTENNE  
Correspondant :   

Prescripteur : non renseigné Date du prélèvement : 03/04/2019 
Préleveur :  non renseigné Heure de prélèvement : non renseignée  

  Examen reçu le : 03/04/2019 
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L'Archet Le  08/04/2019  Docteur Marjorie MATTONE - PICHE 
 
ADICAP : ++++++++ IS  
 
COTATIONS : 1RHN100 ; 1RHN10 ; 1RHN100 ; 1RHN10 



 
 

401 
 

 

HA 19.986 
 

LABO ANA PATHO ANTENNE 
UF 7711 NIV -1 
 
HOPITAL ARCHET 2 
06200 

NICE 
 

 
 
 

ANTERIORITES : HA 19.987 - HA 19.985 - HA 19.984 - HA 19.921 - HA 19.902 - HA 19.901 - HA 19.900 - HA 19.899 
- HA 19.890 - HA 19.889 - HA 19.888 - HA 19.834 - HA 19.833 - HA 19.832 - HA 19.831 - HA 
19.442 - HA 19.441 - HA 19.440 - HA 19.439 - HA 19.419 - HA 19.402 - HA 19.386 - HA 19.269 - 
HA 19.131 

 
MS 
 
 
Examen réalisé dans le cadre d’une activité de recherche.  
 
CAGE 6 RAT 3 
J0 : 04/03/2019 T4  
 
Macroscopie  
 
 Le prélèvement correspond à une gastrectomie qui mesure 3 cm selon la PC, 4 cm selon la GC. Elle a été 
incluse et examinée en totalité dans 6 cassettes. 
 
Microscopie 
  
 Au niveau histologique, on note au niveau de la zone de fistule, la présence de remaniements pan pariétaux 
exclusivement chroniques avec présence d’une fermeture complète de la paroi avec une muqueuse d’aspect 
régénératif en surface. On observe de la fibrose mutilante sur les autres couches et les autres tuniques de la 
gastrectomie. On observe aussi la présence de remaniements chroniques avec des granulomes giganto cellulaires.  
 On observe en périphérie la présence d’un petit fragment de parenchyme hépatique ainsi que la présence 
d’un fragment de pancréas.  
 
Conclusion: 

NIP :  
N° Episode :   

Patient :  BEN AMOR Is 
Nom de naissance :  
Né(e) le :  01/01/2019 
Sexe :  X 

Prescripteur :  LABO ANA PATHO ANTENNE  
Correspondant :   

Prescripteur : non renseigné Date du prélèvement : 03/04/2019 
Préleveur :  non renseigné Heure de prélèvement : non renseignée  

  Examen reçu le : 03/04/2019 
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Remaniements inflammatoires chroniques avec fibrose multilante.   

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
L'Archet Le  08/04/2019  Docteur Marjorie MATTONE - PICHE 
 
ADICAP : ++++++++ IS  
 
COTATIONS : 1RHN100 ; 1RHN10 ; 1RHN100 ; 1RHN10 
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Remaniements inflammatoires exclusivement chroniques avec présence de fibrose mutilante.  

 

HA 19.987 
 

LABO ANA PATHO ANTENNE 
UF 7711 NIV -1 
 
HOPITAL ARCHET 2 
06200 

NICE 
 

 
 
 

ANTERIORITES : HA 19.986 - HA 19.985 - HA 19.984 - HA 19.921 - HA 19.902 - HA 19.901 - HA 19.900 - HA 19.899 
- HA 19.890 - HA 19.889 - HA 19.888 - HA 19.834 - HA 19.833 - HA 19.832 - HA 19.831 - HA 
19.442 - HA 19.441 - HA 19.440 - HA 19.439 - HA 19.419 - HA 19.402 - HA 19.386 - HA 19.269 - 
HA 19.131 

 
MS 
 
 
Examen réalisé dans le cadre d’une activité de recherche.  
 
 
CAGE 7 – RAT 3   
J0 : 04/03/2019 T4 
 
Macroscopie 
 
 La gastrectomie est complète, elle a été incluse et examinée dans 5 cassettes. Elle mesure 2 cm selon la PC, 3 
cm de la GC.  
 
Microscopie 
 
 La zone de fistule est complètement refermée avec des lésions chroniques, avec présence en surface d’une 
muqueuse régénérative.  
 La paroi est le siège d’une fibrose multilante pan pariétale. On observe associé des remaniements 
inflammatoires subaigus et chroniques intenses avec présence d’un infiltrat lymphoplasmocytaire extrêmement 
abondant.  
 Il n’a pas été vu de remaniement aigu.  
 
Conclusion: 

NIP :  
N° Episode :   

Patient :  BEN AMOR Is 
Nom de naissance :  
Né(e) le :  01/01/2019 
Sexe :  X 

Prescripteur :  LABO ANA PATHO ANTENNE  
Correspondant :   

Prescripteur : non renseigné Date du prélèvement : 03/04/2019 
Préleveur :  non renseigné Heure de prélèvement : non renseignée  

  Examen reçu le : 03/04/2019 
 



 
 

404 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
L'Archet Le  08/04/2019  Docteur Marjorie MATTONE - PICHE 
 
ADICAP : ++++++++ IS  
 
COTATIONS : 1RHN100 ; 1RHN10 ; 1RHN100 ; 1RHN10 
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HA 19.1039 
 

LABO ANA PATHO ANTENNE 
UF 7711 NIV -1 
 
HOPITAL ARCHET 2 
06200 

NICE 
 

 
 
 

ANTERIORITES : HA 19.1042 - HA 19.1041 - HA 19.1040 - HA 19.987 - HA 19.986 - HA 19.985 - HA 19.984 - HA 
19.921 - HA 19.902 - HA 19.901 - HA 19.900 - HA 19.899 - HA 19.890 - HA 19.889 - HA 19.888 - 
HA 19.834 - HA 19.833 - HA 19.832 - HA 19.831 - HA 19.442 - HA 19.441 - HA 19.440 - HA 
19.439 - HA 19.419 - HA 19.402 - HA 19.386 - HA 19.269 - HA 19.131 

 
MS 
 
 

 

Examen réalisé dans le cadre d’une activité de recherche.  

 

CAGE 8 RAT 2  

J0 : 07.03.2019 T4 

 

Macroscopie  

 

 La gastrectomie mesure 3 cm selon la petite courbure et 4.5 cm selon la grande courbure. Elle été incluse et 

examinée en totalité dans 6 cassettes.  

 

Microscopie 

 

 Il n’a pas été observé de fistule. On observe des granulomes giganto cellulaires au niveau de la séreuse 

témoin de quelques discrets remaniements inflammatoires subaigus et chroniques.  

 

Conclusion: 
Discrets remaniements inflammatoires subaigus et chroniques.   

NIP :  
N° Episode :   

Patient :  BEN AMOR Is 
Nom de naissance :  
Né(e) le :  01/01/2019 
Sexe :  X 

Prescripteur :  LABO ANA PATHO ANTENNE  
Correspondant :   

Prescripteur : non renseigné Date du prélèvement : 08/04/2019 
Préleveur :  MP Heure de prélèvement : non renseignée  

  Examen reçu le : 08/04/2019 
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L'Archet Le  12/04/2019  Docteur Marjorie MATTONE - PICHE 
 
ADICAP : ++++++++ IS  
 
COTATIONS : 1RHN100 ; 1RHN10 ; 1RHN100 ; 1RHN10 
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HA 19.1040 
 

LABO ANA PATHO ANTENNE 
UF 7711 NIV -1 
 
HOPITAL ARCHET 2 
06200 

NICE 
 

 
 
 

ANTERIORITES : HA 19.1042 - HA 19.1041 - HA 19.1039 - HA 19.987 - HA 19.986 - HA 19.985 - HA 19.984 - HA 
19.921 - HA 19.902 - HA 19.901 - HA 19.900 - HA 19.899 - HA 19.890 - HA 19.889 - HA 19.888 - 
HA 19.834 - HA 19.833 - HA 19.832 - HA 19.831 - HA 19.442 - HA 19.441 - HA 19.440 - HA 
19.439 - HA 19.419 - HA 19.402 - HA 19.386 - HA 19.269 - HA 19.131 

 
MS 
 
 
Examen réalisé dans le cadre d’une activité de recherche.  
 
CAGE 8 RAT 3  
J0 : 07.03.19 T4 
 
Macroscopie 
 
 Le prélèvement mesure 2 cm selon la PC et 4 cm selon la GC.  
 La gastrectomie a été incluse et examinée en totalité dans 6 cassettes. 
 
Microscopie 
 
 Il n’a pas été observé de fistule. On observe de discrets remaniements inflammatoires subaigus et 
chroniques avec des granulomes giganto cellulaires au niveau de la séreuse.  
 
 
 
Conclusion: 
Remaniements inflammatoires subaigus et chroniques discrets.   

NIP :  
N° Episode :   

Patient :  BEN AMOR Is 
Nom de naissance :  
Né(e) le :  01/01/2019 
Sexe :  X 

Prescripteur :  LABO ANA PATHO ANTENNE  
Correspondant :   

Prescripteur : mp Date du prélèvement : 08/04/2019 
Préleveur :  non renseigné Heure de prélèvement : non renseignée  

  Examen reçu le : 08/04/2019 
 

 

L'Archet Le  12/04/2019  Docteur Marjorie MATTONE - PICHE 
 
ADICAP : ++++++++ IS  
 
COTATIONS : 1RHN100 ; 1RHN10 ; 1RHN100 ; 1RHN10 
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HA 19.1041 
 

LABO ANA PATHO ANTENNE 
UF 7711 NIV -1 
 
HOPITAL ARCHET 2 
06200 

NICE 
 

 
 
 

ANTERIORITES : HA 19.1042 - HA 19.1040 - HA 19.1039 - HA 19.987 - HA 19.986 - HA 19.985 - HA 19.984 - HA 
19.921 - HA 19.902 - HA 19.901 - HA 19.900 - HA 19.899 - HA 19.890 - HA 19.889 - HA 19.888 - 
HA 19.834 - HA 19.833 - HA 19.832 - HA 19.831 - HA 19.442 - HA 19.441 - HA 19.440 - HA 
19.439 - HA 19.419 - HA 19.402 - HA 19.386 - HA 19.269 - HA 19.131 

 
MS 
 
 
Examen réalisé dans le cadre d’une activité de recherche.  
 
 
CAGE 9 RAT 2  
J0 11/03/2019 T3 
 
Macroscopie  
 
 Le prélèvement correspond à une gastrectomie totale qui mesure 2.5 cm selon la PC, 4.5 cm selon la GC. La 
gastrectomie a été incluse et examinée en totalité dans 6 cassettes.  
 
Microscopie 
 
 Au niveau histologique, la fistule est refermée et on observe à ce niveau la présence de remaniements 
inflammatoires subaigus et chroniques importants avec des granulomes giganto cellulaires nombreux, un infiltrat 
lymphoplasmocytaire abondant et une fibrose mutilante débutante. Il n’a pas été vu de lésion aigue dans la limite du 
matériel.  
 
Conclusion: 
Remaniements inflammatoires subaigus et chroniques importants et absence d’inflammation aiguë. 

NIP :  
N° Episode :   

Patient :  BEN AMOR Is 
Nom de naissance :  
Né(e) le :  01/01/2019 
Sexe :  X 

Prescripteur :  LABO ANA PATHO ANTENNE  
Correspondant :   

Prescripteur : non renseigné Date du prélèvement : 08/04/2019 
Préleveur :  mp Heure de prélèvement : non renseignée  

  Examen reçu le : 08/04/2019 
 

 
L'Archet Le  12/04/2019  Docteur Marjorie MATTONE - PICHE 
 
ADICAP : ++++++++ IS  
 
COTATIONS : 1RHN100 ; 1RHN10 ; 1RHN100 ; 1RHN10 
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HA 19.1042 
 

LABO ANA PATHO ANTENNE 
UF 7711 NIV -1 
 
HOPITAL ARCHET 2 
06200 

NICE 
 

 
 
 

ANTERIORITES : HA 19.1041 - HA 19.1040 - HA 19.1039 - HA 19.987 - HA 19.986 - HA 19.985 - HA 19.984 - HA 
19.921 - HA 19.902 - HA 19.901 - HA 19.900 - HA 19.899 - HA 19.890 - HA 19.889 - HA 19.888 - 
HA 19.834 - HA 19.833 - HA 19.832 - HA 19.831 - HA 19.442 - HA 19.441 - HA 19.440 - HA 
19.439 - HA 19.419 - HA 19.402 - HA 19.386 - HA 19.269 - HA 19.131 

 
MS 
 
 
Examen réalisé dans le cadre d’une activité de recherche.  
 
 
CAGE 9 RAT 3  
J0 : 11/03/2019 T3. 
 
Macroscopie  
  
 La gastrectomie mesure 2.5 cm selon la PC, 3 cm selon la PC. 
 Elle a été incluse et examinée en totalité dans 6 cassettes. 
 
Microscopie 
 
 Au niveau histologique, la fistule est complètement refermée. On observe à ce niveau un infiltrat 
inflammatoire subaigu et chronique important avec présence de granulomes giganto cellulaires, d’un infiltrat 
lymphoplasmocytaire. Absence d’élément inflammatoire aigu et il s’y associe des granulomes giganto cellulaires au 
contact d’un matériel étranger réfringent ainsi que la présence de lésions de fibrose mutilante.  
 
Conclusion: 
Remaniements inflammatoires subaigus et chroniques et fistule refermée.   

NIP :  
N° Episode :   

Patient :  BEN AMOR Is 
Nom de naissance :  
Né(e) le :  01/01/2019 
Sexe :  X 

Prescripteur :  LABO ANA PATHO ANTENNE  
Correspondant :   

Prescripteur : mp Date du prélèvement : 08/04/2019 
Préleveur :  non renseigné Heure de prélèvement : non renseignée  

  Examen reçu le : 08/04/2019 
 

 
 
L'Archet Le  12/04/2019  Docteur Marjorie MATTONE - PICHE 
 
ADICAP : ++++++++ IS  
 
COTATIONS : 1RHN100 ; 1RHN10 ; 1RHN100 ; 1RHN10 
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DEMANDE D’AUTORISATION DE PROJET UTILISANT DES 

ANIMAUX A DES FINS SCIENTIFIQUES 
 

Ce formulaire a pour objectif de rassembler les informations permettant au comité d’éthique 
dont relève l’établissement utilisateur où sera réalisé le projet utilisant des animaux à des fins 
scientifiques, d’évaluer éthiquement le projet et au Ministère de l’Enseignement Supérieur et 

de la Recherche d’autoriser le projet suite à l’évaluation éthique. 
 

Le fichier de ce formulaire ainsi que la notice d’aide pour le renseigner peuvent être demandés 
à : autorisation-projet@recherche.gouv.fr 

 
Le projet est défini comme un programme de travail répondant à un objectif scientifique défini, 

utilisant un ou plusieurs modèles animaux et impliquant une ou plusieurs procédures 
expérimentales (article R-214-89 du Code rural et de la pêche maritime). 

 
 

Le formulaire renseigné sera envoyé par lettre recommandée avec accusé de réception à 
l’adresse suivante :  

Ministère de l’Enseignement Supérieur et de la Recherche – Direction Générale pour la Recherche et 
l’Innovation – Secrétariat « Autorisation de projet » - 1, rue Descartes, 75231 PARIS cedex 5 

 
 

N.B. A l’exception des duplications des blocs permises et repérées par …, aucune modification 
des items de ce formulaire ne doit être effectuée. 

 
1. INFORMATIONS GÉNÉRALES 

 
 
1.1. TITRE DU PROJET : 

Thérapie cellulaire dans le traitement des fistules (fuites) digestives survenant après 
chirurgie bariatrique (chirurgie de l’obésité) 

 
 
 
1.2. Durée du projet :  

24 mois 
 
 
 
1.3. Date prévue de début du projet :  

18/05/2019 
 
 
 
 

2. RÉSUMÉ NON TECHNIQUE  
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L’obésité est un problème de santé publique dont l’incidence est de 15% en France, soit environ 6 millions de 
citoyens. L’obésité est une maladie mortelle et ampute l’espérance de vie de 20 ans suite aux complications induites 
(diabète, hypertension artérielle, cancer, dyslipidémie etc…). 
Le traitement médical est inefficace et seul le traitement chirurgical est efficace à long terme. Environ 60 000 
procédures de chirurgie de l’obésité (gastrectomie en gouttière ou sleeve-gastrectomie ; gastric bypass, duodenal 
switch, anneau) sont réalisées par an en France et sont à l’origine de 2 à 10% de complications et de 0,5 à 2% de 
décès. La complication la plus redoutée est la fistule digestive (fuite du liquide digestif au niveau des sutures 
digestives) qui est à l’origine d’infections de la cavité abdominale et expose au risque de décès dans 30% des cas s’il 
n’y a pas de traitement réalisé en urgence. 
La fuite digestive (fistule) se voit dans 2% des cas et son traitement est long et nécessite plusieurs mois 
d’hospitalisation avec de nombreuses interventions endoscopiques et chirurgicales et de nombreux examens 
radiologiques et ne permet le tarissement de la fuite que dans 40% des cas. 
L’objectif de ce travail est d’évaluer la cicatrisation de la fistule par la thérapie cellulaire. 
Nous avons mis au point un modèle de fistule digestive gastrique chirurgicale (résection gastrique : gastrectomie en 
gouttière accompagnée d’un orifice fistuleux (trou de 2,1mm de diamètre)) chez le rat Zucker obèse de sexe mâle de 
9 à 10 semaines pour évaluer une technique visant à améliorer la cicatrisation de l’estomac après chirurgie. 
Notre étude nécessite 112 rats Zucker (c’est-à-dire deux groupes de 48 rats chacun et 16 donneurs) : le premier 
groupe, témoin, de 48 rats bénéficiera du traitement habituel (toilette de la cavité abdominale et la mise en place 
d’un drain au contact de la fuite gastrique) et le second  groupe, test, de 48 rats bénéficiera en plus du traitement 
habituel, de la mise en place d’un mélange de plasma riche en plaquettes (PRP) et de cellules souches 
mésenchymateuses (CSM) au niveau de l’orifice fistuleux (le PRP potentialise l’effet des CSM). Toutes les 
semaines, nous procéderons à l’euthanasie de 25% des rats de chaque groupe témoin et test et nous prélèverons leur 
estomac afin de comparer l’évolution de la cicatrisation dans chaque groupe (procédure 2).  
Les prélèvements de sang pour extraire le PRP et les prélèvements de moelle osseuse pour concentrer les cellules 
souches par centrifugation seront réalisés chez un troisième groupe de 16 rats qui seront euthanasiés préalablement 
(procédure 1).  
Du point de vue du raffinement, tous nos rats seront mis dans des cages à raison de 3 animaux par cage, nourriture 
et boissons à volonté. Les cages seront enrichies par l’addition de petits tunnels rouges à double entrée permettant 
aux rats de se cacher et fuir en cas d’agression, des petits morceaux de papier seront également ajoutés afin de leur 
permettre de créer des nids et une surveillance quotidienne avec des grilles de score adaptées : la grille est en annexe. 
Les mesures d’anesthésie et d’analgésie sont détaillées dans le paragraphe 3 3 2. 
Concernant le remplacement : La cicatrisation est un phénomène complexe faisant intervenir différents acteurs 
cellulaires dont les interactions, qui ont lieu dans le contexte physiologique très particulier du système digestif, ne 
peuvent pas être reproduites in vitro et l’évaluation de la cicatrisation ne peut être réalisée que par l’euthanasie de 
l’animal et l’étude anatomo-pathologique de l’estomac.  
Pour la réduction du nombre de rats utilisés, nous avons calculé le nombre nécessaire à la validité de notre travail 
par un test statistique : test prédictif : test de Montecarlo, et nous avons réalisé une large recherche bibliographique 
afin de nous assurer la non duplication des protocoles expérimentaux déjà réalisés.  
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3. INFORMATIONS ADMINISTRATIVES ET RÉGLEMENTAIRES 
 

 
3.1. L’établissement utilisateur (EU) 

 
3.1.1. Agrément de l’EU où seront utilisés les animaux : 

o Nom : 
o Numéro d’agrément : 
o Date de délivrance de l’agrément : 
o Nom et prénom du responsable : 
o Adresse électronique du responsable : 
o Nom et prénom de la personne délégataire du responsable présente dans 

l’EU :  
o Adresse électronique de ce délégataire : 

 
 
3.1.2. Comité d’éthique agréé par le MESR dont relève l’EU : 

Ciepal-azur, comité N°28 
 

 
3.1.3. Responsable(s) de la mise en œuvre générale du projet dans l’EU et de 
sa conformité à l’autorisation de projet : 

Nombre de responsables :  
2 

 
Responsable : 

o Nom et prénom : GAGGIOLI Cédric  
o Adresse postale (avec le nom du laboratoire) : IRCAN UMR CNRS 

7284 INSERM U1081 UNS 
o 28 avenue de Valombrose 
o 06107 Nice cedex 2 
o Adresse électronique :gaggioli@unice.fr 
o Téléphone : 04-93-37-77-53 

 
o Nom et prénom : BEN AMOR Imed 
o Adresse postale (avec le nom du laboratoire) : IRCAN UMR CNRS 

7284 INSERM U1081 UNS 
o 28 avenue de Valombrose 
o 06107 Nice cedex 2 
o Adresse électronique imed.ben-amor@univ-cotedazur.fr 
o Téléphone 06-63-70-12-6 

 
 
 
3.1.4. Responsable(s) du bien-être des animaux : 
 

Nombre de responsables : 
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2 
 

 
 
Responsable : 

o Nom et prénom :SEGUIN LAETITIA , ERRANTE AURELIA 
o Adresse postale (avec le nom du laboratoire) : IRCAN U1081 

Animaleries Site Pasteur 28 avenue de Valombrose  06 107 Nice cedex 
2 

o Adresse électronique :Laetitia.SEGUIN@univ-cotedazur.fr 
o Aurelia.ERRANTE@univ-cotedazur.fr 

o Téléphone : 0493377653 
o  
o  
 
… 
 

3.2. Le personnel  
 

- Compétences des personnes participant au projet :  
 

▪ la conception des procédures expérimentales et des projets  oui  

▪ l’application de procédures expérimentales aux animaux  oui 

▪ les soins aux animaux       oui 
▪ la mise à mort des animaux      oui  

 
 

3.3. Le projet  
 
3.3.1. L’objectif du projet : 
 Est-il : 

o justifié du point de vue éducatif ?  ○ 
o requis par la loi ?      ○  
o justifié du point de vue scientifique ? ○ OUI 

 
o Informations sur cette justification : 
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Nous avons décidé de réaliser une étude préliminaire chez l’animal qui pourrait appuyer 
notre projet et sa réalisation chez l’homme. Nous avons mis en place un protocole chez 
l’homme qui a été validé par la DRCI (Délégation à la Recherche Clinique et à 
l’Innovation) du CHU de Nice. Une demande de financement du projet auprès du CERC 
(Centre d’Enseignement et de Recherche en Chirurgie) a été acceptée dans l’espoir de 
raccourcir les délais de cicatrisation des fistules digestives post chirurgie bariatrique 
chez l’homme et par conséquent de réduire les durées d’hospitalisation, le nombre de 
réinterventions et les coûts occasionnés par cette fistule. 

o  
 
 

4. Description du projet : 



 
 

416 
 

L’obésité est un problème de santé publique dont l’incidence est de 15% en France et 
seul le traitement chirurgical est efficace à long terme mais se complique de 2% de 
fistules. Nous souhaitons réaliser cette étude dont le bénéfice serait d’améliorer la 
cicatrisation par un mélange de plasma riche en plaquettes et de cellules souches 
mésenchymateuses. Les plaquettes contenues dans le plasma sécrètent de nombreux 
facteurs de croissance qui favorisent la production de collagène et accélèrent la 
réparation tissulaire en favorisant la différenciation des cellules souches 
mésenchymateuses. Plus le plasma est concentré, plus la production de ces facteurs 
est importante. 
L’association des capacités du plasma riche en plaquettes aux cellules souches 
mésenchymateuses favoriserait ainsi une régénération tissulaire plus rapide. Ceci a pu 
être montré par plusieurs équipes qui ont eu des résultats très satisfaisants dans le 
traitement des fistules anales dans le cadre de la maladie de Crohn (Damian Garcia- 
Olmo: autologous stem cell transplantation for treatment of rectovaginal fistule in 
perianal Crohn’s disease: a new cell-based therapy; int J Colorectal Dis (2003)/ K.W.A 
Gottgens: treatment of Crohn’s disease-related high perianal fistulas combining the 
mucosa advancement flap with platelet-rich plasma: a pilot study; Tech coloproctol 2015 
Les fistules digestives (fuites du liquide digestif au niveau des sutures) sont des 
complications graves dont le traitement est très long et difficile et peuvent être à l’origine 
du décès du patient . 
Ces fistules sont dues à une mauvaise vascularisation des tissus et sont aggravées par 
la réaction inflammatoire induite par l’infection qui empêche leur cicatrisation. 
Plusieurs moyens ont été utilisés, de la simple suture de l’orifice fistuleux aux prothèses 
synthétiques en passant par les colles biologiques ou synthétiques mais 
malheureusement sans véritable succès. 
Notre projet nécessitera 112 rats Zucker ( rats obèses) :48 rats pour le traitement 
groupe témoin, 48 rats pour le groupe test et 16 rats sacrifiés pour le don de PRP et de 
CSM, pour les procédures suivantes : 
 

Procédure 1: on utilisera 16 rats Zucker qui seront anesthésiés à l‘Isoflurane au 
masque (paragraphe 4-2-1), et on leur administrera un antalgique (Buprénorphine) pour 
le prélèvement sanguin (prélevé au niveau de l’aorte abdominale et centrifugé à 
400G/minute pendant 10 minutes) afin d’obtenir du plasma riche en plaquettes. Puis 
nous procéderons à leur euthanasie par exsanguination (par section de l’aorte) afin de 
réaliser le prélèvement des cellules souches mésenchymateuses par flush de la moëlle 
osseuse des os longs fémurs et tibias droits et gauches qui sera centrifugée à 
400G/minute pendant 5 minutes (Amer Smajilagic Rat bone marron stem cells isolation 
and culture as a bone formative expérimental system Bosn J Basic Med Sci 2013; 13(1); 
27-30). Cancer risk is not increased in patients treated for orthopaedic diseases with 
autologous bone marrow cell concentrate.Hernigou P., JBJSAm. 2013 dec 18 ; 95 (24) : 
2215-21  
Procédure 2: on réalisera chez 96 rats Zucker,  
Le protocole d’anesthésie : 

- mise a jeun solide 12h avant l’intervention 
- prémédication : buprénorphine 0.035mg/kg/j SC, carprofène 4mg/kg  
- induction : isoflurane 3 à 4% air 1L/min et oxygène 1L/min pendant 5 minutes 
- maintien au masque isoflurane 3 à 4%, oxygène 1L/min (40 minutes) 
- yeux humidifiés et antibiothérapie préventive (baytril 10mg/kg/j SC) 
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La technique chirurgicale  

- débute 20 minutes après l’injection du buprénorphine 
- laparotomie médiane sous-xyphoïdienne de 3 cm de long 
- gastrectomie en gouttière(20% de l’estomac), fermeture gastrique au Monocryl 3.0  
- réhydratation « intra-péritonéale » avec 20mL de NaCl (préalablement chauffée) 
- Réalisation en fin d’intervention d’une fistule à l’aide d’un trocart de 2.1mm de 

diamètre au sommet de l’estomac  
- Réintervention 24 heures après: reprise de la laparotomie, toilette péritonéale avec 

10mL de sérum physiologique. Un drain de 2mm est mis au contact de la fistule et 
fixé au prolène 2.0 

- Fermeture pariétale en 2 plans au Monocryl 4.0 (lors des deux interventions) 
- Réveil au masque avec 1L/min d’oxygène, temps pendant lequel la glycémie sera 

mesurée au niveau de la queue de l’animal. Puis l’animal est mis sur un tapis 
chauffant.  

on divisera en  2 groupes de 48 rats Zucker chacun, le premier groupe dit témoin sera 
traité 24 heures après par une simple toilette péritonéale et drainage au contact 
(traitement habituel) et injection de sérum physiologique et un groupe test qui sera traité 
24 heures après et aura en plus du traitement habituel l’injection d’un mélange de 
plasma riche en plaquettes et de cellules souches mésenchymateuses (traitement 
amélioré). 
On comparera ensuite toutes les semaines 25% des contingents de chaque groupe de 
rats du groupe traitement habituel versus groupe test après sacrifice de l’animal 
(l’euthanasie sera réalisée par exsanguination), on prélèvera l’estomac afin de 
comparer l’évolutivité de la cicatrisation par examen anatomo-pathologique. 

De la même manière, si le point limite est atteint, on procédera à l’euthanasie des rats 

5.  
 
3.3.3. Précisez, le cas échéant, la ou les méthodes de mise à mort prévue(s) :  
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En dérogation à la directive 2010/63, les animaux seront euthanasiés par 
exsanguination (par section de l’aorte) profitant de l’anesthésie pour réaliser le 
prélèvement du PRP 

 
 
3.3.4. Précisez, le cas échéant, les éléments scientifiques justifiant la demande 
de dérogation concernant la méthode de mise à mort envisagée :   

Le choix de mise à mort par exsanguination nous paraît plus adéquat puisque le rat est endormi 
et bénéficie d’une analgésie et nous réalisons un prélèvement sanguin de 6ml qui provoque 
l’arrêt circulatoire que nous complétons par une section de l’aorte abdominale étant donné que 
l’abdomen est ouvert. 
Par ailleurs, pour éviter toute interférence entre les drogues et la moelle osseuse d’une part et la 
cicatrisation des tissus d’autre part, nous avons préféré ne pas utiliser la voie médicamenteuse 
pour l’euthanasie des rats 

 
 

3.3.5. Stratégie d’expérimentation ou d’observation et approche statistique 
utilisée afin de réduire au minimum le nombre d’animaux, la douleur, la 
souffrance et l’angoisse, infligées et l’impact environnemental, le cas échéant – 
si une étude statistique est prévue, indiquez et justifiez les tests choisis : 
 
Pour respecter la règle des 3R : 

-Réduction: nous avons effectué une recherche bibliographique pour nous assurer 
de la non duplication de protocoles expérimentaux déjà réalisés. La chirurgie est 
réalisée par le docteur Imed BEN AMOR, spécialiste en chirurgie de l’obésité afin de 
limiter les échecs dus à la courbe d’apprentissage. Les  doses des médicaments 
utilisés sont celles recommandées par les vétérinaires. L’évaluation statistique se fait 
par un test statistique non paramétrique (test de Montecarlo nécessitant un effectif 
total de 48 rats dans chaque groupe divisé en 4 sous-groupes de 12 avec un risque 
alpha de 5% et une puissance de 80%). 

- Raffinement: les animaux seront mis dans des cages enrichies (petits tunnels 
rouges à double entrée et morceaux de papier) à raison de 3 par cage, nourriture et 
boissons ad libitum. Les animaux seront acclimatés pendant une semaine afin de les 
habituer à être manipulés. Les expérimentateurs vont également procéder à une 
évaluation de l’état général des rats pour déterminer la présence ou non de signes 
de stress ou de souffrance en fonction d’une grille de score (cf. paragraphe 3.4.13) 
et des points finaux définis. Les procédures seront réalisées avec des rats installés 
sur tapis chauffant, sous anesthésie générale. Le réveil se fera sur tapis chauffant, et 
une alimentation gélifiée est donnée en post-opératoire. L’administration 
d’antalgiques et d’antibiotiques est prévue de manière systématique. Si les points 
limites sont atteints, les animaux souffrants seront mis à mort. Une nécropsie sera 
effectuée et l’estomac prélevé pour étude anatomo-pathologique. 

Remplacement: nous ne pouvons pas reproduire ce modèle chirurgical de fistule 
digestive après chirurgie bariatrique in vitro (car nous ne pouvons pas recréér un 
estomac in vitro) et nous ne pouvons pas évaluer l’évolution de la cicatrisation de 
l’estomac sans prélèvement de celui-ci et la réalisation d’une étude anatomo-
pathologique 

 
 

 
3.4. Les animaux 
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3.4.1. Justifiez la nécessité d’avoir recours à des animaux pour atteindre les 
objectifs du projet : 

Il n’existe pas de méthode in vitro qui nous permette d’étudier le rôle de l’association 
des cellules souches mésenchymateuses et du plasma riche en plaquettes dans la 
cicatrisation de fistules digestives après chirurgie de l’obésité. Il n’existe pas de modèle 
in vitro d’estomac comprenant toutes les caractéristiques cellulaires ni de modèle ex-
vivo d’estomac. Cette étude chez l’animal représente donc une étape incontournable 
pré-clinique avant des études chez l’homme afin d’appréhender l’effet des cellules 
souches et du plasma riche en plaquettes dans cette indication (fistule digestive après 
chirurgie bariatrique) et l’efficacité du mode d’administration (injection au niveau des 
berges de la fistule gastrique). 

 
 
 
3.4.2. Espèces animales ou types d’animaux utilisés :  

Souris (Mus musculus)        □ 

Rats (Rattus norvegicus)        X 

Cobayes (Cavia porcellus)        □ 

Hamsters (syriens) (Mesocricetus auratus)     □ 

Hamsters (chinois) (Cricetulus griseus)      □ 

Gerbilles de Mongolie (Meriones unguiculatus)     □ 

Autres rongeurs (Rodentia)       □ 

Lapins (Oryctolagus cuniculus)       □ 

Chats (Felis catus)         □ 

Chiens (Canis familiaris)        □ 

Furets (Mustela putorius furo)       □ 

Autres carnivores (carnivora)       □ 

Chevaux, ânes et croisements (Equidae)     □ 

Porcs (Sus scrofa domesticus)       □ 

Caprins (Capra aegagrus hircus)       □ 

Ovins (Ovis aries)         □ 

Bovins (Bos primigenius)        □ 

Prosimiens (prosimia)        □ 

Ouistitis et tamarins (par exemple, Callithrix jacchus)    □ 

Singe cynomolgus (Macaca fascicularis)     □ 

Singe rhésus (Macaca mulatta)       □ 

Vervets chlorocebus spp. (généralement soit pygerythrus, soit sabaeus) □ 
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Babouins (Papio spp.)        □ 

Saïmiris (par exemple, Saimiri sciureus)      □ 

Autres espèces de primates non humains (autres espèces de Ceboidea 

et Cercopithecoidea)        □ 

Singes anthropoïdes (Hominoidea)      □ 

Autres mammifères (autres Mammalia)      □ 

Poules domestiques (Gallus gallus domesticus)    □ 

Autres oiseaux (autres Aves)       □ 

Reptiles (Reptilia)         □ 

Grenouilles Rana (Rana temporaria et Rana pipiens)    □ 

Grenouilles Xenopus (Xenopus laevis et Xenopus tropicalis)  □ 

Autres amphibiens (autres Amphibia)      □ 

Poissons zèbres (Danio rerio)       □ 

Autres poissons (autres Pisces)       □ 

Céphalopodes (Cephalopoda)       □ 
 
3.4.3. Justifiez la pertinence de l’(des) espèce(s) animale(s) choisie(s) : 

Pour étudier les mécanismes cicatriciels des fistules digestives post-chirurgie 
bariatrique par les cellules souches mésenchymateuses, nous avons mis en place (lors 
d’un premier CIEPAL) un modèle de fistule digestive avec gastrectomie en gouttière 
chez le rat Zucker (rat obèse) mâle de 9-10 semaines qui existe dans le commerce et  
est un excellent modèle pour élucider les mécanismes cicatriciels du tube digestif car il 
présente de grandes similitudes génétiques, anatomiques et physiologiques avec 
l’espèce humaine (Raghavendra S.Animal models in bariatric surgery. A review of the 
surgical technique and post chirurgical physiology. Obes Surg (2010) 20:1293-1305). 
Nous disposons d’une expérience et d’un plateau technique adapté pour la chirurgie 
expérimentale chez le rat. Il existe plusieurs publications de chirurgie bariatrique chez le 
rat (Lopez M.D. Development of sleeve gastrectomy weight-loss model in obèse Zucker rats. J. 
Surg Res. 2009 december; 157(2):243-250) et la taille de ses organes est appropriée pour 
ce protocole expérimental. 

 
 
3.4.4. S’agit-il de spécimens d’espèces menacées énumérées à l’annexe A du 
règlement (CE) n° 338/97 du Conseil du 9 décembre 1996 relatif à la protection 
des espèces de faune et de flore sauvages par le contrôle et leur commerce ?
   ○oui  NON 

 
Si oui, éléments scientifiques démontrant que la finalité de la procédure 
expérimentale ne peut être atteinte en utilisant d’autres espèces que celles 
énumérées dans cette annexe : 
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3.4.5. S’agit-il de spécimens de primates non humains ? ○oui  NON 

Si oui, éléments scientifiques démontrant que la finalité de la procédure 
expérimentale ne peut être atteinte en utilisant d’autres espèces de primates 
non humains 

 

 
 

 
3.4.6. S’agit-il d’animaux capturés dans la nature ?   ○oui  NON 

Si oui, éléments scientifiques démontrant que la finalité de la procédure 
expérimentale ne peut être atteinte en utilisant d’autres animaux que ceux  
capturés dans la nature : 

 

 
 
 
3.4.7. S’agit-il d’animaux d’espèces domestiques, errants ou vivant à l’état 
sauvage ?               ○ oui  NON 

Si oui, éléments scientifiques démontrant que la finalité de la procédure 
expérimentale ne peut être atteinte qu’en utilisant ces animaux.  

 

 
 

 
3.4.8. Catégorie des animaux utilisés dans le projet :  

Animaux tenus en captivité (domestiques ou non domestiques)  □ 

Animaux non domestiques non tenus en captivité    □ 

Animaux génétiquement altérés      X 
 

o Animaux non domestiques non tenus en captivité 
▪ Si les animaux utilisés sont des spécimens d’espèces protégées 

en application de l’article L. 411-1 du Code de l’environnement, 
indiquez les références de la dérogation accordée pour effectuer la 
capture des animaux dans le milieu naturel (4° de l’article L. 411-2 
du Code de l’environnement) : 

 

▪  
 

▪ Si les animaux utilisés sont des spécimens d’espèces dont la 
chasse est autorisée, indiquez ici les références de l’autorisation 
de prélèvement accordée pour effectuer la capture des animaux 
dans le milieu naturel (article L. 424-11 du Code de 
l’environnement) : 
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▪  
 
 

▪ Justification scientifique montrant que l’objectif de la procédure 
expérimentale ne peut être atteint en utilisant un animal élevé en 
vue d’une utilisation dans des procédures expérimentales : 

 

▪  
 
 

o Animaux génétiquement altérés 
▪ Animaux génétiquement modifiés    ○oui  NON 

Si oui : 
• Création d’une lignée      ○oui  ○non 
• Maintien d’une lignée établie et/ou utilisation ○oui  ○non  
o Phénotype non dommageable   ○oui  ○non  
o Phénotype dommageable    ○oui  ○non 

 

▪ Souche mutante autre     ○oui  ○non 
Si oui : 
• Création d’un mutant     ○oui  ○non 
• Maintien d’une lignée établie et/ou utilisation ○oui  ○non  
o Phénotype non dommageable   ○oui  ○non  
o Phénotype dommageable    ○oui  ○non 

 
 
3.4.9. Origine des animaux tenus en captivité : 
o Les animaux destinés à être utilisés dans les procédures expérimentales 

appartenant aux espèces dont la liste est fixée réglementairement sont-ils 
élevés à cette fin et proviennent-ils d’éleveurs ou de fournisseurs 
agréés ? 

○ oui  non 

▪ Si oui, nombre d’établissements éleveur ou fournisseur agréés 
fournissant tout ou partie des animaux du projet : 
 

▪  
 

Etablissement : 
• Nom : 

Charles River 
•  
• Adresse postale : 

- Charles River 
- Domaine des oncins BP 109 
- 69592 L’Arbresle cedex  
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- France 

•  
• Animaux fournis : 

Rat Zucker Fat (FA/FA) 
•  

 
… 
 

▪ Si non, justifier scientifiquement l’utilisation d’animaux qui ne 
proviennent pas d’éleveurs ou de fournisseurs agréés : 
 

▪  
 
 

o Votre propre établissement utilisateur fournit-il tout ou partie des animaux 
du projet ?        ○oui  NON 

 
o Un autre établissement utilisateur fournit-il tout ou partie des animaux du 

projet ?         ○oui NON 
 
o Nombre d’établissements éleveur occasionnel non agréés fournissant 

tout ou partie des animaux du projet ? 
 

o  
 

Etablissement : 
• Nom : 

 

•  
• Adresse postale : 

 

•  
• Animaux fournis : 

 

•  
 
… 

 
 
o Nombre d’établissements éleveur ou fournisseur localisés dans des Etats 

membres autres que la France fournissant tout ou partie des animaux du 
projet ? 

 

o  
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Etablissement :  
Nom de cet éleveur ou fournisseur et pays : 

 

 
 
… 

 
 
o Nombre d’établissements éleveur ou fournisseur localisés dans des pays 

tiers fournissant tout ou partie des animaux du projet ? 
 

o  
 

Etablissement :  
Nom de cet éleveur ou fournisseur et pays : 

 

 
 
… 

 
 
o Les animaux sont-ils des animaux réutilisés d’un projet précédent ?  

         ○oui NON 
Si oui, veuillez compléter le chapitre 4.3 de ce formulaire. 

 
3.4.10. Nombre estimé d’animaux utilisés dans le projet :  

Une utilisation estimée de 112 rats Zucker est requise pour la réalisation de ce 
projet 

 
 

 
o Justification de ce nombre pour chacune des espèces animales 

utilisées : 
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1 groupe témoin de 48 rats Zucker: chirurgie avec traitement standard (toilette et 
drain au contact) 
1 groupe test de 48 rats Zucker: en plus du traitement standard on injecte des 
cellules souches mésenchymateuses avec du plasma riche en plaquettes 
1 groupe de 16 rats Zucker euthanasiés par exsanguination (procédure sans 
réveil) pour prélèvement de cellules souches mésenchymateuses (par flush de la 
moelle osseuse des os longs fémurs et tibias droits et gauches et centrifugation 
de celle-ci à 400G/minute pendant 5 minutes) et de plasma riches en plaquettes 
(après prélèvement du sang au niveau de l’aorte abdominale et centrifugation de 
celui-ci à 400G/minute pendant 10 minutes) 
Le nombre de rats se justifie par la fréquence des fistules digestives post 
chirurgie bariatrique et le taux de succès de tarissement de ces fistules par le 
traitement standard  qui consiste en une toilette péritonéale chirurgicale et 
drainage au contact, est de 40% à un mois, nous anticipons un très fort taux de 
fermeture des fistules digestives post chirurgie bariatrique par l’association du 
traitement standard à l’injection d’une association de cellules souches 
mésenchymateuses et de plasma riche en plaquettes de l’ordre de 80%. 

o  
 

 
3.4.11. Indiquez à quel(s) stade(s) de développement les animaux seront 
utilisés et le justifier : 

Les injections de mélange de plasma riche en plaquettes et de cellules souches 
dans les fistules digestives post-chirurgie bariatrique seront réalisées sur des rats 
de 9 à 10 semaines, âge auquel les rats sont immunocompétents. Les 
prélèvements d’organes pour étudier la cicatrisation se feront à une, deux, trois et 
quatre semaines après l’intervention chirurgicale.   
Les rats seront euthanasiés avant prélèvement. 

 
 
 

3.4.12. Indiquez le sexe des animaux utilisés et le justifier : 
 

Les animaux seront exclusivement des mâles afin de garder des caractéristiques 
homogènes. L’utilisation de rats femelles introduirait un biais car des études ont 
montré que la sécrétion hormonale féminine peut agir sur les caractéristiques et 
la perméabilité des vaisseaux sanguins, et varie au cours du cycle sexuel, ce qui 
jouerait un rôle sur la cicatrisation du tissu gastrique. Il n’est pas utile de doubler 
les groupes pour faire deux sous-groupes mâle-femelle, ce qui doublerait le 
nombre d’animaux à étudier et leur coût. L’étude sur le rat femelle pourrait être 
utile dans un deuxième temps (hors du champ du protocole actuel) afin de 
confirmer que les résultats obtenus chez le mâle peuvent être transposés aux 
femelles et donc à l’ensemble de la population, et ce avant le passage à une 
étape clinique. 
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3.4.13. Indiquez pour chaque espèce les points limites adaptés, suffisamment 
prédictifs et précoces pour permettre de limiter la douleur à son minimum, 
sans remettre en cause les résultats du projet : 

 

Les points limites sont calculés en prenant en compte : le comportement de l’animal (0 
à 3 points), l’état général (0 à 4 points), l’état d’hydratation (0 à 2 points), la plaie 
opératoire (0 à 2 points), le transit intestinal (0 à 2 points), le poids de l’animal (0 à 2 
points) et sa température (0 à 2 points) 
 
En cas de perte de plus de 30% du poids de l’animal, il sera sacrifié et autopsié. 
Si score supérieur ou égal à 7 : euthanasie et nécropsie.  
Si score supérieur ou égal à 5 :  surveillance rapprochée et buprénorphine 0,035mg/Kg  
Les rats seront observés de façon rapprochée deux fois par jour pendant 48 heures 
après la chirurgie puis tous les jours (samedis, dimanches et jours fériés compris) 
jusqu’à la fin de l’expérience 
 
La grille des points limites est en annexe 
 
 
 
 

 

 

 
4. LES PROCÉDURES EXPÉRIMENTALES 

 
4.1 Objet(s) visés par les procédures expérimentales 

 

A - La recherche fondamentale.         □ 
 
B - Les recherches transactionnelles ou appliquées menées pour : 
- la prévention, la prophylaxie, le diagnostic ou le traitement de maladies, de mauvais 
états de santé ou d’autres anomalies ou de leurs effets chez l’homme, les animaux 
ou les plantes ; 
- l’évaluation, la détection, le contrôle ou les modifications des conditions 
physiologiques chez l’homme, les animaux ou les plantes ; 
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- le bien-être des animaux et l’amélioration des conditions de production des animaux 
élevés à des fins agronomiques.        X 
 
C - L’une des finalités visées au point précédent (B) lors de la mise au point, de la 
production ou des essais de qualité, d’efficacité et d’innocuité de médicaments à 
usage humain ou vétérinaire, de denrées alimentaires, d’aliments pour animaux et 
d’autres substances ou produits.         
 □ 

 
D - La protection de l’environnement naturel dans l’intérêt de la santé ou du bien-être 
de l’homme ou de l’animal.        
 □ 
 

E- La recherche en vue de la conservation des espèces.    □ 
 
F- L’enseignement supérieur, ou la formation professionnelle ou technique 
conduisant à des métiers qui comportent la réalisation de procédures expérimentales 
sur des animaux ou les soins et l’entretien de ces animaux, ainsi que la formation 
professionnelle continue dans ce domaine.       □ 
 

G - Les enquêtes médico-légales.       □ 
 
 

4.2 Nombre de procédures expérimentales : 
 

2 
 

 
… 

 
4.2.2 NOM DE LA PROCÉDURE EXPÉRIMENTALE N° 1:  
  

Prélèvement du sang et de la moelle osseuse des rats Zucker 
 
 
- PROPOSITION DE CLASSIFICATION DE LA PROCÉDURE SELON LE DEGRÉ 
DE SÉVÉRITE (conformément à l’annexe de l’arrêté relatif à l’autorisation de projet) : 
○classe légère 

○classe modérée 

○classe sévère 

○classe sans réveil 
 
 
- Description détaillée de la procédure expérimentale : 

- Pertinence et justification de la procédure expérimentale : 
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On utilisera 16 rats Zucker pour le prélèvement sanguin et les cellules souches 
mésenchymateuses qui seront anesthésiés (voir paragraphe analgésie ci-
dessous) 
Le sang sera prélevé au niveau de l’aorte abdominale (1 tube de 6ml chacun 
avec un anticoagulant) par ponction de celle-ci après ouverture de la cavité 
abdominale sur 3 cm de longueur. Puis le sang sera centrifugé à 400G/minute 
pendant 10 minutes afin de prélever le surnageant de plasma riche en 
plaquettes (PRP) 2ml. Le rat est ensuite euthanasié par exsanguination (par 
section de l’aorte chez l’animal endormi ce qui évite d’injecter des produits 
susceptibles de perturber les prélèvements de CSM) 
La moelle osseuse sera flushée au niveau des os longs (tibias et fémurs droits 
et gauches) avec environ 20ml de milieu de culture puis cette moëlle sera 
centrifugée à 400G/minute pendant 5 minutes afin de prélever le culot contenant 
des cellules souches mésenchymateuses (CSM)  
L’association de CSM et de PRP sera mélangée à un anticoagulant puis la 
moitié sera injectée au niveau des berges de l’orifice fistuleux, et l’autre moitié 
sera mélangée avec du chlorure de Calcium à 5% et déposée sur l’orifice 
fistuleux.  

-  
 
- Indiquez le nombre de lots et le nombre d’animaux par lots, et les justifier : 

16 rats Zucker seront utilisés pour pouvoir traiter 48 rats Zucker lors de la 
procédure N°1 

-  
 

- Indiquez le cas échéant le prélèvement, ainsi que la fréquence et le(s) 
volume(s) prélevés : 

Un prélèvement unique sans réveil de l’animal de: 
+ 1 tube de 6ml de sang au niveau de l’aorte abdominale 
+ flush de la moelle osseuse au niveau des os longs avec 20 ml de milieu de 
culture 

-  
- Indiquez le cas échéant les méthodes pour réduire ou supprimer la douleur, la 

souffrance et l’angoisse (liste des médications - anesthésiques, analgésiques, 
anti-inflammatoires…en précisant les doses, voies, durées et fréquences 
d’administration), y compris le raffinement des conditions d’hébergement, 
d’élevage et de soins : 

Les rats seront manipulés dans le plus grand calme. Nous favoriserons une attitude des 
plus apaisantes pour la manipulation des animaux et notamment lors de la saisie dans la 
cage. L’anesthésie sera réalisée au masque à l’Isoflurane. (Induction pendant 5 minutes, 
un mélange d’Isoflurane 3 à 4% avec oxygène 1L/mn et air 1L/mn puis maintien à 
l’Isoflurane 3 à 4%), avec une injection unique de buprénorphine (0,035mg/Kg en sous 
cutané). Après 20 minutes, on réalisera la laparotomie pour le prélèvement de 1 tube de 
6ml au niveau de l’aorte puis les rats seront euthanasiés les uns après les autres dans 
une pièce séparée afin de flusher la moëlle osseuse au niveau des os longs. 

-  
 

- Indiquez le cas échéant les dispositions prises en vue de réduire, d’éviter et 
d’atténuer toute forme de souffrance des animaux de la naissance à la mort : 
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Aucune souffrance car les prélèvements sanguins sont réalisés sous anesthésie 
générale et sous analgésie et le prélèvement de cellules souches 
mésenchymateuses est fait après euthanasie de l’animal 

-  
 

- Indiquez le cas échéant les raisons scientifiques justifiant une dérogation à 
l’anesthésie des animaux :  

 

-  
 

- Indiquez le cas échéant les raisons scientifiques justifiant une dérogation aux 
conditions d’hébergement des animaux : 

 

-  
 
 
- Dispositions prises pour éviter tout double emploi injustifié des procédures 
expérimentales, le cas échéant :  

 
 

 
 
 
- Devenir des animaux à la fin de cette procédure expérimentale : 

o mise à mort ?       □ 
précisez les animaux concernés : 

Tous les animaux de la procédure 1 et de la procédure 2 
 

 

o animal gardé en vie ?      □ 
précisez les animaux concernés et si la décision a été prise par le 
vétérinaire ou toute autre personne compétente désignée par le 
responsable du projet :  

Aucun animal ne sera maintenu en vie après prélèvements 
 

 

o placement ou mise en liberté des animaux ?   □ 
 précisez les animaux concernés : 

 

 

 
…4.2.2 NOM DE LA PROCÉDURE EXPÉRIMENTALE N° 2:  
  

Thérapie cellulaire dans le traitement des fistules digestives survenant après 
chirurgie bariatrique 
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- PROPOSITION DE CLASSIFICATION DE LA PROCÉDURE SELON LE DEGRÉ 
DE SÉVÉRITE (conformément à l’annexe de l’arrêté relatif à l’autorisation de projet) : 
○classe légère 

○classe modérée 

○classe sévère 
○classe sans réveil 
 
 
- Description détaillée de la procédure expérimentale : 

- Pertinence et justification de la procédure expérimentale : 
On utilisera deux groupes de 48 rats Zucker chacun.  
Premier groupe: groupe témoin chez qui on réalisera la sleeve-gastrectomy avec 
une fistule gastrique de 2,1mm de diamètre (située à proximité de l’abouchement 
de l’oesophage au niveau de l’estomac et non dans la zone déclive gastrique pour 
éviter l’écoulement permanent du liquide gastrique) pendant le même temps 
opératoire et qui sera traitée 24 heures après  par toilette péritonéale, un drainage 
au contact (traitement habituel) et injection de sérum physiologique au niveau des 
berges de l’orifice fistuleux  
Deuxième groupe: groupe test chez qui on réalisera la même procédure que le 
groupe témoin (voir paragraphe 3.3.2) mais par contre on réalisera en plus du 
traitement habituel lors de la réintervention 24 heures après, l’injection d’un 
mélange d’un concentré de moëlle osseuse  et de PRP au niveau des berges de 
l’orifice fistuleux de 150 microlitres et le dépôt de 150 microlitres de PRP+CSM 
avec du ClCa à 5% sur l’orifice fistuleux  
On procédera ensuite à l’euthanasie de 25% des rats de chaque groupe par 
semaine pendant 4 semaines pour étude comparative anatomo-pathologique de la 
cicatrisation gastrique après prélèvement de celui-ci  
Les rats seront euthanasiés avant les dates prévues si le point limite est atteint. 
L’euthanasie est réalisée sous anesthésie générale et analgésie puis 20 minutes 
après, on réalise une laparotomie médiane de 3cm de long sous-xyphoïdienne, et 
section de l’aorte sous-diaphragmatique. 

-  
 
- Indiquez le nombre de lots et le nombre d’animaux par lots, et les justifier : 

2 lots de 48 rats Zucker chacun répartis en 4 sous-groupes de 12 pour pouvoir 
détecter toute différence significative entre le groupe témoin et le groupe test 

-  
 

- Indiquez le cas échéant le prélèvement, ainsi que la fréquence et le(s) 
volume(s) prélevés : 

Prélèvement d’un tube unique de 6ml de sang 
-  
- Indiquez le cas échéant les méthodes pour réduire ou supprimer la douleur, la 

souffrance et l’angoisse (liste des médications - anesthésiques, analgésiques, 
anti-inflammatoires…en précisant les doses, voies, durées et fréquences 
d’administration), y compris le raffinement des conditions d’hébergement, 
d’élevage et de soins : 
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Les rats seront manipulés dans le plus grand calme. Nous favoriserons une 
attitude des plus apaisantes pour la manipulation des animaux et notamment lors 
de la saisie dans la cage. Les rats seront euthanasiés les uns après les autres 
dans une pièce séparée.  En cas de signe de souffrance et en fonction de la grille 
de score : un antalgique (buprénorphine 0,035mg/Kg ) par voie sous-cutanée 
sera administré (score supérieur ou égal à 5) jusqu’à disparition des symptômes. 
Toutes les procédures expérimentales seront réalisées avec du matériel stérile et 
dans une pièce indépendante de la pièce d’hébergement.  

- L’anesthésie : 
- mise a jeun solide 12h avant l’intervention réalisée afin d’avoir un estomac vide lors 

de la chirurgie. La litière est retirée puisque les rats ont tendance à s’en nourrir lors 
de la mise a jeun. Les enrichissements sont également retirés pour éviter des bruits 
contre les parois de la cage, générant un stress pour les rats. 

- prémédication : pas d’atropine, mais buprénorphine 0.035mg/kg/j SC, carprofène 
4mg/kg (à visée antalgique) 

- induction : Isoflurane 3 à 4% air 1L/min et oxygène 1L/min pendant 5 minutes 
- maintien aux masques Isoflurane 3 à 4%, oxygène 1L/min (masque 1 : 10 minutes, 

masque 2 : 30 minutes) 
- les yeux seront humidifiés au sérum physiologique et une antibiothérapie 

préventive est administrée (baytril 10mg/kg/j SC). La température sera prise au 
niveau rectal   

- désinfection cutanée à la bétadine après le rasage de l’animal 
Les rats opérés seront séparés dans des cages individuelles pendant 48heures 
puis réunis dans la même cage (3 par cage) pour leur convalescence afin de 
diminuer le stress de l’isolement. 

-  
 

- Indiquez le cas échéant les dispositions prises en vue de réduire, d’éviter et 
d’atténuer toute forme de souffrance des animaux de la naissance à la mort : 

Tous les animaux seront observés quotidiennement y compris les weekends et 
jours fériés par le chirurgien responsable du projet. Le poids des animaux sera 
déterminé deux fois par semaine. Une attention toute particulière sera portée 
sur le bien-être animal et à la souffrance. En particulier, si l’un des critères 
d’arrêt est atteint malgré les traitements symptomatiques (réhydratation, 
antalgiques, antibiotiques) tel que l’observation d’une infection de la suture 
abdominale, la prostration de l’animal, animal ayant le poil hérissé ou présentant 
une perte anormale de poids (>30% du poids total) ou une dégradation de son 
état général, il sera euthanasié immédiatement, avant même la fin attendue de 
l’expérience. 

-  
 

- Indiquez le cas échéant les raisons scientifiques justifiant une dérogation à 
l’anesthésie des animaux :  

 

-  
 

- Indiquez le cas échéant les raisons scientifiques justifiant une dérogation aux 
conditions d’hébergement des animaux : 
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Les animaux sont mis a jeun (solides uniquement) 12 heures avant et sans litière 
pour avoir un estomac vide lors de la chirurgie. Ils sont isolés pendant 48 heures 
pour un suivi approprié à chacun 

-  
 
 
- Dispositions prises pour éviter tout double emploi injustifié des procédures 
expérimentales, le cas échéant :  

 
 

 
 
 
- Devenir des animaux à la fin de cette procédure expérimentale : 

X mise à mort ?       □ 
précisez les animaux concernés : 

Tous les animaux seront euthanasiés par exsanguination avant prélèvement 
d’organe (estomac) à 1,2 ,3 et 4 semaines en post-opératoire 

 
 

animal gardé en vie ?      □ 
précisez les animaux concernés et si la décision a été prise par le 
vétérinaire ou toute autre personne compétente désignée par le 
responsable du projet :  

 

 
 

o placement ou mise en liberté des animaux ?   □ 
 précisez les animaux concernés :  

 

 
 

4.3. Si le projet utilise des animaux réutilisés d’un projet antérieur : 
 

- GRAVITÉ RÉELLE DES PROCÉDURES EXPÉRIMENTALES 
ANTÉRIEURES : 

□légère 

□modérée 

□sévère 
 
Précisez les éléments scientifiques justifiant la demande de dérogation pour 
autant que les animaux n’aient pas été utilisés plus d’une fois dans une 
procédure expérimentale entrainant une douleur intense, de l’angoisse ou une 
souffrance équivalente : 
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- Effet cumulatif de cette réutilisation sur les animaux :  

 

 
 

- L’avis vétérinaire est-il favorable en prenant en considération le sort de 
l’animal concerné sur toute sa durée de vie ?    ○oui  ○non 

 
- L’animal réutilisé a-t-il pleinement recouvré son état de santé et de bien-être 
général ?        ○oui  ○non 

 
4.4. Cas particulier des projets contenant une procédure expérimentale 

impliquant une douleur,  une angoisse ou une souffrance sévère et susceptible 
de se prolonger sans qu’il soit possible de les soulager 

 
- De quelle(s) procédure(s) expérimentale(s) du projet s’agit-il ?  

 

-  
 
- Justifiez scientifiquement les raisons à l’origine d’une demande de 

dérogation :  
 

-  
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Grille de score 

 
Comportement :           +0 : enjoué/alerte 

                 +1 : mobilité réduite sans stimulation (action : stimuler : si pas d’amélioration, point 
limite) 

                                      +2 : mobilité réduite avec stimulation 
                                       +3 : Amorphe/couché : point limite      
 
Etat général :               +0 : normal       
                                       +1 : poils hérissés (buprénorphine SC 0.035mg/kg/jour) 
                                       +2 : douleurs abdominales (flancs creusés) (carprofène SC 4-5mg/kg/j) 
                                       +3 : respiration forcée (buprénorphine SC 0.035mg/kg/jour 
                                       +4 : yeux ternes/fermés : point limite 
 
 
Hydratation :                 +0 : normale (5-10mL/100g/jour) 
                                        +1 : boit avec stimulation (stimuler toutes les 2h : point limite au bout de 6 heures 

               +2 : ne boit pas avec stimulation (NaCl SC 10mL/kg 1-2 fois par jour) : si pas            
d’amélioration, point limite 

 
 
Plaie :                            +0 : normale 
                                         +1 : rougeur locale (désinfection Hexomedine locale) 
                                         +2 : rougeur étendue (désinfection Hexomedine locale+baytril 5mg/Kg per os) 
 
 
Transit :                        +0 : normal 
                                        +1 : diarrhée (Baytril per os 5mg/kg/ jour) 
                                        +2 : Pas de transit au-delà de 24h (alimentation gélifiée + eau)  
 
 
Poids :                          +0 : stable ou augmentation  
                                        +1 : perte (-5%)  
                                        +2 : perte (-10%)  
 
Température                 +0 : entre 32 et 34 (température normale)  
                                            +1 : entre 30 et 32 : hypothermie modérée (tapis chauffant, réhydratation) 
                                           +1 : entre 34 et 36 : hyperthermie modérée (baytril 5mg/kg per os) 
                                           +2 : < 30 : hypothermie sévère (baytril 5mg/kg + eau per os+ tapis chauffant) 
                                           +2 : > 36 : hyperthermie sévère (baytril 5mg/kg+ eau per os) 
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COMPTE-RENDUS ANATOMO-
PATHOLOGIQUES 
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HA 19.2565 

 
LABO ANA PATHO 
ANTENNE 
UF 7711 NIV -1 
 
HOPITAL ARCHET 2 

06200 NICE 
 

 
 
 

ANTERIORITES : HA 19.2567 - HA 19.2566 - HA 19.1042 - HA 19.1041 - HA 19.1040 - HA 19.1039 - 
HA 19.987 - HA 19.986 - HA 19.985 - HA 19.984 - HA 19.921 - HA 19.902 - HA 
19.901 - HA 19.900 - HA 19.899 - HA 19.890 - HA 19.889 - HA 19.888 - HA 
19.834 - HA 19.833 - HA 19.832 - HA 19.831 - HA 19.442 - HA 19.441 - HA 
19.440 - HA 19.439 - HA 19.419 - HA 19.402 - HA 19.386 - HA 19.269 - HA 
19.131 

 
MS / EB 
 
Examen réalisé dans le cadre d’une activité de recherche. 
 
CAGE 29 RAT1 
J0 / 02/09/2019 SHAM 1 semaine 
 
 
Macroscopie 
 
 Le prélèvement correspond à une gastrectomie qui mesure 2.4 cm selon la GC, 1.8 cm selon 
la PC.  
 On observe une zone extrêmement remaniée avec présence de fausses membranes au 
niveau de la séreuse. 
 Des prélèvements systématiques ont été réalisés à ce niveau.  
  
Microscopie 
 
 Ils confirment la présence d’une rupture pan pariétale comblée par un matériel fibrino 
cruorique et fibro leucocytaire.  
 On observe la présence de très rares remaniements lymphoplasmocytaires. 
 On confirme la présence de lésions de péritonite au niveau de la séreuse. 
 
   
Conclusion: 
  
Remaniements inflammatoires aigus avec discrets remaniements subaigus et chroniques débutants.  

NIP :  
N° Episode :   

Patient :  BEN AMOR Is 
Nom de naissance :  
Né(e) le :  01/01/2019 
Sexe :  X 

Prescripteur :  LABO ANA PATHO ANTENNE  
Correspondant :   

Prescripteur : non renseigné Date du prélèvement : 10/09/2019 
Préleveur :  non renseigné Heure de prélèvement : non renseignée  

  Examen reçu le : 10/09/2019 
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L'Archet Le  26/09/2019  Docteur Marjorie MATTONE - PICHE 
 
ADICAP : ++++++++ IS  
 
COTATIONS : 1RHN100 ; 1RHN10 ; 1RHN100 ; 1RHN10 
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HA 19.2606 

 
LABO ANA PATHO 
ANTENNE 
UF 7711 NIV -1 
 
HOPITAL ARCHET 2 

06200 NICE 
 

 
 
 

ANTERIORITES : HA 19.2608 - HA 19.2607 - HA 19.2567 - HA 19.2566 - HA 19.2565 - HA 19.1042 - 
HA 19.1041 - HA 19.1040 - HA 19.1039 - HA 19.987 - HA 19.986 - HA 19.985 - 
HA 19.984 - HA 19.921 - HA 19.902 - HA 19.901 - HA 19.900 - HA 19.899 - HA 
19.890 - HA 19.889 - HA 19.888 - HA 19.834 - HA 19.833 - HA 19.832 - HA 
19.831 - HA 19.442 - HA 19.441 - HA 19.440 - HA 19.439 - HA 19.419 - HA 
19.402 - HA 19.386 - HA 19.269 - HA 19.131 

 
MS 
 
Examen réalisé dans le cadre d’une activité de recherche. 
 
CAGE 30 RAT1 
J0 / 05/09/2019 SHAM 1 semaine 
 
 
Macroscopie 
 
 Le prélèvement correspond à une gastrectomie qui mesure 2.5 cm selon la GC, 1.5 cm selon 
la PC.  
 Des prélèvements systématiques ont été réalisés au niveau de la zone remaniée repérée 
macroscopiquement. 
 
Microscopie 
 
 Au niveau histologique, on confirme la présence d’une zone extrêmement remaniée avec des 
remaniements aigus. La zone de rupture est partiellement comblée avec un enduit fibrino 
leucocytaire abondant. On observe des lésions de péritonite au niveau de la séreuse avec un enduit 
fibrino leucocytaire abondant.  
 Il n’a pas été vu de fibrose mutilante.  
 
Conclusion: 
Gastrectomie avec zone de rupture comblée par des remaniements inflammatoires aigus avec lésions 
de péritonite associées 

 

NIP :  
N° Episode :   

Patient :  BEN AMOR Is 
Nom de naissance :  
Né(e) le :  01/01/2019 
Sexe :  X 

Prescripteur :  LABO ANA PATHO ANTENNE  
Correspondant :   

Prescripteur : non renseigné Date du prélèvement : 13/09/2019 
Préleveur :  non renseigné Heure de prélèvement : non renseignée  

  Examen reçu le : 13/09/2019 
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L'Archet Le  25/09/2019  Docteur Marjorie MATTONE - PICHE 
 
ADICAP : ++++++++ IS  
 
COTATIONS : 1RHN100 ; 1RHN10 ; 1RHN100 ; 1RHN10 
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HA 19.2700 

 
LABO ANA PATHO 
ANTENNE 
UF 7711 NIV -1 
 
HOPITAL ARCHET 2 

06200 
NICE 
 

 
 
 

ANTERIORITES : HA 19.2699 - HA 19.2698 - HA 19.2697 - HA 19.2696 - HA 19.2695 - HA 19.2657 - 
HA 19.2656 - HA 19.2655 - HA 19.2654 - HA 19.2653 - HA 19.2652 - HA 19.2608 
- HA 19.2607 - HA 19.2606 - HA 19.2567 - HA 19.2566 - HA 19.2565 - HA 
19.1042 - HA 19.1041 - HA 19.1040 - HA 19.1039 - HA 19.987 - HA 19.986 - HA 
19.985 - HA 19.984 - HA 19.921 - HA 19.902 - HA 19.901 - HA 19.900 - HA 
19.899 - HA 19.890 - HA 19.889 - HA 19.888 - HA 19.834 - HA 19.833 - HA 
19.832 - HA 19.831 - HA 19.442 - HA 19.441 - HA 19.440 - HA 19.439 - HA 
19.419 - HA 19.402 - HA 19.386 - HA 19.269 - HA 19.131 

 
MS 
 
Examen réalisé dans le cadre d’une activité de recherche. 
 
CAGE 35 RAT 3 
J0 / 12/09/2019 thérapie 1 semaine 
 
Macroscopie 
 
 Le prélèvement correspond à une gastrectomie qui mesure 3.2 cm selon la GC, 2 cm selon la 
PC.  
 On observe des remaniements inflammatoires pan pariétaux.  
 Des prélèvements systématiques ont été réalisés à ce niveau. 
 
Microscopie 
 
 Ils confirment la présence de remaniements inflammatoires aigus avec remaniements 
inflammatoires subaigus et chroniques modérés. On confirme la présence de persistance de 
quelques fusées de polynucléaires neutrophiles associés à de nombreux lymphoplasmocytes.  
 On observe une fibrose débutante ainsi que la présence de granulomes giganto cellulaires 
débutans. 
 En surface, on confirme la présence d’un début de ré épithélialisation avec une muqueuse 
comportant des glandes dystrophiques régénératives. 
 
 

NIP :  
N° Episode :   

Patient :  BEN AMOR Is 
Nom de naissance :  
Né(e) le :  01/01/2019 
Sexe :  X 

Prescripteur :  LABO ANA PATHO ANTENNE  
Correspondant :   

Prescripteur : non renseigné Date du prélèvement : 20/09/2019 
Préleveur :  non renseigné Heure de prélèvement : non renseignée  

  Examen reçu le : 20/09/2019 
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Conclusion:

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Remaniements inflammatoires aigus avec remaniements inflammatoires modérés et début de fibrose.  
 

 
 
 
 
L'Archet Le  25/09/2019  Docteur Marjorie MATTONE - PICHE 
 
ADICAP : ++++++++ IS  
 
COTATIONS : 1RHN100 ; 1RHN10 ; 1RHN100 ; 1RHN10 
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HA 19.2699 
 

LABO ANA PATHO ANTENNE 
UF 7711 NIV -1 
 
HOPITAL ARCHET 2 
06200 

NICE 
 

 
 
 

ANTERIORITES : HA 19.2700 - HA 19.2698 - HA 19.2697 - HA 19.2696 - HA 19.2695 - HA 19.2657 - HA 19.2656 - 
HA 19.2655 - HA 19.2654 - HA 19.2653 - HA 19.2652 - HA 19.2608 - HA 19.2607 - HA 19.2606 - 
HA 19.2567 - HA 19.2566 - HA 19.2565 - HA 19.1042 - HA 19.1041 - HA 19.1040 - HA 19.1039 - 
HA 19.987 - HA 19.986 - HA 19.985 - HA 19.984 - HA 19.921 - HA 19.902 - HA 19.901 - HA 
19.900 - HA 19.899 - HA 19.890 - HA 19.889 - HA 19.888 - HA 19.834 - HA 19.833 - HA 19.832 - 
HA 19.831 - HA 19.442 - HA 19.441 - HA 19.440 - HA 19.439 - HA 19.419 - HA 19.402 - HA 
19.386 - HA 19.269 - HA 19.131 

 
MS 
 
Examen réalisé dans le cadre d’une activité de recherche. 
 
CAGE 35 RAT 2 
J0 / 12/09/2019 Thérapie 1 semaine 
 
 
Macroscopie 
 
 Le prélèvement correspond à une gastrectomie qui mesure 2.8 cm selon la GC, 1.9 cm selon la PC. On 
observe des remaniements pan pariétaux.  
 Des prélèvements systématiques ont été réalisés à ce niveau.  
 
Microscopie 
 
Au niveau histologique, on confirme la présence de remaniements inflammatoires aigus avec présence de 
remaniements inflammatoires subaigus et chroniques modérés.  
 On observe au niveau pan pariétal la présence de persistance de fusées de polynucléaires neutrophiles 
altérés associés à des remaniements lymphoplasmocytaires abondants.  
 On observe un début de fibrose et en surface on confirme la présence d’un début de ré épithélialisation.  
 
Conclusion: 
Remaniements inflammatoires aigus avec remaniements inflammatoires subaigus et chroniques modérés et début 
de fibrose.   
 

NIP :  
N° Episode :   

Patient :  BEN AMOR Is 
Nom de naissance :  
Né(e) le :  01/01/2019 
Sexe :  X 

Prescripteur :  LABO ANA PATHO ANTENNE  
Correspondant :   

Prescripteur : non renseigné Date du prélèvement : 20/09/2019 
Préleveur :  non renseigné Heure de prélèvement : non renseignée  

  Examen reçu le : 20/09/2019 
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L'Archet Le  25/09/2019  Docteur Marjorie MATTONE - PICHE 
 
ADICAP : ++++++++ IS  
 
COTATIONS : 1RHN100 ; 1RHN10 ; 1RHN100 ; 1RHN10 
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HA 19.2567 
 

LABO ANA PATHO ANTENNE 
UF 7711 NIV -1 
 
HOPITAL ARCHET 2 
06200 

NICE 
 

 
 
 

ANTERIORITES : HA 19.2566 - HA 19.2565 - HA 19.1042 - HA 19.1041 - HA 19.1040 - HA 19.1039 - HA 19.987 - HA 
19.986 - HA 19.985 - HA 19.984 - HA 19.921 - HA 19.902 - HA 19.901 - HA 19.900 - HA 19.899 - 
HA 19.890 - HA 19.889 - HA 19.888 - HA 19.834 - HA 19.833 - HA 19.832 - HA 19.831 - HA 
19.442 - HA 19.441 - HA 19.440 - HA 19.439 - HA 19.419 - HA 19.402 - HA 19.386 - HA 19.269 - 
HA 19.131 

 
MS 
 
Examen réalisé dans le cadre d’une activité de recherche. 
 
CAGE 29 RAT3 
J0 / 02/09/2019 SHAM 1 semaine 
 
 
Macroscopie 
 
 Le prélèvement correspond à une gastrectomie qui mesure 2.6 cm selon la GC, 1.2 cm selon la PC.  
 On note la présence d’une zone remaniée avec présence de fausses membranes au niveau de la séreuse.  
 Cette zone est macroscopiquement fermée. 
 Des prélèvements systématiques ont été réalisés au niveau de cette zone repérée macroscopiquement. 
 
Microscopie 
 
 On confirme au niveau histologique la présence d’une zone peu remaniée avec des remaniements comblés 
par un tissu fibrino cruorique et fibro leucocytaires. Il n’a pas été vu de zone de fibrose ni de granulome. On observe 
la présence de discrets remaniements lymphoplasmocytaires. 
 On confirme aussi la présence de lésions de péritonite.  
  
  
 
Conclusion: 

NIP :  
N° Episode :   

Patient :  BEN AMOR Is 
Nom de naissance :  
Né(e) le :  01/01/2019 
Sexe :  X 

Prescripteur :  LABO ANA PATHO ANTENNE  
Correspondant :   

Prescripteur : non renseigné Date du prélèvement : 10/09/2019 
Préleveur :  non renseigné Heure de prélèvement : non renseignée  

  Examen reçu le : 10/09/2019 
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Remaniements inflammatoires aigus avec discrets remaniements inflammatoires subaigus et chroniques débutants.   
 

 
 
 
 
L'Archet Le  25/09/2019  Docteur Marjorie MATTONE - PICHE 
 
ADICAP : ++++++++ IS  
 
COTATIONS : 1RHN100 ; 1RHN10 ; 1RHN100 ; 1RHN10 
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HA 19.2607 
 

LABO ANA PATHO ANTENNE 
UF 7711 NIV -1 
 
HOPITAL ARCHET 2 
06200 

NICE 
 

 
 
 

ANTERIORITES : HA 19.2608 - HA 19.2606 - HA 19.2567 - HA 19.2566 - HA 19.2565 - HA 19.1042 - HA 19.1041 - 
HA 19.1040 - HA 19.1039 - HA 19.987 - HA 19.986 - HA 19.985 - HA 19.984 - HA 19.921 - HA 
19.902 - HA 19.901 - HA 19.900 - HA 19.899 - HA 19.890 - HA 19.889 - HA 19.888 - HA 19.834 - 
HA 19.833 - HA 19.832 - HA 19.831 - HA 19.442 - HA 19.441 - HA 19.440 - HA 19.439 - HA 
19.419 - HA 19.402 - HA 19.386 - HA 19.269 - HA 19.131 

 
MS 
 
Examen réalisé dans le cadre d’une activité de recherche. 
 
CAGE 30 RAT 2 
J0 / 05/09/2019 SHAM 1 semaine 
 
 
Macroscopie 
 
 Le prélèvement correspond à une gastrectomie qui mesure 3.2 cm selon la GC, 1.8 cm selon la PC avec une 
zone repérée macroscopiquement remaniée.  
 Des prélèvements systématiques ont été réalisés à ce niveau. 
 
Microscopie 
 
 Au niveau histologique, on confirme la présence d’une zone de rupture pan pariétale comblée par un 
matériel fibrino cruorique et fibro leucocytaire extrêmement abondant. A ce niveau la paroi digestive n’est pas 
encore reconstituée. On observe des polynucléaires neutrophiles souvent altérés. Il s’y associe quelques discrets 
remaniements subaigus et chroniques. Il n’a pas été vu de fibrose.  
 On confirme la présence de lésions de péritonite associée.  
  
 
Conclusion: 
Remaniements aigus avec très discrets débuts de remaniements subaigus sans lésion de fibrose.   

NIP :  
N° Episode :   

Patient :  BEN AMOR Is 
Nom de naissance :  
Né(e) le :  01/01/2019 
Sexe :  X 

Prescripteur :  LABO ANA PATHO ANTENNE  
Correspondant :   

Prescripteur : non renseigné Date du prélèvement : 13/09/2019 
Préleveur :  non renseigné Heure de prélèvement : non renseignée  

  Examen reçu le : 13/09/2019 
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L'Archet Le  25/09/2019  Docteur Marjorie MATTONE - PICHE 
 
ADICAP : ++++++++ IS  
 
COTATIONS : 1RHN100 ; 1RHN10 ; 1RHN100 ; 1RHN10 
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HA 19.2608 
 

LABO ANA PATHO ANTENNE 
UF 7711 NIV -1 
 
HOPITAL ARCHET 2 
06200 

NICE 
 

 
 
 

ANTERIORITES : HA 19.2607 - HA 19.2606 - HA 19.2567 - HA 19.2566 - HA 19.2565 - HA 19.1042 - HA 19.1041 - 
HA 19.1040 - HA 19.1039 - HA 19.987 - HA 19.986 - HA 19.985 - HA 19.984 - HA 19.921 - HA 
19.902 - HA 19.901 - HA 19.900 - HA 19.899 - HA 19.890 - HA 19.889 - HA 19.888 - HA 19.834 - 
HA 19.833 - HA 19.832 - HA 19.831 - HA 19.442 - HA 19.441 - HA 19.440 - HA 19.439 - HA 
19.419 - HA 19.402 - HA 19.386 - HA 19.269 - HA 19.131 

 
MS / EB 
 
 
Examen réalisé dans le cadre d’une activité de recherche. 
 
CAGE 30 RAT 3 
J0 / 05/09/2019 SHAM 1 semaine 
 
 
Macroscopie 
 
 Le prélèvement correspond à une gastrectomie qui mesure 2.3 cm selon la GC, 1.2 cm selon la PC.  
 On observe macroscopiquement une zone très remaniée avec des fausses membranes.  Des 
prélèvements systématiques ont été réalisés au niveau de la zone repérée macroscopiquement. 
 
Microscopie 
 
 Ils confirment la présence d’une rupture pan pariétale avec comblement de cette dernière par un tissu riche 
en polynucléaires neutrophiles correspondant à un enduit fibrino cruorique et fibro leucocytaire.  
 Il n’a pas été vu de fibrose mutilante. 
 On observe quelques discrets remaniements lymphoplasmocytaires débutants. 
 On confirme la présence de lésions de péritonite associées. 
 
  
Conclusion :  
 
 Remaniements inflammatoires subaigus et chroniques débutants.  

NIP :  
N° Episode :   

Patient :  BEN AMOR Is 
Nom de naissance :  
Né(e) le :  01/01/2019 
Sexe :  X 

Prescripteur :  LABO ANA PATHO ANTENNE  
Correspondant :   

Prescripteur : non renseigné Date du prélèvement : 13/09/2019 
Préleveur :  non renseigné Heure de prélèvement : non renseignée  

  Examen reçu le : 13/09/2019 
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L'Archet Le  26/09/2019  Docteur Marjorie MATTONE - PICHE 
 
ADICAP : ++++++++ IS  
 
COTATIONS : 1RHN100 ; 1RHN10 ; 1RHN100 ; 1RHN10 
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Remaniements inflammatoires subaigus et chroniques. 
 
 
 
 
 

HA 19.2652 
 

LABO ANA PATHO ANTENNE 
UF 7711 NIV -1 
 
HOPITAL ARCHET 2 
06200 

NICE 
 

 
 
 

ANTERIORITES : HA 19.2657 - HA 19.2656 - HA 19.2655 - HA 19.2654 - HA 19.2653 - HA 19.2608 - HA 19.2607 - 
HA 19.2606 - HA 19.2567 - HA 19.2566 - HA 19.2565 - HA 19.1042 - HA 19.1041 - HA 19.1040 - 
HA 19.1039 - HA 19.987 - HA 19.986 - HA 19.985 - HA 19.984 - HA 19.921 - HA 19.902 - HA 
19.901 - HA 19.900 - HA 19.899 - HA 19.890 - HA 19.889 - HA 19.888 - HA 19.834 - HA 19.833 - 
HA 19.832 - HA 19.831 - HA 19.442 - HA 19.441 - HA 19.440 - HA 19.439 - HA 19.419 - HA 
19.402 - HA 19.386 - HA 19.269 - HA 19.131 

 
MS 
 
Examen réalisé dans le cadre d’une activité de recherche. 
 
CAGE 27 RAT1 
J0 / 02/09/2019 SHAM 2 semaines 
 
 
Macroscopie 
 
 Le prélèvement correspond à une gastrectomie qui mesure 3.5 cm selon la GC, 2.5 cm selon la PC.  
 Des prélèvements systématiques ont été réalisés au niveau de la zone repérée macroscopiquement. 
 
Microscopie 
 
 Ils montrent la présence d’une zone de rupture avec des remaniements inflammatoires subaigus et 
chroniques. On n’observe quasiment plus de remaniements inflammatoires avec encore toutefois la présence de 
quelques polynucléaires neutrophiles.  
 La zone de rupture est comblée par un tissu avec un début de fibrose.  
 On observe des granulomes giganto cellulaires au contact d’un matériel étranger réfringent.  
 Il s’y associe un infiltrat lymphoplasmocytaire modéré. 
 En périphérie des berges de la zone de rupture on observe un début de régénération.  
  
 
Conclusion: 

NIP :  
N° Episode :   

Patient :  BEN AMOR Is 
Nom de naissance :  
Né(e) le :  01/01/2019 
Sexe :  X 

Prescripteur :  LABO ANA PATHO ANTENNE  
Correspondant :   

Prescripteur : non renseigné Date du prélèvement : 17/09/2019 
Préleveur :  non renseigné Heure de prélèvement : non renseignée  

  Examen reçu le : 17/09/2019 
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Remaniements inflammatoires subaigus et chroniques.   
 

 
 
 
L'Archet Le  25/09/2019  Docteur Marjorie MATTONE - PICHE 
 
ADICAP : ++++++++ IS  
 
COTATIONS : 1RHN100 ; 1RHN10 ; 1RHN100 ; 1RHN10 
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HA 19.2653 
 

LABO ANA PATHO ANTENNE 
UF 7711 NIV -1 
 
HOPITAL ARCHET 2 
06200 

NICE 
 

 
 
 

ANTERIORITES : HA 19.2657 - HA 19.2656 - HA 19.2655 - HA 19.2654 - HA 19.2652 - HA 19.2608 - HA 19.2607 - 
HA 19.2606 - HA 19.2567 - HA 19.2566 - HA 19.2565 - HA 19.1042 - HA 19.1041 - HA 19.1040 - 
HA 19.1039 - HA 19.987 - HA 19.986 - HA 19.985 - HA 19.984 - HA 19.921 - HA 19.902 - HA 
19.901 - HA 19.900 - HA 19.899 - HA 19.890 - HA 19.889 - HA 19.888 - HA 19.834 - HA 19.833 - 
HA 19.832 - HA 19.831 - HA 19.442 - HA 19.441 - HA 19.440 - HA 19.439 - HA 19.419 - HA 
19.402 - HA 19.386 - HA 19.269 - HA 19.131 

 
MS 
 
 
Examen réalisé dans le cadre d’une activité de recherche. 
 
CAGE 27 RAT2 
J0 / 02/09/2019 SHAM 2 semaines 
 
 
Macroscopie 
 
 Le prélèvement correspond à une gastrectomie qui mesure 2.6 cm selon la GC, 1.8 cm selon la PC.  
 Des prélèvements systématiques ont été réalisés au niveau de la zone repérée macroscopiquement. 
 
Microscopie 
 
 Ils montrent la présence d’une zone de rupture pan pariétale comblée par un tissu correspondant à des 
remaniements inflammatoires subaigus et chroniques. 
 On observe encre la présence de quelques polynucléaires neutrophiles.  
 Il s’y associe des granulomes giganto cellulaires au contact d’un matériel étranger réfringent.  
 On observe un début de fibrose.  
 En surface sur les berges de la zone de rupture on observe un début de régénération.  
  
 
Conclusion: 
Remaniements inflammatoires subaigus et chroniques.   
 

NIP :  
N° Episode :   

Patient :  BEN AMOR Is 
Nom de naissance :  
Né(e) le :  01/01/2019 
Sexe :  X 

Prescripteur :  LABO ANA PATHO ANTENNE  
Correspondant :   

Prescripteur : non renseigné Date du prélèvement : 17/09/2019 
Préleveur :  non renseigné Heure de prélèvement : non renseignée  

  Examen reçu le : 17/09/2019 
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L'Archet Le  25/09/2019  Docteur Marjorie MATTONE - PICHE 
 
ADICAP : ++++++++ IS  
 
COTATIONS : 1RHN100 ; 1RHN10 ; 1RHN100 ; 1RHN10 



 
 

454 
 

 

HA 19.2654 
 

LABO ANA PATHO ANTENNE 
UF 7711 NIV -1 
 
HOPITAL ARCHET 2 
06200 

NICE 
 

 
 
 

ANTERIORITES : HA 19.2657 - HA 19.2656 - HA 19.2655 - HA 19.2653 - HA 19.2652 - HA 19.2608 - HA 19.2607 - 
HA 19.2606 - HA 19.2567 - HA 19.2566 - HA 19.2565 - HA 19.1042 - HA 19.1041 - HA 19.1040 - 
HA 19.1039 - HA 19.987 - HA 19.986 - HA 19.985 - HA 19.984 - HA 19.921 - HA 19.902 - HA 
19.901 - HA 19.900 - HA 19.899 - HA 19.890 - HA 19.889 - HA 19.888 - HA 19.834 - HA 19.833 - 
HA 19.832 - HA 19.831 - HA 19.442 - HA 19.441 - HA 19.440 - HA 19.439 - HA 19.419 - HA 
19.402 - HA 19.386 - HA 19.269 - HA 19.131 

 
MS 
 
Examen réalisé dans le cadre d’une activité de recherche. 
 
CAGE 27 RAT3 
J0 / 02/09/2019 SHAM 2 semaines 
 
 
Macroscopie 
 
 Le prélèvement correspond à une gastrectomie qui mesure 2.9 cm selon la GC, 1.6 cm selon la PC.  
 Des prélèvements systématiques ont été réalisés au niveau de la zone repérée macroscopiquement. 
 
Microscopie 
 
 On confirme la présence de remaniements inflammatoires subaigus et chroniques avec présence d’un début 
de fibrose, d’apparition de granulomes giganto cellulaires au contact d’un matériel étranger réfringent.  
 On observe la présence d’un infiltrat lymphoplasmocytaire. 
 La zone de rupture est comblée par ce matériel inflammatoire. 
 En périphérie sur les berges de la zone de rupture, on observe un début de régénération.  
  
 
Conclusion: 
Remaniements inflammatoires subaigus et chroniques.   

NIP :  
N° Episode :   

Patient :  BEN AMOR Is 
Nom de naissance :  
Né(e) le :  01/01/2019 
Sexe :  X 

Prescripteur :  LABO ANA PATHO ANTENNE  
Correspondant :   

Prescripteur : non renseigné Date du prélèvement : 17/09/2019 
Préleveur :  non renseigné Heure de prélèvement : non renseignée  

  Examen reçu le : 17/09/2019 
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L'Archet Le  25/09/2019  Docteur Marjorie MATTONE - PICHE 
 
ADICAP : ++++++++ IS  
 
COTATIONS : 1RHN100 ; 1RHN10 ; 1RHN100 ; 1RHN10 



 
 

456 
 

 

HA 19.2655 
 

LABO ANA PATHO ANTENNE 
UF 7711 NIV -1 
 
HOPITAL ARCHET 2 
06200 

NICE 
 

 
 
 

ANTERIORITES : HA 19.2657 - HA 19.2656 - HA 19.2654 - HA 19.2653 - HA 19.2652 - HA 19.2608 - HA 19.2607 - 
HA 19.2606 - HA 19.2567 - HA 19.2566 - HA 19.2565 - HA 19.1042 - HA 19.1041 - HA 19.1040 - 
HA 19.1039 - HA 19.987 - HA 19.986 - HA 19.985 - HA 19.984 - HA 19.921 - HA 19.902 - HA 
19.901 - HA 19.900 - HA 19.899 - HA 19.890 - HA 19.889 - HA 19.888 - HA 19.834 - HA 19.833 - 
HA 19.832 - HA 19.831 - HA 19.442 - HA 19.441 - HA 19.440 - HA 19.439 - HA 19.419 - HA 
19.402 - HA 19.386 - HA 19.269 - HA 19.131 

 
MS 
 
Examen réalisé dans le cadre d’une activité de recherche. 
 
CAGE 28 RAT1 
J0 / 02/09/2019 SHAM 2 semaines 
 
 
Macroscopie 
 
 Le prélèvement correspond à une gastrectomie qui mesure 2.6 cm selon la GC, 1.9 cm selon la PC.  
 On observe des remaniements pan pariétaux.  
 Des prélèvements systématiques ont été réalisés au niveau de la zone repérée macroscopiquement. 
 
Microscopie 
 
 Ils confirment la présence de remaniements inflammatoires subaigus et chroniques avec présence de 
persistance de quelques polynucléaires neutrophiles.  
 La zone de rupture est comblée par un matériel comportant un début de fibrose.  
 On observe des granulomes giganto cellulaires au contact d’un matériel étranger réfringent.  
 En périphérie en superficie, on observe un début de régénération.  
  
 
 
Conclusion: 
Remaniements inflammatoires subaigus et chroniques.   

NIP :  
N° Episode :   

Patient :  BEN AMOR Is 
Nom de naissance :  
Né(e) le :  01/01/2019 
Sexe :  X 

Prescripteur :  LABO ANA PATHO ANTENNE  
Correspondant :   

Prescripteur : non renseigné Date du prélèvement : 17/09/2019 
Préleveur :  non renseigné Heure de prélèvement : non renseignée  

  Examen reçu le : 17/09/2019 
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L'Archet Le  25/09/2019  Docteur Marjorie MATTONE - PICHE 
 
ADICAP : ++++++++ IS  
 
COTATIONS : 1RHN100 ; 1RHN10 ; 1RHN100 ; 1RHN10 
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HA 19.2656 
 

LABO ANA PATHO ANTENNE 
UF 7711 NIV -1 
 
HOPITAL ARCHET 2 
06200 

NICE 
 

 
 
 

ANTERIORITES : HA 19.2657 - HA 19.2655 - HA 19.2654 - HA 19.2653 - HA 19.2652 - HA 19.2608 - HA 19.2607 - 
HA 19.2606 - HA 19.2567 - HA 19.2566 - HA 19.2565 - HA 19.1042 - HA 19.1041 - HA 19.1040 - 
HA 19.1039 - HA 19.987 - HA 19.986 - HA 19.985 - HA 19.984 - HA 19.921 - HA 19.902 - HA 
19.901 - HA 19.900 - HA 19.899 - HA 19.890 - HA 19.889 - HA 19.888 - HA 19.834 - HA 19.833 - 
HA 19.832 - HA 19.831 - HA 19.442 - HA 19.441 - HA 19.440 - HA 19.439 - HA 19.419 - HA 
19.402 - HA 19.386 - HA 19.269 - HA 19.131 

 
MS 
 
 
Examen réalisé dans le cadre d’une activité de recherche. 
 
CAGE 28 RAT2 
J0 / 02/09/2019 SHAM 2 semaines 
 
 
Macroscopie 
 
 Le prélèvement correspond à une pièce de gastrectomie  
 Des prélèvements systématiques ont été réalisés au niveau de la zone repérée macroscopiquement. 
 L’estomac a été ouvert de façon accidentelle. 
 
Microscopie 
 
 Les prélèvements réalisés au niveau de la zone lésionnelle repérée macroscopiquement confirment la 
présence de remaniements inflammatoires subaigus et chroniques avec présence de lésions de fibrose, d’un infiltrat 
lymphoplasmocytaire abondant.  
 Il s’y associe des granulomes giganto cellulaires au contact d’un matériel étranger réfringent.  
 On observe la persistance de quelques polynucléaires neutrophiles. 
 On confirme la présence d’une zone de rupture iatrogène (il n’a pas vu de remaniement inflammatoire aigu à 
ce niveau). 
 
 
Conclusion: 

NIP :  
N° Episode :   

Patient :  BEN AMOR Is 
Nom de naissance :  
Né(e) le :  01/01/2019 
Sexe :  X 

Prescripteur :  LABO ANA PATHO ANTENNE  
Correspondant :   

Prescripteur : non renseigné Date du prélèvement : 17/09/2019 
Préleveur :  non renseigné Heure de prélèvement : non renseignée  

  Examen reçu le : 17/09/2019 
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Remaniements inflammatoires subaigus et chroniques.   

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
L'Archet Le  25/09/2019  Docteur Marjorie MATTONE - PICHE 
 
ADICAP : ++++++++ IS  
 
COTATIONS : 1RHN100 ; 1RHN10 ; 1RHN100 ; 1RHN10 
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HA 19.2657 
 

LABO ANA PATHO ANTENNE 
UF 7711 NIV -1 
 
HOPITAL ARCHET 2 
06200 

NICE 
 

 
 
 

ANTERIORITES : HA 19.2656 - HA 19.2655 - HA 19.2654 - HA 19.2653 - HA 19.2652 - HA 19.2608 - HA 19.2607 - 
HA 19.2606 - HA 19.2567 - HA 19.2566 - HA 19.2565 - HA 19.1042 - HA 19.1041 - HA 19.1040 - 
HA 19.1039 - HA 19.987 - HA 19.986 - HA 19.985 - HA 19.984 - HA 19.921 - HA 19.902 - HA 
19.901 - HA 19.900 - HA 19.899 - HA 19.890 - HA 19.889 - HA 19.888 - HA 19.834 - HA 19.833 - 
HA 19.832 - HA 19.831 - HA 19.442 - HA 19.441 - HA 19.440 - HA 19.439 - HA 19.419 - HA 
19.402 - HA 19.386 - HA 19.269 - HA 19.131 

 
MS 
 
Examen réalisé dans le cadre d’une activité de recherche. 
 
CAGE 28 RAT3 
J0 / 02/09/2019 SHAM 2 semaines 
 
 
Macroscopie 
 
 Le prélèvement correspond à une gastrectomie qui mesure 2.9 cm selon la GC, 1.6 cm selon la PC.  
 Des prélèvements systématiques ont été réalisés au niveau de la zone lésionnelle repérée 
macroscopiquement. 
 
Microscopie 
 
 Ils confirment la présence d’une zone de remaniements inflammatoires subaigus et chroniques avec 
présence d’un infiltrat essentiellement lymphoplasmocytaire comportant quelques rares polynucléaires neutrophiles 
persistant. 
 On observe un début de fibrose. 
 En surface, les glandes apparaissent dystrophiques et régénératives.  
 On observe en profondeur la présence de granulomes giganto cellulaires au contact d’un matériel étranger 
réfringent.  
 
 
Conclusion: 
Remaniements inflammatoires subaigus et chroniques.   

NIP :  
N° Episode :   

Patient :  BEN AMOR Is 
Nom de naissance :  
Né(e) le :  01/01/2019 
Sexe :  X 

Prescripteur :  LABO ANA PATHO ANTENNE  
Correspondant :   

Prescripteur : non renseigné Date du prélèvement : 17/09/2019 
Préleveur :  non renseigné Heure de prélèvement : non renseignée  

  Examen reçu le : 17/09/2019 
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L'Archet Le  25/09/2019  Docteur Marjorie MATTONE - PICHE 
 
ADICAP : ++++++++ IS  
 
COTATIONS : 1RHN100 ; 1RHN10 ; 1RHN100 ; 1RHN10 



 
 

462 
 

 

HA 19.2695 
 

LABO ANA PATHO ANTENNE 
UF 7711 NIV -1 
 
HOPITAL ARCHET 2 
06200 

NICE 
 

 
 
 

ANTERIORITES : HA 19.2700 - HA 19.2699 - HA 19.2698 - HA 19.2697 - HA 19.2696 - HA 19.2657 - HA 19.2656 - 
HA 19.2655 - HA 19.2654 - HA 19.2653 - HA 19.2652 - HA 19.2608 - HA 19.2607 - HA 19.2606 - 
HA 19.2567 - HA 19.2566 - HA 19.2565 - HA 19.1042 - HA 19.1041 - HA 19.1040 - HA 19.1039 - 
HA 19.987 - HA 19.986 - HA 19.985 - HA 19.984 - HA 19.921 - HA 19.902 - HA 19.901 - HA 
19.900 - HA 19.899 - HA 19.890 - HA 19.889 - HA 19.888 - HA 19.834 - HA 19.833 - HA 19.832 - 
HA 19.831 - HA 19.442 - HA 19.441 - HA 19.440 - HA 19.439 - HA 19.419 - HA 19.402 - HA 
19.386 - HA 19.269 - HA 19.131 

 
MS 
 
Examen réalisé dans le cadre d’une activité de recherche. 
 
CAGE 23 RAT1 
J0 / 28/08/2019 SHAM 3 semaines 
 
 
Macroscopie 
 
 Le prélèvement correspond à une gastrectomie qui mesure 2.9 cm selon la GC, 1.8 cm selon la PC.  
 On observe un foyer de remaniements inflammatoires au niveau de la paroi.  
 Des prélèvements systématiques ont été réalisés à ce niveau. 
 
Microscopie 
 
 Ils montrent la présence de remaniements inflammatoires subaigus et chroniques importants avec présence 
d’un comblement complet de la zone de rupture avec une fibrose importante, un infiltrat quasi exclusivement 
lymphoplasmocytaire. Il s’y associe des granulomes giganto cellulaires.  
 En surface, la paroi est le siège de nombreux foyers régénératifs et un début ré épithélialisation. Un 
fragment de parenchyme hépatique est présent au contact de cette zone remaniée.  
 
Conclusion: 
Remaniements inflammatoires importants subaigus et chroniques.   

NIP :  
N° Episode :   

Patient :  BEN AMOR Is 
Nom de naissance :  
Né(e) le :  01/01/2019 
Sexe :  X 

Prescripteur :  LABO ANA PATHO ANTENNE  
Correspondant :   

Prescripteur : non renseigné Date du prélèvement : 20/09/2019 
Préleveur :  non renseigné Heure de prélèvement : non renseignée  

  Examen reçu le : 20/09/2019 
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L'Archet Le  25/09/2019  Docteur Marjorie MATTONE - PICHE 
 
ADICAP : ++++++++ IS  
 
COTATIONS : 1RHN100 ; 1RHN10 ; 1RHN100 ; 1RHN10 
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HA 19.2696 
 

LABO ANA PATHO ANTENNE 
UF 7711 NIV -1 
 
HOPITAL ARCHET 2 
06200 

NICE 
 

 
 
 

ANTERIORITES : HA 19.2700 - HA 19.2699 - HA 19.2698 - HA 19.2697 - HA 19.2695 - HA 19.2657 - HA 19.2656 - 
HA 19.2655 - HA 19.2654 - HA 19.2653 - HA 19.2652 - HA 19.2608 - HA 19.2607 - HA 19.2606 - 
HA 19.2567 - HA 19.2566 - HA 19.2565 - HA 19.1042 - HA 19.1041 - HA 19.1040 - HA 19.1039 - 
HA 19.987 - HA 19.986 - HA 19.985 - HA 19.984 - HA 19.921 - HA 19.902 - HA 19.901 - HA 
19.900 - HA 19.899 - HA 19.890 - HA 19.889 - HA 19.888 - HA 19.834 - HA 19.833 - HA 19.832 - 
HA 19.831 - HA 19.442 - HA 19.441 - HA 19.440 - HA 19.439 - HA 19.419 - HA 19.402 - HA 
19.386 - HA 19.269 - HA 19.131 

 
MS 
 
Examen réalisé dans le cadre d’une activité de recherche. 
 
CAGE 23 RAT2 
J0 / 28/08/2019 SHAM 3 semaines 
 
 
Macroscopie 
 
 Le prélèvement correspond à une gastrectomie qui mesure 3.2 cm selon la GC, 1.9 cm selon la PC.  
 On observe une zone de remaniement inflammatoire importante.  
 Des prélèvements systématiques ont été réalisés à ce niveau. 
 
Microscopie 
 
 Ils confirment la présence de remaniements inflammatoires subaigus et chroniques importants avec 
présence d’une fibrose importante, la présence d’un infiltrat inflammatoire quasi exclusivement 
lymphoplasmocytaire. En surface, on observe une ré épithélialisation avec des glandes régénératives. 
 On observe en profondeur des granulomes giganto cellulaire au contact d’un matériel étranger réfringent.  
  
 
Conclusion: 
Remaniements inflammatoires importants subaigus et chroniques.   
 

NIP :  
N° Episode :   

Patient :  BEN AMOR Is 
Nom de naissance :  
Né(e) le :  01/01/2019 
Sexe :  X 

Prescripteur :  LABO ANA PATHO ANTENNE  
Correspondant :   

Prescripteur : non renseigné Date du prélèvement : 20/09/2019 
Préleveur :  non renseigné Heure de prélèvement : non renseignée  

  Examen reçu le : 20/09/2019 
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L'Archet Le  25/09/2019  Docteur Marjorie MATTONE - PICHE 
 
ADICAP : ++++++++ IS  
 
COTATIONS : 1RHN100 ; 1RHN10 ; 1RHN100 ; 1RHN10 



 
 

466 
 

 

HA 19.2697 
 

LABO ANA PATHO ANTENNE 
UF 7711 NIV -1 
 
HOPITAL ARCHET 2 
06200 

NICE 
 

 
 
 

ANTERIORITES : HA 19.2700 - HA 19.2699 - HA 19.2698 - HA 19.2696 - HA 19.2695 - HA 19.2657 - HA 19.2656 - 
HA 19.2655 - HA 19.2654 - HA 19.2653 - HA 19.2652 - HA 19.2608 - HA 19.2607 - HA 19.2606 - 
HA 19.2567 - HA 19.2566 - HA 19.2565 - HA 19.1042 - HA 19.1041 - HA 19.1040 - HA 19.1039 - 
HA 19.987 - HA 19.986 - HA 19.985 - HA 19.984 - HA 19.921 - HA 19.902 - HA 19.901 - HA 
19.900 - HA 19.899 - HA 19.890 - HA 19.889 - HA 19.888 - HA 19.834 - HA 19.833 - HA 19.832 - 
HA 19.831 - HA 19.442 - HA 19.441 - HA 19.440 - HA 19.439 - HA 19.419 - HA 19.402 - HA 
19.386 - HA 19.269 - HA 19.131 

 
MS 
 
Examen réalisé dans le cadre d’une activité de recherche. 
 
CAGE 23 RAT 3 
J0 / 28/08/2019 SHAM 3 semaines 
 
 
Macroscopie 
 
 Le prélèvement correspond à une gastrectomie qui mesure 3.3 cm selon la GC, 2 cm selon la PC.  
 On observe une zone de remaniements importants.  
 Des prélèvements systématiques ont été réalisés à ce niveau.  
 
Microscopie 
 
 Ils confirment la présence de remaniements inflammatoires subaigus et chroniques importants avec 
présence de lésions pan pariétales avec une fibrose débutante. On observe un infiltrat inflammatoire important 
essentiellement lymphoplasmocytaire.  
 En surface, on observe un début ré épithélialisation avec des glandes régénératives.  
 En profondeur, on observe des granulomes giganto cellulaire au contact d’un matériel étranger réfringent.  
 
Conclusion: 
Remaniements importants subaigus et chroniques.   

NIP :  
N° Episode :   

Patient :  BEN AMOR Is 
Nom de naissance :  
Né(e) le :  01/01/2019 
Sexe :  X 

Prescripteur :  LABO ANA PATHO ANTENNE  
Correspondant :   

Prescripteur : non renseigné Date du prélèvement : 20/09/2019 
Préleveur :  non renseigné Heure de prélèvement : non renseignée  

  Examen reçu le : 20/09/2019 
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L'Archet Le  25/09/2019  Docteur Marjorie MATTONE - PICHE 
 
ADICAP : ++++++++ IS  
 
COTATIONS : 1RHN100 ; 1RHN10 ; 1RHN100 ; 1RHN10 



 
 

468 
 

 

 

HA 19.2698 
 

LABO ANA PATHO ANTENNE 
UF 7711 NIV -1 
 
HOPITAL ARCHET 2 
06200 

NICE 
 

 
 
 

ANTERIORITES : HA 19.2700 - HA 19.2699 - HA 19.2697 - HA 19.2696 - HA 19.2695 - HA 19.2657 - HA 19.2656 - 
HA 19.2655 - HA 19.2654 - HA 19.2653 - HA 19.2652 - HA 19.2608 - HA 19.2607 - HA 19.2606 - 
HA 19.2567 - HA 19.2566 - HA 19.2565 - HA 19.1042 - HA 19.1041 - HA 19.1040 - HA 19.1039 - 
HA 19.987 - HA 19.986 - HA 19.985 - HA 19.984 - HA 19.921 - HA 19.902 - HA 19.901 - HA 
19.900 - HA 19.899 - HA 19.890 - HA 19.889 - HA 19.888 - HA 19.834 - HA 19.833 - HA 19.832 - 
HA 19.831 - HA 19.442 - HA 19.441 - HA 19.440 - HA 19.439 - HA 19.419 - HA 19.402 - HA 
19.386 - HA 19.269 - HA 19.131 

 
MS 
 
Examen réalisé dans le cadre d’une activité de recherche. 

 

CAGE 35 RAT1 

J0 / 12/09/2019 Thérapie 1 semaine 

 

 

Macroscopie 

 

 Le prélèvement correspond à une gastrectomie qui mesure 2.5 cm selon la GC, 1.8 cm selon la PC.  

 On observe une zone lésionnelle.  

 Des prélèvements systématiques ont été réalisés au niveau de celle-ci.  

 

Microscopie 

  

 Au niveau histologique, on observe des remaniements inflammatoires subaigus et chroniques avec présence 

d’un infiltrat inflammatoire pan pariétal comportant encore des suffusions et des fusées purulentes à polynucléaires 

neutrophiles. Il s’y associe toutefois la présence de nombreux lymphoplasmocytes ainsi que la présence de 

remaniements fibreux débutant (absent dans les scham à T1).  

 

 En surface, on observe un début de zone régénérative au niveau de la muqueuse. 

 On observe aussi la présence de quelques débuts de granulome giganto cellulaire au contact d’un matériel 

étranger réfringent.  

 

Conclusion: 

NIP :  
N° Episode :   

Patient :  BEN AMOR Is 
Nom de naissance :  
Né(e) le :  01/01/2019 
Sexe :  X 

Prescripteur :  LABO ANA PATHO ANTENNE  
Correspondant :   

Prescripteur : non renseigné Date du prélèvement : 20/09/2019 
Préleveur :  non renseigné Heure de prélèvement : non renseignée  

  Examen reçu le : 20/09/2019 
 

Remaniements inflammatoires aigus avec remaniements inflammatoires subaigus et chroniques modérés et début 
de fibrose.  
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L'Archet Le  25/09/2019  Docteur Marjorie MATTONE - PICHE 
 
ADICAP : ++++++++ IS  
 
COTATIONS : 1RHN100 ; 1RHN10 ; 1RHN100 ; 1RHN10 



 
 

470 
 

 

HA 19.2699 
 

LABO ANA PATHO ANTENNE 
UF 7711 NIV -1 
 
HOPITAL ARCHET 2 
06200 

NICE 
 

 
 
 

ANTERIORITES : HA 19.2700 - HA 19.2698 - HA 19.2697 - HA 19.2696 - HA 19.2695 - HA 19.2657 - HA 19.2656 - 
HA 19.2655 - HA 19.2654 - HA 19.2653 - HA 19.2652 - HA 19.2608 - HA 19.2607 - HA 19.2606 - 
HA 19.2567 - HA 19.2566 - HA 19.2565 - HA 19.1042 - HA 19.1041 - HA 19.1040 - HA 19.1039 - 
HA 19.987 - HA 19.986 - HA 19.985 - HA 19.984 - HA 19.921 - HA 19.902 - HA 19.901 - HA 
19.900 - HA 19.899 - HA 19.890 - HA 19.889 - HA 19.888 - HA 19.834 - HA 19.833 - HA 19.832 - 
HA 19.831 - HA 19.442 - HA 19.441 - HA 19.440 - HA 19.439 - HA 19.419 - HA 19.402 - HA 
19.386 - HA 19.269 - HA 19.131 

 
MS 
 
Examen réalisé dans le cadre d’une activité de recherche. 
 
CAGE 35 RAT 2 
J0 / 12/09/2019 Thérapie 1 semaine 
 
 
Macroscopie 
 
 Le prélèvement correspond à une gastrectomie qui mesure 2.8 cm selon la GC, 1.9 cm selon la PC. On 
observe des remaniements pan pariétaux.  
 Des prélèvements systématiques ont été réalisés à ce niveau.  
 
Microscopie 
 
Au niveau histologique, on confirme la présence de remaniements inflammatoires aigus avec présence de 
remaniements inflammatoires subaigus et chroniques modérés.  
 On observe au niveau pan pariétal la présence de persistance de fusées de polynucléaires neutrophiles 
altérés associés à des remaniements lymphoplasmocytaires abondants.  
 On observe un début de fibrose et en surface on confirme la présence d’un début de ré épithélialisation.  
 
Conclusion: 
Remaniements inflammatoires aigus avec remaniements inflammatoires subaigus et chroniques modérés et début 
de fibrose.   
 

NIP :  
N° Episode :   

Patient :  BEN AMOR Is 
Nom de naissance :  
Né(e) le :  01/01/2019 
Sexe :  X 

Prescripteur :  LABO ANA PATHO ANTENNE  
Correspondant :   

Prescripteur : non renseigné Date du prélèvement : 20/09/2019 
Préleveur :  non renseigné Heure de prélèvement : non renseignée  

  Examen reçu le : 20/09/2019 
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L'Archet Le  25/09/2019  Docteur Marjorie MATTONE - PICHE 
 
ADICAP : ++++++++ IS  
 
COTATIONS : 1RHN100 ; 1RHN10 ; 1RHN100 ; 1RHN10 
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HA 19.2700 
 

LABO ANA PATHO ANTENNE 
UF 7711 NIV -1 
 
HOPITAL ARCHET 2 
06200 

NICE 
 

 
 
 

ANTERIORITES : HA 19.2699 - HA 19.2698 - HA 19.2697 - HA 19.2696 - HA 19.2695 - HA 19.2657 - HA 19.2656 - 
HA 19.2655 - HA 19.2654 - HA 19.2653 - HA 19.2652 - HA 19.2608 - HA 19.2607 - HA 19.2606 - 
HA 19.2567 - HA 19.2566 - HA 19.2565 - HA 19.1042 - HA 19.1041 - HA 19.1040 - HA 19.1039 - 
HA 19.987 - HA 19.986 - HA 19.985 - HA 19.984 - HA 19.921 - HA 19.902 - HA 19.901 - HA 
19.900 - HA 19.899 - HA 19.890 - HA 19.889 - HA 19.888 - HA 19.834 - HA 19.833 - HA 19.832 - 
HA 19.831 - HA 19.442 - HA 19.441 - HA 19.440 - HA 19.439 - HA 19.419 - HA 19.402 - HA 
19.386 - HA 19.269 - HA 19.131 

 
MS 
 
 
Examen réalisé dans le cadre d’une activité de recherche. 
 
CAGE 35 RAT 3 
J0 / 12/09/2019 thérapie 1 semaine 
 
 
Macroscopie 
 
 Le prélèvement correspond à une gastrectomie qui mesure 3.2 cm selon la GC, 2 cm selon la PC.  
 On observe des remaniements inflammatoires pan pariétaux.  
 Des prélèvements systématiques ont été réalisés à ce niveau. 
 
Microscopie 
 
 Ils confirment la présence de remaniements inflammatoires aigus avec remaniements inflammatoires 
subaigus et chroniques modérés. On confirme la présence de persistance de quelques fusées de polynucléaires 
neutrophiles associés à de nombreux lymphoplasmocytes.  
 On observe une fibrose débutante ainsi que la présence de granulomes giganto cellulaires débutans. 
 En surface, on confirme la présence d’un début de ré épithélialisation avec une muqueuse comportant des 
glandes dystrophiques régénératives. 
 
 
Conclusion: 

NIP :  
N° Episode :   

Patient :  BEN AMOR Is 
Nom de naissance :  
Né(e) le :  01/01/2019 
Sexe :  X 

Prescripteur :  LABO ANA PATHO ANTENNE  
Correspondant :   

Prescripteur : non renseigné Date du prélèvement : 20/09/2019 
Préleveur :  non renseigné Heure de prélèvement : non renseignée  

  Examen reçu le : 20/09/2019 
 

Remaniements inflammatoires aigus avec remaniements inflammatoires modérés et début de fibrose.  
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L'Archet Le  25/09/2019  Docteur Marjorie MATTONE - PICHE 
 
ADICAP : ++++++++ IS  
 
COTATIONS : 1RHN100 ; 1RHN10 ; 1RHN100 ; 1RHN10 
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HA 19.2745 
 

LABO ANA PATHO ANTENNE 
UF 7711 NIV -1 
 
HOPITAL ARCHET 2 
06200 

NICE 
 

 
 
 

ANTERIORITES : HA 19.2750 - HA 19.2749 - HA 19.2748 - HA 19.2747 - HA 19.2746 - HA 19.2700 - HA 19.2699 - 
HA 19.2698 - HA 19.2697 - HA 19.2696 - HA 19.2695 - HA 19.2657 - HA 19.2656 - HA 19.2655 - 
HA 19.2654 - HA 19.2653 - HA 19.2652 - HA 19.2608 - HA 19.2607 - HA 19.2606 - HA 19.2567 - 
HA 19.2566 - HA 19.2565 - HA 19.1042 - HA 19.1041 - HA 19.1040 - HA 19.1039 - HA 19.987 - 
HA 19.986 - HA 19.985 - HA 19.984 - HA 19.921 - HA 19.902 - HA 19.901 - HA 19.900 - HA 
19.899 - HA 19.890 - HA 19.889 - HA 19.888 - HA 19.834 - HA 19.833 - HA 19.832 - HA 19.831 - 
HA 19.442 - HA 19.441 - HA 19.440 - HA 19.439 - HA 19.419 - HA 19.402 - HA 19.386 - HA 
19.269 - HA 19.131 

 
MS 
 
Examen réalisé dans le cadre d’une activité de recherche.  
 
CAGE 24 RAT 1 
J0 / 31/08/2019 SHAM 3 semaines 
 
Macroscopie 
 
 Le prélèvement correspond à une gastrectomie qui mesure 2.8 cm selon la GC, 1.8 cm selon la PC.  
 Des prélèvements systématiques ont été réalisés au niveau de la zone repérée macroscopiquement 
lésionnelle. 
 
Microscopie 
 
 On confirme au niveau histologique la présence d’une zone des remaniements inflammatoires pan pariétaux 
avec présence d’une fibrose peu importante associée à un comblement pan pariétal avec présence d’un infiltrat 
lymphoplasmocytaire abondant.  
 On observe des granulomes giganto cellulaires au contact d’un matériel étranger réfringent.  
 En surface, on observe des zones de réépithélialisation débutante.  
 Il n’est plus visible de lésion inflammatoire aigüe.  
  
Conclusion: 
Remaniements inflammatoires subaigus et chroniques. Fibrose débutante.   

NIP :  
N° Episode :   

Patient :  BEN AMOR Is 
Nom de naissance :  
Né(e) le :  01/01/2019 
Sexe :  X 

Prescripteur :  LABO ANA PATHO ANTENNE  
Correspondant :   

Prescripteur : non renseigné Date du prélèvement : 24/09/2019 
Préleveur :  non renseigné Heure de prélèvement : non renseignée  

  Examen reçu le : 24/09/2019 
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L'Archet Le  02/10/2019  Docteur Marjorie MATTONE - PICHE 
 
ADICAP : ++++++++ IS  
 
COTATIONS : 1RHN100 ; 1RHN10 ; 1RHN100 ; 1RHN10 
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HA 19.2746 
 

LABO ANA PATHO ANTENNE 
UF 7711 NIV -1 
 
HOPITAL ARCHET 2 
06200 

NICE 
 

 
 
 

ANTERIORITES : HA 19.2750 - HA 19.2749 - HA 19.2748 - HA 19.2747 - HA 19.2745 - HA 19.2700 - HA 19.2699 - 
HA 19.2698 - HA 19.2697 - HA 19.2696 - HA 19.2695 - HA 19.2657 - HA 19.2656 - HA 19.2655 - 
HA 19.2654 - HA 19.2653 - HA 19.2652 - HA 19.2608 - HA 19.2607 - HA 19.2606 - HA 19.2567 - 
HA 19.2566 - HA 19.2565 - HA 19.1042 - HA 19.1041 - HA 19.1040 - HA 19.1039 - HA 19.987 - 
HA 19.986 - HA 19.985 - HA 19.984 - HA 19.921 - HA 19.902 - HA 19.901 - HA 19.900 - HA 
19.899 - HA 19.890 - HA 19.889 - HA 19.888 - HA 19.834 - HA 19.833 - HA 19.832 - HA 19.831 - 
HA 19.442 - HA 19.441 - HA 19.440 - HA 19.439 - HA 19.419 - HA 19.402 - HA 19.386 - HA 
19.269 - HA 19.131 

 
MS 
 
Examen réalisé dans le cadre d’une activité de recherche. 
 
CAGE 24 RAT 2 
J0 / 31/08/2019 SHAM 3 semaines 
 
 
Macroscopie 
 
 Le prélèvement correspond à une gastrectomie qui mesure 3.2 cm selon la GC, 1.8 cm selon la PC.  
 On observe une zone de remaniements pan pariétal qui a été prélevée. 
 
Microscopie 
 
 Au niveau histologique, la zone repérée macroscopiquement montrent des remaniements inflammatoires 
subaigus et chroniques. Il n’existe plus de remaniements aigus.  
 En surface, la muqueuse est entrain de se régénérée.  
 En profondeur, on observe un comblement de la zone de la fistule avec une fibrose débutante. On observe 
des remaniements inflammatoires chroniques lymphoplamocytaires.  
 En profondeur on observe des granulomes giganto cellulaires au contact d’un matériel étranger réfringent.  
   
 
Conclusion: 
Remaniements inflammatoires subaigus et chroniques. Début de fibrose.    

NIP :  
N° Episode :   

Patient :  BEN AMOR Is 
Nom de naissance :  
Né(e) le :  01/01/2019 
Sexe :  X 

Prescripteur :  LABO ANA PATHO ANTENNE  
Correspondant :   

Prescripteur : non renseigné Date du prélèvement : 24/09/2019 
Préleveur :  non renseigné Heure de prélèvement : non renseignée  

  Examen reçu le : 24/09/2019 
 



 
 

477 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
L'Archet Le  02/10/2019  Docteur Marjorie MATTONE - PICHE 
 
ADICAP : ++++++++ IS  
 
COTATIONS : 1RHN100 ; 1RHN10 ; 1RHN100 ; 1RHN10 
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HA 19.2747 
 

LABO ANA PATHO 
ANTENNE 
UF 7711 NIV -1 
 
HOPITAL ARCHET 2 

06200 
NICE 
 

 
 
 

ANTERIORITES : HA 19.2750 - HA 19.2749 - HA 19.2748 - HA 19.2746 - HA 19.2745 - HA 19.2700 - 
HA 19.2699 - HA 19.2698 - HA 19.2697 - HA 19.2696 - HA 19.2695 - HA 19.2657 
- HA 19.2656 - HA 19.2655 - HA 19.2654 - HA 19.2653 - HA 19.2652 - HA 
19.2608 - HA 19.2607 - HA 19.2606 - HA 19.2567 - HA 19.2566 - HA 19.2565 - 
HA 19.1042 - HA 19.1041 - HA 19.1040 - HA 19.1039 - HA 19.987 - HA 19.986 - 
HA 19.985 - HA 19.984 - HA 19.921 - HA 19.902 - HA 19.901 - HA 19.900 - HA 
19.899 - HA 19.890 - HA 19.889 - HA 19.888 - HA 19.834 - HA 19.833 - HA 
19.832 - HA 19.831 - HA 19.442 - HA 19.441 - HA 19.440 - HA 19.439 - HA 
19.419 - HA 19.402 - HA 19.386 - HA 19.269 - HA 19.131 

 
MS 
 
Examen réalisé dans le cadre d’une activité de recherche. 
 
CAGE 24  RAT 3 
J0 / 31/08/2019 SHAM 3 semaines 
 
Macroscopie 
 
 Le prélèvement correspond à une gastrectomie qui mesure 3.1 cm selon la GC, 1.9 cm selon 
la PC.  
 On observe macroscopiquement des remaniements pan pariétaux. 
 Des prélèvements systématiques ont été réalisés à ce niveau.  
 
Microscopie 
 
 A ce niveau, on observe des remaniements inflammatoires pan pariétaux.  
 En surface, la muqueuse est en train de se réépithélialiser. 
 On observe des remaniements inflammatoires lymphoplasmocytaires.  
 La fibrose est débutante.  
 On observe en profondeur des granulomes giganto cellulaires au contact d’un matériel 
étranger réfringent.  
 Il n’a plus été vu d’inflammation aiguë  
  
Conclusion: 
Remaniements inflammatoires subaigus et chroniques. 
 
 

NIP :  
N° Episode :   

Patient :  BEN AMOR Is 
Nom de naissance :  
Né(e) le :  01/01/2019 
Sexe :  X 

Prescripteur :  LABO ANA PATHO ANTENNE  
Correspondant :   

Prescripteur : non renseigné Date du prélèvement : 24/09/2019 
Préleveur :  non renseigné Heure de prélèvement : non renseignée  

  Examen reçu le : 24/09/2019 
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L'Archet Le  02/10/2019  Docteur Marjorie MATTONE - PICHE 
 
ADICAP : ++++++++ IS  
 
COTATIONS : 1RHN100 ; 1RHN10 ; 1RHN100 ; 1RHN10 
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HA 19.2748 
 

LABO ANA PATHO 
ANTENNE 
UF 7711 NIV -1 
 
HOPITAL ARCHET 2 

06200 
NICE 
 

 
 
 

ANTERIORITES : HA 19.2750 - HA 19.2749 - HA 19.2747 - HA 19.2746 - HA 19.2745 - HA 19.2700 - 
HA 19.2699 - HA 19.2698 - HA 19.2697 - HA 19.2696 - HA 19.2695 - HA 19.2657 
- HA 19.2656 - HA 19.2655 - HA 19.2654 - HA 19.2653 - HA 19.2652 - HA 
19.2608 - HA 19.2607 - HA 19.2606 - HA 19.2567 - HA 19.2566 - HA 19.2565 - 
HA 19.1042 - HA 19.1041 - HA 19.1040 - HA 19.1039 - HA 19.987 - HA 19.986 - 
HA 19.985 - HA 19.984 - HA 19.921 - HA 19.902 - HA 19.901 - HA 19.900 - HA 
19.899 - HA 19.890 - HA 19.889 - HA 19.888 - HA 19.834 - HA 19.833 - HA 
19.832 - HA 19.831 - HA 19.442 - HA 19.441 - HA 19.440 - HA 19.439 - HA 
19.419 - HA 19.402 - HA 19.386 - HA 19.269 - HA 19.131 

 
MS 
 
Examen réalisé dans le cadre d’une activité de recherche. 
 
CAGE 36 RAT 1 
J0 / 14/09/2019 Thérapie 1 semaine 
 
Macroscopie 
 
 Le prélèvement correspond à une gastrectomie qui mesure 3.5 cm selon la GC, 1.9 cm selon 
la PC.  
 On observe une zone de remaniements pan pariétale multi prélevée. 
 
Microscopie 
 
 Au niveau lésionnel repéré macroscopiquement, on observe un comblement pan pariétal 
avec peu de fibrose. On observe un infiltrat inflammatoire polymorphe associant des 
lymphoplasmocytoses et encore la présence de quelques polynucléaires neutrophiles. 
 Au niveau de la séreuse, on observe une péritonite fibrineuse.  
 La zone de fistule est comblée. 
 En surface, on observe un début de régénération de la muqueuse.  
 
Conclusion: 
Remaniements inflammatoires aigus sur subaigus et chroniques début. Fibrose : peu.   
 

 

NIP :  
N° Episode :   

Patient :  BEN AMOR Is 
Nom de naissance :  
Né(e) le :  01/01/2019 
Sexe :  X 

Prescripteur :  LABO ANA PATHO ANTENNE  
Correspondant :   

Prescripteur : non renseigné Date du prélèvement : 24/09/2019 
Préleveur :  non renseigné Heure de prélèvement : non renseignée  

  Examen reçu le : 24/09/2019 
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L'Archet Le  02/10/2019  Docteur Marjorie MATTONE - PICHE 
 
ADICAP : ++++++++ IS  
 
COTATIONS : 1RHN100 ; 1RHN10 ; 1RHN100 ; 1RHN10 
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HA 19.2749 

 
LABO ANA PATHO 
ANTENNE 
UF 7711 NIV -1 
 
HOPITAL ARCHET 2 

06200 
NICE 
 

 
 
 

ANTERIORITES : HA 19.2750 - HA 19.2748 - HA 19.2747 - HA 19.2746 - HA 19.2745 - HA 19.2700 - 
HA 19.2699 - HA 19.2698 - HA 19.2697 - HA 19.2696 - HA 19.2695 - HA 19.2657 
- HA 19.2656 - HA 19.2655 - HA 19.2654 - HA 19.2653 - HA 19.2652 - HA 
19.2608 - HA 19.2607 - HA 19.2606 - HA 19.2567 - HA 19.2566 - HA 19.2565 - 
HA 19.1042 - HA 19.1041 - HA 19.1040 - HA 19.1039 - HA 19.987 - HA 19.986 - 
HA 19.985 - HA 19.984 - HA 19.921 - HA 19.902 - HA 19.901 - HA 19.900 - HA 
19.899 - HA 19.890 - HA 19.889 - HA 19.888 - HA 19.834 - HA 19.833 - HA 
19.832 - HA 19.831 - HA 19.442 - HA 19.441 - HA 19.440 - HA 19.439 - HA 
19.419 - HA 19.402 - HA 19.386 - HA 19.269 - HA 19.131 

 
MS 
 
Examen réalisé dans le cadre d’une activité de recherche.  
 
CAGE 36 RAT 2 
J0 / 14/09/2019 Thérapie 1 semaine 
 
Macroscopie 
 
 Le prélèvement correspond à une gastrectomie qui mesure 3.3 cm selon la GC, 1.8 cm selon 
la PC.  
 Des prélèvements systématiques ont été réalisés au niveau de la zone lésionnelle repérée 
macroscopiquement. 
 
Microscopie 
 
 Au niveau de la zone repérée macroscopiquement, on observe un comblement pan pariétal 
avec des remaniements inflammatoires aigus sur subaigus et chroniques débutants. On observe un 
début de fibrose (fibrose : peu). On observe un infiltrat inflammatoire polymorphe associant des 
polynucléaires neutrophiles et des lymphocytes et des plasmocytes. 
 On observe en profondeur une péritonite fibrineuse. 
 En surface, la paroi est en train de se régénérer. 
   
Conclusion: 
Remaniements inflammatoires aigus sur subaigus et chroniques. Fibrose : peu. 

NIP :  
N° Episode :   

Patient :  BEN AMOR Is 
Nom de naissance :  
Né(e) le :  01/01/2019 
Sexe :  X 

Prescripteur :  LABO ANA PATHO ANTENNE  
Correspondant :   

Prescripteur : non renseigné Date du prélèvement : 24/09/2019 
Préleveur :  non renseigné Heure de prélèvement : non renseignée  

  Examen reçu le : 24/09/2019 
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L'Archet Le  02/10/2019  Docteur Marjorie MATTONE - PICHE 
 
ADICAP : ++++++++ IS  
 
COTATIONS : 1RHN100 ; 1RHN10 ; 1RHN100 ; 1RHN10 



 
 

484 
 

 
HA 19.2750 

 
LABO ANA PATHO 
ANTENNE 
UF 7711 NIV -1 
 
HOPITAL ARCHET 2 

06200 
NICE 
 

 
 
 

ANTERIORITES : HA 19.2749 - HA 19.2748 - HA 19.2747 - HA 19.2746 - HA 19.2745 - HA 19.2700 - 
HA 19.2699 - HA 19.2698 - HA 19.2697 - HA 19.2696 - HA 19.2695 - HA 19.2657 
- HA 19.2656 - HA 19.2655 - HA 19.2654 - HA 19.2653 - HA 19.2652 - HA 
19.2608 - HA 19.2607 - HA 19.2606 - HA 19.2567 - HA 19.2566 - HA 19.2565 - 
HA 19.1042 - HA 19.1041 - HA 19.1040 - HA 19.1039 - HA 19.987 - HA 19.986 - 
HA 19.985 - HA 19.984 - HA 19.921 - HA 19.902 - HA 19.901 - HA 19.900 - HA 
19.899 - HA 19.890 - HA 19.889 - HA 19.888 - HA 19.834 - HA 19.833 - HA 
19.832 - HA 19.831 - HA 19.442 - HA 19.441 - HA 19.440 - HA 19.439 - HA 
19.419 - HA 19.402 - HA 19.386 - HA 19.269 - HA 19.131 

 
MS 
 
Examen réalisé dans le cadre d’une activité de recherche. 
 
CAGE 36 RAT 3 
J0 / 14/09/2019 Thérapie 1 semaine 
 
Macroscopie 
 
 Le prélèvement correspond à une gastrectomie qui mesure 3.4 cm selon la GC, 1.9 cm selon 
la PC.  
 On observe des remaniements pan pariétaux qui ont été multi prélevés.  
 
Microscopie 
 
 Au niveau histologique, on observe un comblement pan pariétal avec des remaniements 
inflammatoires associant des remaniements aigus sur subaigus et chroniques.  
 On observe un début de fibrose (fibrose : peu). 
 On observe un infiltrat inflammatoire polymorphe associant des polynucléaires neutrophiles 
et des lymphoplasmocytes.  
 On observe au niveau de la séreuse une péritonite fibrineuse.  
 En surface, la paroi commence à régénérer.  
 
Conclusion: 

NIP :  
N° Episode :   

Patient :  BEN AMOR Is 
Nom de naissance :  
Né(e) le :  01/01/2019 
Sexe :  X 

Prescripteur :  LABO ANA PATHO ANTENNE  
Correspondant :   

Prescripteur : non renseigné Date du prélèvement : 24/09/2019 
Préleveur :  non renseigné Heure de prélèvement : non renseignée  

  Examen reçu le : 24/09/2019 
 



 
 

485 
 

Remaniements inflammatoires aigus sur subaigus et chroniques. Fibrose : peu.   

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
L'Archet Le  02/10/2019  Docteur Marjorie MATTONE - PICHE 
 
ADICAP : ++++++++ IS  
 
COTATIONS : 1RHN100 ; 1RHN10 ; 1RHN100 ; 1RHN10 
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HA 19.2766 
 

LABO ANA PATHO 
ANTENNE 
UF 7711 NIV -1 
 
HOPITAL ARCHET 2 

06200 
NICE 
 

 
 
 

ANTERIORITES : HA 19.2771 - HA 19.2770 - HA 19.2769 - HA 19.2768 - HA 19.2767 - HA 19.2750 - 
HA 19.2749 - HA 19.2748 - HA 19.2747 - HA 19.2746 - HA 19.2745 - HA 19.2700 
- HA 19.2699 - HA 19.2698 - HA 19.2697 - HA 19.2696 - HA 19.2695 - HA 
19.2657 - HA 19.2656 - HA 19.2655 - HA 19.2654 - HA 19.2653 - HA 19.2652 - 
HA 19.2608 - HA 19.2607 - HA 19.2606 - HA 19.2567 - HA 19.2566 - HA 19.2565 
- HA 19.1042 - HA 19.1041 - HA 19.1040 - HA 19.1039 - HA 19.987 - HA 19.986 
- HA 19.985 - HA 19.984 - HA 19.921 - HA 19.902 - HA 19.901 - HA 19.900 - HA 
19.899 - HA 19.890 - HA 19.889 - HA 19.888 - HA 19.834 - HA 19.833 - HA 
19.832 - HA 19.831 - HA 19.442 - HA 19.441 - HA 19.440 - HA 19.439 - HA 
19.419 - HA 19.402 - HA 19.386 - HA 19.269 - HA 19.131 

 
MS 
 
Examen réalisé dans le cadre d’une activité de recherche. 
 
CAGE 33 RAT 1 
J0 / 09/09/2019 Thérapie 2 semaines 
 
Macroscopie 
 
 Le prélèvement correspond à une gastrectomie qui mesure 2.8 cm selon la GC, 1.9 cm selon 
la PC.  
 Des prélèvements systématiques ont été réalisés au niveau de la zone lésionnelle repérée 
macroscopiquement. 
 
Microscopie 
 
 Au niveau histologique, on observe des remaniements inflammatoires subaigus et 
chroniques. On observe un comblement pan pariétal. La fibrose est débutante.  
 En surface, on observe un début de régénération de la muqueuse. Il n’a plus été vu de fusées 
purulentes.  
 On observe un infiltrat lymphoplasmocytaire abondant et quelques granulomes giganto 
cellulaires.  

NIP :  
N° Episode :   

Patient :  BEN AMOR Is 
Nom de naissance :  
Né(e) le :  01/01/2019 
Sexe :  X 

Prescripteur :  LABO ANA PATHO ANTENNE  
Correspondant :   

Prescripteur : non renseigné Date du prélèvement : 25/09/2019 
Préleveur :  non renseigné Heure de prélèvement : non renseignée  

  Examen reçu le : 25/09/2019 
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Conclusion: 
Remaniements inflammatoires subaigus et chroniques. Fibrose : débutante.   

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
L'Archet Le  02/10/2019  Docteur Marjorie MATTONE - PICHE 
 
ADICAP : ++++++++ IS  
 
COTATIONS : 1RHN100 ; 1RHN10 ; 1RHN100 ; 1RHN10 
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HA 19.2767 

 
LABO ANA PATHO 
ANTENNE 
UF 7711 NIV -1 
 
HOPITAL ARCHET 2 

06200 
NICE 
 

 
 
 

ANTERIORITES : HA 19.2771 - HA 19.2770 - HA 19.2769 - HA 19.2768 - HA 19.2766 - HA 19.2750 - 
HA 19.2749 - HA 19.2748 - HA 19.2747 - HA 19.2746 - HA 19.2745 - HA 19.2700 
- HA 19.2699 - HA 19.2698 - HA 19.2697 - HA 19.2696 - HA 19.2695 - HA 
19.2657 - HA 19.2656 - HA 19.2655 - HA 19.2654 - HA 19.2653 - HA 19.2652 - 
HA 19.2608 - HA 19.2607 - HA 19.2606 - HA 19.2567 - HA 19.2566 - HA 19.2565 
- HA 19.1042 - HA 19.1041 - HA 19.1040 - HA 19.1039 - HA 19.987 - HA 19.986 
- HA 19.985 - HA 19.984 - HA 19.921 - HA 19.902 - HA 19.901 - HA 19.900 - HA 
19.899 - HA 19.890 - HA 19.889 - HA 19.888 - HA 19.834 - HA 19.833 - HA 
19.832 - HA 19.831 - HA 19.442 - HA 19.441 - HA 19.440 - HA 19.439 - HA 
19.419 - HA 19.402 - HA 19.386 - HA 19.269 - HA 19.131 

 
MS 
 
Examen réalisé dans le cadre d’une activité de recherche.  
 
CAGE 33 RAT 2 
J0 / 09/09/2019 Thérapie 2 semaines 
 
Macroscopie 
 
 Le prélèvement correspond à une gastrectomie qui mesure 3.2 cm selon la GC, 1.9 cm selon 
la PC.  
 On observe des remaniements pan pariétaux qui ont été prélevés.  
  
Microscopie 
 
 Au niveau histologique, dans la zone lésionnelle repérée macroscopiquement des 
remaniements inflammatoires subaigus et chroniques. La zone de fistule est comblée de façon pan 
pariétale.  
 En surface, la muqueuse commence à se régénérer.  
 On observe de la fibrose (fibrose : débutante). 
 On observe un infiltrat lymphoplasmocytaire.  
 Il n’a plus été vu de lésion aiguë.  
 En profondeur on observe la présence de quelques granulomes giganto cellulaires au contact 
d’un matériel étranger réfringent.  

NIP :  
N° Episode :   

Patient :  BEN AMOR Is 
Nom de naissance :  
Né(e) le :  01/01/2019 
Sexe :  X 

Prescripteur :  LABO ANA PATHO ANTENNE  
Correspondant :   

Prescripteur : non renseigné Date du prélèvement : 25/09/2019 
Préleveur :  non renseigné Heure de prélèvement : non renseignée  

  Examen reçu le : 25/09/2019 
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Conclusion: 
Remaniements inflammatoires subaigus et chroniques. Fibrose : débutante.   

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
L'Archet Le  02/10/2019  Docteur Marjorie MATTONE - PICHE 
 
ADICAP : ++++++++ IS  
 
COTATIONS : 1RHN100 ; 1RHN10 ; 1RHN100 ; 1RHN10 
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HA 19.2768 
 

LABO ANA PATHO ANTENNE 
UF 7711 NIV -1 
 
HOPITAL ARCHET 2 
06200 

NICE 
 

 
 
 

ANTERIORITES : HA 19.2771 - HA 19.2770 - HA 19.2769 - HA 19.2767 - HA 19.2766 - HA 19.2750 - HA 19.2749 - 
HA 19.2748 - HA 19.2747 - HA 19.2746 - HA 19.2745 - HA 19.2700 - HA 19.2699 - HA 19.2698 - 
HA 19.2697 - HA 19.2696 - HA 19.2695 - HA 19.2657 - HA 19.2656 - HA 19.2655 - HA 19.2654 - 
HA 19.2653 - HA 19.2652 - HA 19.2608 - HA 19.2607 - HA 19.2606 - HA 19.2567 - HA 19.2566 - 
HA 19.2565 - HA 19.1042 - HA 19.1041 - HA 19.1040 - HA 19.1039 - HA 19.987 - HA 19.986 - 
HA 19.985 - HA 19.984 - HA 19.921 - HA 19.902 - HA 19.901 - HA 19.900 - HA 19.899 - HA 
19.890 - HA 19.889 - HA 19.888 - HA 19.834 - HA 19.833 - HA 19.832 - HA 19.831 - HA 19.442 - 
HA 19.441 - HA 19.440 - HA 19.439 - HA 19.419 - HA 19.402 - HA 19.386 - HA 19.269 - HA 
19.131 

 
MS 
 
Examen réalisé dans le cadre d’une activité de recherche. 

 

CAGE 33 RAT 3 

J0 / 09/09/2019 Thérapie 2 semaines 

 

 

Macroscopie 

 

 Le prélèvement correspond à une gastrectomie qui mesure 3.5 cm selon la GC, 2 cm selon la PC.  

 On observe des remaniements pan pariétaux.  

 Des prélèvements systématiques ont été réalisés au niveau de la zone repérée macroscopiquement. 

 

Microscopie 

 

 Au niveau histologique, on observe des remaniements inflammatoires subaigus et chroniques avec un 

comblement de la zone de fistule. 

 En surface, la muqueuse commence à se régénérer. On observe une fibrose débutante (fibrose : débutante).  

 L’infiltrat inflammatoire est exclusivement lymphoplasmocytaire. 

 En profondeur, on observe la présence de quelques granulomes giganto cellulaires.  

 

Conclusion: 
Remaniements inflammatoires subaigus et chroniques. Fibrose : débutante.   

NIP :  
N° Episode :   

Patient :  BEN AMOR Is 
Nom de naissance :  
Né(e) le :  01/01/2019 
Sexe :  X 

Prescripteur :  LABO ANA PATHO ANTENNE  
Correspondant :   

Prescripteur : non renseigné Date du prélèvement : 25/09/2019 
Préleveur :  non renseigné Heure de prélèvement : non renseignée  

  Examen reçu le : 25/09/2019 
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L'Archet Le  02/10/2019  Docteur Marjorie MATTONE - PICHE 
 
ADICAP : ++++++++ IS  
 
COTATIONS : 1RHN100 ; 1RHN10 ; 1RHN100 ; 1RHN10 
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HA 19.2769 
 

LABO ANA PATHO ANTENNE 
UF 7711 NIV -1 
 
HOPITAL ARCHET 2 
06200 

NICE 
 

 
 
 

ANTERIORITES : HA 19.2771 - HA 19.2770 - HA 19.2768 - HA 19.2767 - HA 19.2766 - HA 19.2750 - HA 19.2749 - 
HA 19.2748 - HA 19.2747 - HA 19.2746 - HA 19.2745 - HA 19.2700 - HA 19.2699 - HA 19.2698 - 
HA 19.2697 - HA 19.2696 - HA 19.2695 - HA 19.2657 - HA 19.2656 - HA 19.2655 - HA 19.2654 - 
HA 19.2653 - HA 19.2652 - HA 19.2608 - HA 19.2607 - HA 19.2606 - HA 19.2567 - HA 19.2566 - 
HA 19.2565 - HA 19.1042 - HA 19.1041 - HA 19.1040 - HA 19.1039 - HA 19.987 - HA 19.986 - 
HA 19.985 - HA 19.984 - HA 19.921 - HA 19.902 - HA 19.901 - HA 19.900 - HA 19.899 - HA 
19.890 - HA 19.889 - HA 19.888 - HA 19.834 - HA 19.833 - HA 19.832 - HA 19.831 - HA 19.442 - 
HA 19.441 - HA 19.440 - HA 19.439 - HA 19.419 - HA 19.402 - HA 19.386 - HA 19.269 - HA 
19.131 

 
MS 
 
Examen réalisé dans le cadre d’une activité de recherche.  

 

CAGE 34 RAT 1 

J0 / 09/09/2019 Thérapie 2 semaines 

 

 

Macroscopie 

 

 Le prélèvement correspond à une gastrectomie qui mesure 3.2 cm selon la GC, 1.9 cm selon la PC.  

 On observe des remaniements pan pariétaux. 

 Des prélèvements systématiques ont été réalisés au niveau de la zone repérée macroscopiquement. 

 

Microscopie 

 

 La zone repérée macroscopiquement  a été mutli prélevée.  

 On observe à ce niveau un comblement pan pariétal.  

 La fibrose est débutante. On observe un infiltrat inflammatoire lymphoplasmocytaire abondant. En surface, 

la muqueuse tant à se régénérer.  

 En profondeur, il n’a plus été observé de lésion de péritonite.  

 On observe la présence de quelques granulomes giganto cellulaires.  

 

Conclusion: 
Remaniements inflammatoires subaigus et chroniques. Fibrose : débutante.   

NIP :  
N° Episode :   

Patient :  BEN AMOR Is 
Nom de naissance :  
Né(e) le :  01/01/2019 
Sexe :  X 

Prescripteur :  LABO ANA PATHO ANTENNE  
Correspondant :   

Prescripteur : non renseigné Date du prélèvement : 25/09/2019 
Préleveur :  non renseigné Heure de prélèvement : non renseignée  

  Examen reçu le : 25/09/2019 
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L'Archet Le  02/10/2019  Docteur Marjorie MATTONE - PICHE 
 
ADICAP : ++++++++ IS  
 
COTATIONS : 1RHN100 ; 1RHN10 ; 1RHN100 ; 1RHN10 
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HA 19.2770 
 

LABO ANA PATHO 
ANTENNE 
UF 7711 NIV -1 
 
HOPITAL ARCHET 2 

06200 
NICE 
 

 
 
 

ANTERIORITES : HA 19.2771 - HA 19.2769 - HA 19.2768 - HA 19.2767 - HA 19.2766 - HA 19.2750 - 
HA 19.2749 - HA 19.2748 - HA 19.2747 - HA 19.2746 - HA 19.2745 - HA 19.2700 
- HA 19.2699 - HA 19.2698 - HA 19.2697 - HA 19.2696 - HA 19.2695 - HA 
19.2657 - HA 19.2656 - HA 19.2655 - HA 19.2654 - HA 19.2653 - HA 19.2652 - 
HA 19.2608 - HA 19.2607 - HA 19.2606 - HA 19.2567 - HA 19.2566 - HA 19.2565 
- HA 19.1042 - HA 19.1041 - HA 19.1040 - HA 19.1039 - HA 19.987 - HA 19.986 
- HA 19.985 - HA 19.984 - HA 19.921 - HA 19.902 - HA 19.901 - HA 19.900 - HA 
19.899 - HA 19.890 - HA 19.889 - HA 19.888 - HA 19.834 - HA 19.833 - HA 
19.832 - HA 19.831 - HA 19.442 - HA 19.441 - HA 19.440 - HA 19.439 - HA 
19.419 - HA 19.402 - HA 19.386 - HA 19.269 - HA 19.131 

 
MS 
 
Examen réalisé dans le cadre d’une activité de recherche. 
CAGE 34 RAT 2 
J0 / 09/09/2019 Thérapie 2 semaines 
 
Macroscopie 
 
 Le prélèvement correspond à une gastrectomie qui mesure 2.8 cm selon la GC, 1.9 cm selon 
la PC.  
 On observe des remaniements lésionnels pan pariétaux qui ont été multi prélevés.   
 
Microscopie 
 
 On confirme au niveau histologique, la présence de remaniements exclusivement subaigus et 
chroniques. Il n’a plus été vu de remaniement inflammatoire aigu.  
On observe la présence d’une fibrose débutante. 
 On observe la présence d’un infiltrat lymphoplasmocytaire. 
 En surface, la muqueuse tend à se régénérer.  
 En profondeur, il n’a plus été vu de lésion de péritonite.  
 On observe la présence de granulomes giganto cellulaires au contact d’un matériel étranger 
réfringent.  
  
Conclusion: 
Remaniements inflammatoires subaigus et chroniques. Fibrose : débutante.   

 

NIP :  
N° Episode :   

Patient :  BEN AMOR Is 
Nom de naissance :  
Né(e) le :  01/01/2019 
Sexe :  X 

Prescripteur :  LABO ANA PATHO ANTENNE  
Correspondant :   

Prescripteur : non renseigné Date du prélèvement : 25/09/2019 
Préleveur :  non renseigné Heure de prélèvement : non renseignée  

  Examen reçu le : 25/09/2019 
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L'Archet Le  02/10/2019  Docteur Marjorie MATTONE - PICHE 
 
ADICAP : ++++++++ IS  
 
COTATIONS : 1RHN100 ; 1RHN10 ; 1RHN100 ; 1RHN10 
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HA 19.2771 
 

LABO ANA PATHO 
ANTENNE 
UF 7711 NIV -1 
 
HOPITAL ARCHET 2 

06200 
NICE 
 

 
 
 

ANTERIORITES : HA 19.2770 - HA 19.2769 - HA 19.2768 - HA 19.2767 - HA 19.2766 - HA 19.2750 - 
HA 19.2749 - HA 19.2748 - HA 19.2747 - HA 19.2746 - HA 19.2745 - HA 19.2700 
- HA 19.2699 - HA 19.2698 - HA 19.2697 - HA 19.2696 - HA 19.2695 - HA 
19.2657 - HA 19.2656 - HA 19.2655 - HA 19.2654 - HA 19.2653 - HA 19.2652 - 
HA 19.2608 - HA 19.2607 - HA 19.2606 - HA 19.2567 - HA 19.2566 - HA 19.2565 
- HA 19.1042 - HA 19.1041 - HA 19.1040 - HA 19.1039 - HA 19.987 - HA 19.986 
- HA 19.985 - HA 19.984 - HA 19.921 - HA 19.902 - HA 19.901 - HA 19.900 - HA 
19.899 - HA 19.890 - HA 19.889 - HA 19.888 - HA 19.834 - HA 19.833 - HA 
19.832 - HA 19.831 - HA 19.442 - HA 19.441 - HA 19.440 - HA 19.439 - HA 
19.419 - HA 19.402 - HA 19.386 - HA 19.269 - HA 19.131 

 
MS 
 
Examen réalisé dans le cadre d’une activité de recherche. 
 
CAGE 34 RAT 3 
J0 / 09/09/2019 Thérapie 2 semaines 
 
 
Macroscopie 
 
 Le prélèvement correspond à une gastrectomie qui mesure 3.2 cm selon la GC, 1.7 cm selon 
la PC.  
 On observe des remaniements inflammatoires pan pariétaux lésionnels qui ont été prélevés.  
 
Microscopie 
 
 Au niveau histologique, on confirme la présence de remaniements inflammatoires subaigus 
et chroniques avec présence d’une fibrose débutante.  
 On observe un infiltrat inflammatoire exclusivement lymphoplasmocytaire.  
 On observe la présence de granulomes giganto cellulaires en périphérie.  
 Il n’a pas été vu de lésions de péritonite.  
 En surface, la muqueuse tend à se régénérer.  
 
Conclusion: 
Remaniements inflammatoires subaigus et chroniques. Fibrose : débutante.   

 

NIP :  
N° Episode :   

Patient :  BEN AMOR Is 
Nom de naissance :  
Né(e) le :  01/01/2019 
Sexe :  X 

Prescripteur :  LABO ANA PATHO ANTENNE  
Correspondant :   

Prescripteur : non renseigné Date du prélèvement : 25/09/2019 
Préleveur :  non renseigné Heure de prélèvement : non renseignée  

  Examen reçu le : 25/09/2019 
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L'Archet Le  02/10/2019  Docteur Marjorie MATTONE - PICHE 
 
ADICAP : ++++++++ IS  
 
COTATIONS : 1RHN100 ; 1RHN10 ; 1RHN100 ; 1RHN10 
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HA 19.2822 

 
LABO ANA PATHO 
ANTENNE 
UF 7711 NIV -1 
HOPITAL ARCHET 2 
06200 NICE 

 
 
 
 

ANTERIORITES : HA 19.2830 - HA 19.2829 - HA 19.2828 - HA 19.2827 - HA 19.2826 - HA 19.2825 - 
HA 19.2824 - HA 19.2823 - HA 19.2771 - HA 19.2770 - HA 19.2769 - HA 19.2768 
- HA 19.2767 - HA 19.2766 - HA 19.2750 - HA 19.2749 - HA 19.2748 - HA 
19.2747 - HA 19.2746 - HA 19.2745 - HA 19.2700 - HA 19.2699 - HA 19.2698 - 
HA 19.2697 - HA 19.2696 - HA 19.2695 - HA 19.2657 - HA 19.2656 - HA 19.2655 
- HA 19.2654 - HA 19.2653 - HA 19.2652 - HA 19.2608 - HA 19.2607 - HA 
19.2606 - HA 19.2567 - HA 19.2566 - HA 19.2565 - HA 19.1042 - HA 19.1041 - 
HA 19.1040 - HA 19.1039 - HA 19.987 - HA 19.986 - HA 19.985 - HA 19.984 - 
HA 19.921 - HA 19.902 - HA 19.901 - HA 19.900 - HA 19.899 - HA 19.890 - HA 
19.889 - HA 19.888 - HA 19.834 - HA 19.833 - HA 19.832 - HA 19.831 - HA 
19.442 - HA 19.441 - HA 19.440 - HA 19.439 - HA 19.419 - HA 19.402 - HA 
19.386 - HA 19.269 - HA 19.131 

 
MS 
Examen réalisé dans le cadre d’une activité de recherche. 
 
CAGE 25 RAT 1 
J0 / 31/08/2019 Thérapie 4 semaines 
 
Macroscopie 
 
 Le prélèvement correspond à une gastrectomie qui mesure 3.4 cm selon la GC, 2.8 cm selon 
la PC.  
 Des prélèvements systématiques ont été réalisés au niveau de la zone lésionnelle repérée 
macroscopiquement. 
 
Microscopie 
 
 Au niveau histologique, on retrouve la présence d’une paroi extrêmement remaniée avec des 
remaniements inflammatoires chroniques. On observe la présence d’une fibrose importante 
mutilante. La zone repérée macroscopiquement est entièrement comblée. Elle est ré épithélialisée 
en surface.  
 On observe en profondeur quelques granulomes giganto cellulaires.  
 L’infiltrat est exclusivement lymphoplasmocytaire.  
 
Conclusion: 

NIP :  
N° Episode :   

Patient :  BEN AMOR Is 
Nom de naissance :  
Né(e) le :  01/01/2019 
Sexe :  X 

Prescripteur :  LABO ANA PATHO ANTENNE  
Correspondant :   

Prescripteur : non renseigné Date du prélèvement : 30/09/2019 
Préleveur :  non renseigné Heure de prélèvement : non renseignée  

  Examen reçu le : 30/09/2019 
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Remaniements inflammatoires chroniques. Fibrose : importante.   
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HA 19.2823 

 
LABO ANA PATHO 
ANTENNE 
UF 7711 NIV -1 
 
HOPITAL ARCHET 2 

06200 NICE 
 

 
 
 

ANTERIORITES : HA 19.2830 - HA 19.2829 - HA 19.2828 - HA 19.2827 - HA 19.2826 - HA 19.2825 - 
HA 19.2824 - HA 19.2822 - HA 19.2771 - HA 19.2770 - HA 19.2769 - HA 19.2768 
- HA 19.2767 - HA 19.2766 - HA 19.2750 - HA 19.2749 - HA 19.2748 - HA 
19.2747 - HA 19.2746 - HA 19.2745 - HA 19.2700 - HA 19.2699 - HA 19.2698 - 
HA 19.2697 - HA 19.2696 - HA 19.2695 - HA 19.2657 - HA 19.2656 - HA 19.2655 
- HA 19.2654 - HA 19.2653 - HA 19.2652 - HA 19.2608 - HA 19.2607 - HA 
19.2606 - HA 19.2567 - HA 19.2566 - HA 19.2565 - HA 19.1042 - HA 19.1041 - 
HA 19.1040 - HA 19.1039 - HA 19.987 - HA 19.986 - HA 19.985 - HA 19.984 - 
HA 19.921 - HA 19.902 - HA 19.901 - HA 19.900 - HA 19.899 - HA 19.890 - HA 
19.889 - HA 19.888 - HA 19.834 - HA 19.833 - HA 19.832 - HA 19.831 - HA 
19.442 - HA 19.441 - HA 19.440 - HA 19.439 - HA 19.419 - HA 19.402 - HA 
19.386 - HA 19.269 - HA 19.131 

 
MS 
 
Examen réalisé dans le cadre d’une activité de recherche. 
 
CAGE 25 RAT 2 
J0 / 31/08/2019 Thérapie 4 semaines 
 
Macroscopie 
 
 Le prélèvement correspond à une gastrectomie qui mesure 3.3 cm selon la GC, 1.9 cm selon 
la PC.  
 Des prélèvements systématiques ont été réalisés au niveau de la zone lésionnelle repérée 
macroscopiquement. 
 
Microscopie 
 
 Au niveau histologique, on observe des remaniements inflammatoires exclusivement 
chroniques. On observe une fibrose importante. Cette fibrose est mutilante. En surface, la muqueuse 
est entièrement régénérée. L’infiltrat inflammatoire est exclusivement lymphoplasmocytaire. On 
observe quelques granulomes giganto cellulaires.  
   
Conclusion: 

NIP :  
N° Episode :   

Patient :  BEN AMOR Is 
Nom de naissance :  
Né(e) le :  01/01/2019 
Sexe :  X 

Prescripteur :  LABO ANA PATHO ANTENNE  
Correspondant :   

Prescripteur : non renseigné Date du prélèvement : 30/09/2019 
Préleveur :  non renseigné Heure de prélèvement : non renseignée  

  Examen reçu le : 30/09/2019 
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Remaniements inflammatoires chroniques. Fibrose importante.    

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
L'Archet Le  03/10/2019  Docteur Marjorie MATTONE - PICHE 
 
ADICAP : ++++++++ IS  
 
COTATIONS : 1RHN100 ; 1RHN10 ; 1RHN100 ; 1RHN10 
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HA 19.2824 

 
LABO ANA PATHO 
ANTENNE 
UF 7711 NIV -1 
 
HOPITAL ARCHET 2 

06200 NICE 
 

 
 
 

ANTERIORITES : HA 19.2830 - HA 19.2829 - HA 19.2828 - HA 19.2827 - HA 19.2826 - HA 19.2825 - 
HA 19.2823 - HA 19.2822 - HA 19.2771 - HA 19.2770 - HA 19.2769 - HA 19.2768 
- HA 19.2767 - HA 19.2766 - HA 19.2750 - HA 19.2749 - HA 19.2748 - HA 
19.2747 - HA 19.2746 - HA 19.2745 - HA 19.2700 - HA 19.2699 - HA 19.2698 - 
HA 19.2697 - HA 19.2696 - HA 19.2695 - HA 19.2657 - HA 19.2656 - HA 19.2655 
- HA 19.2654 - HA 19.2653 - HA 19.2652 - HA 19.2608 - HA 19.2607 - HA 
19.2606 - HA 19.2567 - HA 19.2566 - HA 19.2565 - HA 19.1042 - HA 19.1041 - 
HA 19.1040 - HA 19.1039 - HA 19.987 - HA 19.986 - HA 19.985 - HA 19.984 - 
HA 19.921 - HA 19.902 - HA 19.901 - HA 19.900 - HA 19.899 - HA 19.890 - HA 
19.889 - HA 19.888 - HA 19.834 - HA 19.833 - HA 19.832 - HA 19.831 - HA 
19.442 - HA 19.441 - HA 19.440 - HA 19.439 - HA 19.419 - HA 19.402 - HA 
19.386 - HA 19.269 - HA 19.131 

 
MS 
Examen réalisé dans le cadre d’une activité de recherche. 
CAGE 25 RAT 3 
J0 / 31/08/2019 Thérapie 4 semaines 
 
Macroscopie 
 
 Le prélèvement correspond à une gastrectomie qui mesure 3.2 cm selon la GC, 1.9 cm selon 
la PC.  
 Des prélèvements systématiques ont été réalisés au niveau de la zone lésionnelle repérée 
macroscopiquement. 
 
Microscopie 
 
 Au niveau histologique, on observe des remaniements inflammatoires exclusivement 
chroniques. On observe des lésions de fibrose importante. La fibrose est mutilante.  
En surface, la muqueuse est régénérative.  
 L’infiltrat inflammatoire est exclusivement lymphoplasmocytaire.  
 En profondeur, on observe des granulomes giganto cellulaires.  
 
Conclusion: 
Remaniements inflammatoires chroniques.  Fibrose : importante.  

 

NIP :  
N° Episode :   

Patient :  BEN AMOR Is 
Nom de naissance :  
Né(e) le :  01/01/2019 
Sexe :  X 

Prescripteur :  LABO ANA PATHO ANTENNE  
Correspondant :   

Prescripteur : non renseigné Date du prélèvement : 30/09/2019 
Préleveur :  non renseigné Heure de prélèvement : non renseignée  

  Examen reçu le : 30/09/2019 
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L'Archet Le  03/10/2019  Docteur Marjorie MATTONE - PICHE 
 
ADICAP : ++++++++ IS  
 
COTATIONS : 1RHN100 ; 1RHN10 ; 1RHN100 ; 1RHN10 
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HA 19.2825 
 

LABO ANA PATHO 
ANTENNE 
UF 7711 NIV -1 
 
HOPITAL ARCHET 2 

06200 NICE 
 

 
 
 

ANTERIORITES : HA 19.2830 - HA 19.2829 - HA 19.2828 - HA 19.2827 - HA 19.2826 - HA 19.2824 - 
HA 19.2823 - HA 19.2822 - HA 19.2771 - HA 19.2770 - HA 19.2769 - HA 19.2768 
- HA 19.2767 - HA 19.2766 - HA 19.2750 - HA 19.2749 - HA 19.2748 - HA 
19.2747 - HA 19.2746 - HA 19.2745 - HA 19.2700 - HA 19.2699 - HA 19.2698 - 
HA 19.2697 - HA 19.2696 - HA 19.2695 - HA 19.2657 - HA 19.2656 - HA 19.2655 
- HA 19.2654 - HA 19.2653 - HA 19.2652 - HA 19.2608 - HA 19.2607 - HA 
19.2606 - HA 19.2567 - HA 19.2566 - HA 19.2565 - HA 19.1042 - HA 19.1041 - 
HA 19.1040 - HA 19.1039 - HA 19.987 - HA 19.986 - HA 19.985 - HA 19.984 - 
HA 19.921 - HA 19.902 - HA 19.901 - HA 19.900 - HA 19.899 - HA 19.890 - HA 
19.889 - HA 19.888 - HA 19.834 - HA 19.833 - HA 19.832 - HA 19.831 - HA 
19.442 - HA 19.441 - HA 19.440 - HA 19.439 - HA 19.419 - HA 19.402 - HA 
19.386 - HA 19.269 - HA 19.131 

 
MS 
Examen réalisé dans le cadre d’une activité de recherche. 
 
CAGE 26 RAT 1 
J0 / 31/08/2019 Thérapie 4 semaines 
 
Macroscopie 
 
 Le prélèvement correspond à une gastrectomie qui mesure 3.6 cm selon la GC, 2.1 cm selon 
la PC.  
 Des prélèvements systématiques ont été réalisés au niveau de la zone lésionnelle repérée 
macroscopiquement. 
 
Microscopie 
 
 Au niveau histologique, on observe un comblement complet. En surface, la muqueuse est 
totalement régénérée.  
 On observe des lésions de fibrose importante. Cette fibrose est mutilante.  
 On observe un infiltrat inflammatoire exclusivement lymphoplasmocytaire.  
 En profondeur, on observe quelques granulomes giganto cellulaires.  
 
Conclusion: 
Remaniements inflammatoires chroniques. Fibrose : importante.    

 

NIP :  
N° Episode :   

Patient :  BEN AMOR Is 
Nom de naissance :  
Né(e) le :  01/01/2019 
Sexe :  X 

Prescripteur :  LABO ANA PATHO ANTENNE  
Correspondant :   

Prescripteur : non renseigné Date du prélèvement : 30/09/2019 
Préleveur :  non renseigné Heure de prélèvement : non renseignée  

  Examen reçu le : 30/09/2019 
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L'Archet Le  03/10/2019  Docteur Marjorie MATTONE - PICHE 
 
ADICAP : ++++++++ IS  
 
COTATIONS : 1RHN100 ; 1RHN10 ; 1RHN100 ; 1RHN10 
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HA 19.2826 
 

LABO ANA PATHO 
ANTENNE 
UF 7711 NIV -1 
 
HOPITAL ARCHET 2 

06200 
NICE 
 

 
 
 

ANTERIORITES : HA 19.2830 - HA 19.2829 - HA 19.2828 - HA 19.2827 - HA 19.2825 - HA 19.2824 - 
HA 19.2823 - HA 19.2822 - HA 19.2771 - HA 19.2770 - HA 19.2769 - HA 19.2768 
- HA 19.2767 - HA 19.2766 - HA 19.2750 - HA 19.2749 - HA 19.2748 - HA 
19.2747 - HA 19.2746 - HA 19.2745 - HA 19.2700 - HA 19.2699 - HA 19.2698 - 
HA 19.2697 - HA 19.2696 - HA 19.2695 - HA 19.2657 - HA 19.2656 - HA 19.2655 
- HA 19.2654 - HA 19.2653 - HA 19.2652 - HA 19.2608 - HA 19.2607 - HA 
19.2606 - HA 19.2567 - HA 19.2566 - HA 19.2565 - HA 19.1042 - HA 19.1041 - 
HA 19.1040 - HA 19.1039 - HA 19.987 - HA 19.986 - HA 19.985 - HA 19.984 - 
HA 19.921 - HA 19.902 - HA 19.901 - HA 19.900 - HA 19.899 - HA 19.890 - HA 
19.889 - HA 19.888 - HA 19.834 - HA 19.833 - HA 19.832 - HA 19.831 - HA 
19.442 - HA 19.441 - HA 19.440 - HA 19.439 - HA 19.419 - HA 19.402 - HA 
19.386 - HA 19.269 - HA 19.131 

 
MS 
Examen réalisé dans le cadre d’une activité de recherche. 
CAGE 26 RAT 2 
J0 / 31/08/2019 Thérapie 4 semaines 
 
Macroscopie 
 
 Le prélèvement correspond à une gastrectomie qui mesure 3.3 cm selon la GC, 2.2 cm selon 
la PC.  
 On observe des remaniements lésionnels.  
 Des prélèvements systématiques ont été réalisés au niveau de la zone lésionnelle repérée 
macroscopiquement. 
 
Microscopie 
 
 Au niveau histologique, on observe des remaniements exclusivement chroniques. 
 La fibrose est importante. La fibrose est mutilante.  
 Les prélèvements ont intéressé un matériel exclusivement inflammatoire chronique.  
 On observe un infiltrat lymphoplasmocytaire.  
 En profondeur on observe quelques granulomes giganto cellulaires.  
 
Conclusion:  

Remaniements inflammatoires chroniques. Fibrose : importante.   

 

NIP :  
N° Episode :   

Patient :  BEN AMOR Is 
Nom de naissance :  
Né(e) le :  01/01/2019 
Sexe :  X 

Prescripteur :  LABO ANA PATHO ANTENNE  
Correspondant :   

Prescripteur : non renseigné Date du prélèvement : 30/09/2019 
Préleveur :  non renseigné Heure de prélèvement : non renseignée  

  Examen reçu le : 30/09/2019 
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HA 19.2827 
 

LABO ANA PATHO 
ANTENNE 
UF 7711 NIV -1 
 
HOPITAL ARCHET 2 

06200 
NICE 
 

 
 
 

ANTERIORITES : HA 19.2830 - HA 19.2829 - HA 19.2828 - HA 19.2826 - HA 19.2825 - HA 19.2824 - 
HA 19.2823 - HA 19.2822 - HA 19.2771 - HA 19.2770 - HA 19.2769 - HA 19.2768 
- HA 19.2767 - HA 19.2766 - HA 19.2750 - HA 19.2749 - HA 19.2748 - HA 
19.2747 - HA 19.2746 - HA 19.2745 - HA 19.2700 - HA 19.2699 - HA 19.2698 - 
HA 19.2697 - HA 19.2696 - HA 19.2695 - HA 19.2657 - HA 19.2656 - HA 19.2655 
- HA 19.2654 - HA 19.2653 - HA 19.2652 - HA 19.2608 - HA 19.2607 - HA 
19.2606 - HA 19.2567 - HA 19.2566 - HA 19.2565 - HA 19.1042 - HA 19.1041 - 
HA 19.1040 - HA 19.1039 - HA 19.987 - HA 19.986 - HA 19.985 - HA 19.984 - 
HA 19.921 - HA 19.902 - HA 19.901 - HA 19.900 - HA 19.899 - HA 19.890 - HA 
19.889 - HA 19.888 - HA 19.834 - HA 19.833 - HA 19.832 - HA 19.831 - HA 
19.442 - HA 19.441 - HA 19.440 - HA 19.439 - HA 19.419 - HA 19.402 - HA 
19.386 - HA 19.269 - HA 19.131 

 
MS 
Examen réalisé dans le cadre d’une activité de recherche. 
 
CAGE 26 RAT 3 
J0 / 31/08/2019 Thérapie 4 semaines 
 
Macroscopie 
 
 Le prélèvement correspond à une gastrectomie qui mesure 3.4 cm selon la GC, 2.1 cm selon 
la PC.  
 Des prélèvements systématiques ont été réalisés au niveau de la zone lésionnelle repérée 
macroscopiquement. 
 
Microscopie 
 
 Au niveau histologique, on observe des remaniements inflammatoires exclusivement 
chroniques.  
 On observe un infiltrat lymphoplasmocytaire.  
 On observe une fibrose importante.  Cette fibrose est mutilante. 
 En profondeur, on observe des granulomes giganto cellulaires.  
 
 
Conclusion: 
Remaniements inflammatoires chroniques. Fibrose : importante.   
 

NIP :  
N° Episode :   

Patient :  BEN AMOR Is 
Nom de naissance :  
Né(e) le :  01/01/2019 
Sexe :  X 

Prescripteur :  LABO ANA PATHO ANTENNE  
Correspondant :   

Prescripteur : non renseigné Date du prélèvement : 30/09/2019 
Préleveur :  non renseigné Heure de prélèvement : non renseignée  

  Examen reçu le : 30/09/2019 
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HA 19.2828 
 

LABO ANA PATHO 
ANTENNE 
UF 7711 NIV -1 
 
HOPITAL ARCHET 2 

06200 
NICE 
 

 
 
 

ANTERIORITES : HA 19.2830 - HA 19.2829 - HA 19.2827 - HA 19.2826 - HA 19.2825 - HA 19.2824 - 
HA 19.2823 - HA 19.2822 - HA 19.2771 - HA 19.2770 - HA 19.2769 - HA 19.2768 
- HA 19.2767 - HA 19.2766 - HA 19.2750 - HA 19.2749 - HA 19.2748 - HA 
19.2747 - HA 19.2746 - HA 19.2745 - HA 19.2700 - HA 19.2699 - HA 19.2698 - 
HA 19.2697 - HA 19.2696 - HA 19.2695 - HA 19.2657 - HA 19.2656 - HA 19.2655 
- HA 19.2654 - HA 19.2653 - HA 19.2652 - HA 19.2608 - HA 19.2607 - HA 
19.2606 - HA 19.2567 - HA 19.2566 - HA 19.2565 - HA 19.1042 - HA 19.1041 - 
HA 19.1040 - HA 19.1039 - HA 19.987 - HA 19.986 - HA 19.985 - HA 19.984 - 
HA 19.921 - HA 19.902 - HA 19.901 - HA 19.900 - HA 19.899 - HA 19.890 - HA 
19.889 - HA 19.888 - HA 19.834 - HA 19.833 - HA 19.832 - HA 19.831 - HA 
19.442 - HA 19.441 - HA 19.440 - HA 19.439 - HA 19.419 - HA 19.402 - HA 
19.386 - HA 19.269 - HA 19.131 

 
MS 
 
Examen réalisé dans le cadre d’une activité de recherche. 
 
CAGE 32 RAT 1 
J0 / 07/09/2019 Thérapie 3 semaines 
 
 
Macroscopie 
 
 Le prélèvement correspond à une gastrectomie qui mesure 3.2 cm selon la GC, 2 cm selon la 
PC.  
 Des prélèvements systématiques ont été réalisés au niveau de la zone lésionnelle repérée 
macroscopiquement. 
 
Microscopie 
 
 Au niveau histologique, la zone lésionnelle est entièrement comblée par des remaniements 
surtout chroniques encore focalement subaigus. On observe un infiltrat lymphoplasmocytaire avec 
encore quelques rares polynucléaires.  
 La fibrose est modérée. Elle est pan pariétale.  
 On observe quelques granulomes giganto cellulaires.  
 En surface, la muqueuse tend à être quasi complète.  
 
 

NIP :  
N° Episode :   

Patient :  BEN AMOR Is 
Nom de naissance :  
Né(e) le :  01/01/2019 
Sexe :  X 

Prescripteur :  LABO ANA PATHO ANTENNE  
Correspondant :   

Prescripteur : non renseigné Date du prélèvement : 30/09/2019 
Préleveur :  non renseigné Heure de prélèvement : non renseignée  

  Examen reçu le : 30/09/2019 
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Conclusion: 
Remaniements inflammatoires essentiellement chroniques modérément subaigus. Fibrose : 
modérée.   
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HA 19.2829 

 
LABO ANA PATHO 
ANTENNE 
UF 7711 NIV -1 
 
HOPITAL ARCHET 2 

062000 NICE 
 

 
 
 

ANTERIORITES : HA 19.2830 - HA 19.2828 - HA 19.2827 - HA 19.2826 - HA 19.2825 - HA 19.2824 - 
HA 19.2823 - HA 19.2822 - HA 19.2771 - HA 19.2770 - HA 19.2769 - HA 19.2768 
- HA 19.2767 - HA 19.2766 - HA 19.2750 - HA 19.2749 - HA 19.2748 - HA 
19.2747 - HA 19.2746 - HA 19.2745 - HA 19.2700 - HA 19.2699 - HA 19.2698 - 
HA 19.2697 - HA 19.2696 - HA 19.2695 - HA 19.2657 - HA 19.2656 - HA 19.2655 
- HA 19.2654 - HA 19.2653 - HA 19.2652 - HA 19.2608 - HA 19.2607 - HA 
19.2606 - HA 19.2567 - HA 19.2566 - HA 19.2565 - HA 19.1042 - HA 19.1041 - 
HA 19.1040 - HA 19.1039 - HA 19.987 - HA 19.986 - HA 19.985 - HA 19.984 - 
HA 19.921 - HA 19.902 - HA 19.901 - HA 19.900 - HA 19.899 - HA 19.890 - HA 
19.889 - HA 19.888 - HA 19.834 - HA 19.833 - HA 19.832 - HA 19.831 - HA 
19.442 - HA 19.441 - HA 19.440 - HA 19.439 - HA 19.419 - HA 19.402 - HA 
19.386 - HA 19.269 - HA 19.131 

 
MS 
Examen réalisé dans le cadre d’une activité de recherche. 
CAGE 32 RAT 2 
J0 / 07/09/2019 Thérapie 3 semaines 
 
Macroscopie 
 
 Le prélèvement correspond à une gastrectomie qui mesure 3.1 cm selon la GC, 1.9 cm selon 
la PC.  
 Des prélèvements systématiques ont été réalisés au niveau de la zone lésionnelle repérée 
macroscopiquement. 
 
Microscopie 
 
 Au niveau histologique, on observe un comblement complet de la zone de rupture. En 
surface, la muqueuse est quasiment complète.  
 On observe un infiltrat inflammatoire essentiellement chronique très focalement subaigu. On 
observe essentiellement des lymphocytes et des plasmocytes et quelques rares polynucléaires.  
 La fibrose est modérée.  
 On observe quelques granulomes giganto cellulaires.  
  
 
Conclusion: 

NIP :  
N° Episode :   

Patient :  BEN AMOR Is 
Nom de naissance :  
Né(e) le :  01/01/2019 
Sexe :  X 

Prescripteur :  LABO ANA PATHO ANTENNE  
Correspondant :   

Prescripteur : non renseigné Date du prélèvement : 30/09/2019 
Préleveur :  non renseigné Heure de prélèvement : non renseignée  

  Examen reçu le : 30/09/2019 
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Remaniements inflammatoires chroniques focalement subaigus. Fibrose : modérée. 
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HA 19.2830 
 

LABO ANA PATHO 
ANTENNE 
UF 7711 NIV -1 
 
HOPITAL ARCHET 2 

06200 NICE 
 

 
 
 

ANTERIORITES : HA 19.2829 - HA 19.2828 - HA 19.2827 - HA 19.2826 - HA 19.2825 - HA 19.2824 - 
HA 19.2823 - HA 19.2822 - HA 19.2771 - HA 19.2770 - HA 19.2769 - HA 19.2768 
- HA 19.2767 - HA 19.2766 - HA 19.2750 - HA 19.2749 - HA 19.2748 - HA 
19.2747 - HA 19.2746 - HA 19.2745 - HA 19.2700 - HA 19.2699 - HA 19.2698 - 
HA 19.2697 - HA 19.2696 - HA 19.2695 - HA 19.2657 - HA 19.2656 - HA 19.2655 
- HA 19.2654 - HA 19.2653 - HA 19.2652 - HA 19.2608 - HA 19.2607 - HA 
19.2606 - HA 19.2567 - HA 19.2566 - HA 19.2565 - HA 19.1042 - HA 19.1041 - 
HA 19.1040 - HA 19.1039 - HA 19.987 - HA 19.986 - HA 19.985 - HA 19.984 - 
HA 19.921 - HA 19.902 - HA 19.901 - HA 19.900 - HA 19.899 - HA 19.890 - HA 
19.889 - HA 19.888 - HA 19.834 - HA 19.833 - HA 19.832 - HA 19.831 - HA 
19.442 - HA 19.441 - HA 19.440 - HA 19.439 - HA 19.419 - HA 19.402 - HA 
19.386 - HA 19.269 - HA 19.131 

 
MS 
Examen réalisé dans le cadre d’une activité de recherche. 
CAGE 32 RAT 3 
J0 / 07/09/2019 Thérapie 3 semaines 
 
Macroscopie 
 
 Le prélèvement correspond à une gastrectomie qui mesure 3.3 cm selon la GC, 2.2 cm selon 
la PC.  
 Des prélèvements systématiques ont été réalisés au niveau de la zone lésionnelle repérée 
macroscopiquement. 
 
Microscopie 
 
 Au niveau histologique, on confirme la présence d’un comblement complet de la zone 
lésionnelle. En surface, la muqueuse est quasiment entièrement régénérée. 
 L’infiltrat inflammatoire est essentiellement chronique avec des foyers subaigus, on observe 
essentiellement des lymphocytes et des plasmocytes, quelques polynucléaires neutrophiles. La 
fibrose est modérée.  
On observe en profondeur quelques granulomes giganto cellulaires. 
 

NIP :  
N° Episode :   

Patient :  BEN AMOR Is 
Nom de naissance :  
Né(e) le :  01/01/2019 
Sexe :  X 

Prescripteur :  LABO ANA PATHO ANTENNE  
Correspondant :   

Prescripteur : non renseigné Date du prélèvement : 30/09/2019 
Préleveur :  non renseigné Heure de prélèvement : non renseignée  

  Examen reçu le : 30/09/2019 
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Conclusion: 
Remaniements inflammatoires chroniques focalement subaigus. Fibrose : modérée.    
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HA 19.2839 
 

LABO ANA PATHO 
ANTENNE 
UF 7711 NIV -1 
 
HOPITAL ARCHET 2 

062000 NICE 
 

 
 
 

ANTERIORITES : HA 19.2840 - HA 19.2830 - HA 19.2829 - HA 19.2828 - HA 19.2827 - HA 19.2826 - 
HA 19.2825 - HA 19.2824 - HA 19.2823 - HA 19.2822 - HA 19.2771 - HA 19.2770 
- HA 19.2769 - HA 19.2768 - HA 19.2767 - HA 19.2766 - HA 19.2750 - HA 
19.2749 - HA 19.2748 - HA 19.2747 - HA 19.2746 - HA 19.2745 - HA 19.2700 - 
HA 19.2699 - HA 19.2698 - HA 19.2697 - HA 19.2696 - HA 19.2695 - HA 19.2657 
- HA 19.2656 - HA 19.2655 - HA 19.2654 - HA 19.2653 - HA 19.2652 - HA 
19.2608 - HA 19.2607 - HA 19.2606 - HA 19.2567 - HA 19.2566 - HA 19.2565 - 
HA 19.1042 - HA 19.1041 - HA 19.1040 - HA 19.1039 - HA 19.987 - HA 19.986 - 
HA 19.985 - HA 19.984 - HA 19.921 - HA 19.902 - HA 19.901 - HA 19.900 - HA 
19.899 - HA 19.890 - HA 19.889 - HA 19.888 - HA 19.834 - HA 19.833 - HA 
19.832 - HA 19.831 - HA 19.442 - HA 19.441 - HA 19.440 - HA 19.439 - HA 
19.419 - HA 19.402 - HA 19.386 - HA 19.269 - HA 19.131 

 
MS 
Examen réalisé dans le cadre d’une activité de recherche. 
CAGE 33 RAT 1 
J0 / 09/09/2019 Thérapie 3 semaines 
 
Macroscopie 
 
 Le prélèvement correspond à une gastrectomie qui mesure 3.4 cm selon la GC, 2.2 cm selon 
la PC.  
 Des prélèvements systématiques ont été réalisés au niveau de la zone lésionnelle repérée 
macroscopiquement. 
 
Microscopie 
 
 Au niveau histologique, on confirme la présence d’un comblement pan pariétal.  
 En surface, la muqueuse est quasiment entièrement régénérée.  
 L’infiltrat inflammatoire est essentiellement chronique lymphoplasmocytaire.  
 On observe focalement un aspect plus subaigu avec quelques polynucléaires.  
 La fibrose est modérée.  
 On observe quelques granulomes giganto cellulaires.  
  
Conclusion: 
Remaniements inflammatoires essentiellement chroniques focalement subaigus. Fibrose : modérée.    
 
 
 

NIP :  
N° Episode :   

Patient :  BEN AMOR Is 
Nom de naissance :  
Né(e) le :  01/01/2019 
Sexe :  X 

Prescripteur :  LABO ANA PATHO ANTENNE  
Correspondant :   

Prescripteur : non renseigné Date du prélèvement : 01/10/2019 
Préleveur :  non renseigné Heure de prélèvement : non renseignée  

  Examen reçu le : 01/10/2019 
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HA 19.2840 
 

LABO ANA PATHO 
ANTENNE 
UF 7711 NIV -1 
 
HOPITAL ARCHET 2 

06200 NICE 
 

 
 
 

ANTERIORITES : HA 19.2839 - HA 19.2830 - HA 19.2829 - HA 19.2828 - HA 19.2827 - HA 19.2826 - 
HA 19.2825 - HA 19.2824 - HA 19.2823 - HA 19.2822 - HA 19.2771 - HA 19.2770 
- HA 19.2769 - HA 19.2768 - HA 19.2767 - HA 19.2766 - HA 19.2750 - HA 
19.2749 - HA 19.2748 - HA 19.2747 - HA 19.2746 - HA 19.2745 - HA 19.2700 - 
HA 19.2699 - HA 19.2698 - HA 19.2697 - HA 19.2696 - HA 19.2695 - HA 19.2657 
- HA 19.2656 - HA 19.2655 - HA 19.2654 - HA 19.2653 - HA 19.2652 - HA 
19.2608 - HA 19.2607 - HA 19.2606 - HA 19.2567 - HA 19.2566 - HA 19.2565 - 
HA 19.1042 - HA 19.1041 - HA 19.1040 - HA 19.1039 - HA 19.987 - HA 19.986 - 
HA 19.985 - HA 19.984 - HA 19.921 - HA 19.902 - HA 19.901 - HA 19.900 - HA 
19.899 - HA 19.890 - HA 19.889 - HA 19.888 - HA 19.834 - HA 19.833 - HA 
19.832 - HA 19.831 - HA 19.442 - HA 19.441 - HA 19.440 - HA 19.439 - HA 
19.419 - HA 19.402 - HA 19.386 - HA 19.269 - HA 19.131 

 
MS 
Examen réalisé dans le cadre d’une activité de recherche. 
CAGE 33 RAT 2 
J0 / 09/09/2019 Thérapie 3 semaines 
 
Macroscopie 
 
 Le prélèvement correspond à une gastrectomie qui mesure 3 cm selon la GC, 1.9 cm selon la 
PC.  
 On observe la présence de lésion pan pariétale. 
 Des prélèvements systématiques ont été réalisés au niveau de la zone lésionnelle repérée 
macroscopiquement. 
 
Microscopie 
 
 Au niveau histologique, ces lésions ont intéressé des remaniements inflammatoires 
essentiellement chroniques focalement subaigus. On observe un infiltrat essentiellement 
lymphoplasmocytaire comportant focalement quelques polynucléaires neutrophiles.  
 La fibrose est modérée.  
 En surface, la muqueuse est quasiment entièrement régénérée.  
 En profondeur, on observe quelques granulomes giganto cellulaires.  
 
Conclusion: 
Remaniements inflammatoires essentiellement chroniques focalement subaigus. Fibrose : modérée.    
 

NIP :  
N° Episode :   

Patient :  BEN AMOR Is 
Nom de naissance :  
Né(e) le :  01/01/2019 
Sexe :  X 

Prescripteur :  LABO ANA PATHO ANTENNE  
Correspondant :   

Prescripteur : non renseigné Date du prélèvement : 01/10/2019 
Préleveur :  non renseigné Heure de prélèvement : non renseignée  

  Examen reçu le : 01/10/2019 
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HA 19.2841 
 

LABO ANA PATHO 
ANTENNE 
UF 7711 NIV -1 
 
HOPITAL ARCHET 2 

06200 NICE 
 

 
 
 

ANTERIORITES : HA 19.2840 - HA 19.2839 - HA 19.2830 - HA 19.2829 - HA 19.2828 - HA 19.2827 - 
HA 19.2826 - HA 19.2825 - HA 19.2824 - HA 19.2823 - HA 19.2822 - HA 19.2771 
- HA 19.2770 - HA 19.2769 - HA 19.2768 - HA 19.2767 - HA 19.2766 - HA 
19.2750 - HA 19.2749 - HA 19.2748 - HA 19.2747 - HA 19.2746 - HA 19.2745 - 
HA 19.2700 - HA 19.2699 - HA 19.2698 - HA 19.2697 - HA 19.2696 - HA 19.2695 
- HA 19.2657 - HA 19.2656 - HA 19.2655 - HA 19.2654 - HA 19.2653 - HA 
19.2652 - HA 19.2608 - HA 19.2607 - HA 19.2606 - HA 19.2567 - HA 19.2566 - 
HA 19.2565 - HA 19.1042 - HA 19.1041 - HA 19.1040 - HA 19.1039 - HA 19.987 
- HA 19.986 - HA 19.985 - HA 19.984 - HA 19.921 - HA 19.902 - HA 19.901 - HA 
19.900 - HA 19.899 - HA 19.890 - HA 19.889 - HA 19.888 - HA 19.834 - HA 
19.833 - HA 19.832 - HA 19.831 - HA 19.442 - HA 19.441 - HA 19.440 - HA 
19.439 - HA 19.419 - HA 19.402 - HA 19.386 - HA 19.269 - HA 19.131 

 
MS 
Examen réalisé dans le cadre d’une activité de recherche. 
CAGE 33 RAT 2 
J0 / 09/09/2019 Thérapie 3 semaines 
 
Macroscopie 
 
 Le prélèvement correspond à une gastrectomie qui mesure 3.2 cm selon la GC, 2.1 cm selon 
la PC.  
 Des prélèvements systématiques ont été réalisés au niveau de la zone lésionnelle repérée 
macroscopiquement. 
 
Microscopie 
 
 Au niveau histologique, on observe la présence de remaniements inflammatoires 
essentiellement chroniques focalement subaigus. On observe un infiltrat essentiellement 
lymphoplasmocytaire avec la présence de quelques rares polynucléaires neutrophiles.  
 La fibrose est modérée.  
 En surface, la paroi est quasiment entièrement régénérée.  
 En profondeur, on observe la présence de quelques granulomes giganto cellulaires.  
 
Conclusion: 
Remaniements inflammatoires essentiellement chroniques focalement subaigus. Fibrose : modérée.    
 
 
 

NIP :  
N° Episode :   

Patient :  BEN AMOR Is 
Nom de naissance :  
Né(e) le :  01/01/2019 
Sexe :  X 

Prescripteur :  LABO ANA PATHO ANTENNE  
Correspondant :   

Prescripteur : non renseigné Date du prélèvement : 01/10/2019 
Préleveur :  non renseigné Heure de prélèvement : non renseignée  

  Examen reçu le : 01/10/2019 
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HA 19.2799 

 
LABO ANA PATHO 
ANTENNE 
UF 7711 NIV -1 
 
HOPITAL ARCHET 2 

06200 NICE 
 

 
 
 

ANTERIORITES : HA 19.2804 - HA 19.2803 - HA 19.2802 - HA 19.2801 - HA 19.2800 - HA 19.2771 - 
HA 19.2770 - HA 19.2769 - HA 19.2768 - HA 19.2767 - HA 19.2766 - HA 19.2750 
- HA 19.2749 - HA 19.2748 - HA 19.2747 - HA 19.2746 - HA 19.2745 - HA 
19.2700 - HA 19.2699 - HA 19.2698 - HA 19.2697 - HA 19.2696 - HA 19.2695 - 
HA 19.2657 - HA 19.2656 - HA 19.2655 - HA 19.2654 - HA 19.2653 - HA 19.2652 
- HA 19.2608 - HA 19.2607 - HA 19.2606 - HA 19.2567 - HA 19.2566 - HA 
19.2565 - HA 19.1042 - HA 19.1041 - HA 19.1040 - HA 19.1039 - HA 19.987 - 
HA 19.986 - HA 19.985 - HA 19.984 - HA 19.921 - HA 19.902 - HA 19.901 - HA 
19.900 - HA 19.899 - HA 19.890 - HA 19.889 - HA 19.888 - HA 19.834 - HA 
19.833 - HA 19.832 - HA 19.831 - HA 19.442 - HA 19.441 - HA 19.440 - HA 
19.439 - HA 19.419 - HA 19.402 - HA 19.386 - HA 19.269 - HA 19.131 

 
MS 
Examen réalisé dans le cadre d’une activité de recherche. 
CAGE 21 RAT 1 
J0 / 29/08/2019 Sham 4 semaines 
 
Macroscopie 
 
 Le prélèvement correspond à une gastrectomie qui mesure 3.3 cm selon la GC, 2.3 cm selon 
la PC.  
 Des prélèvements systématiques ont été réalisés au niveau de la zone lésionnelle repérée 
macroscopiquement. 
 
Microscopie 
 
 Au niveau histologique, on observe des remaniements inflammatoires chroniques avec 
présence d’un comblement quasi complet de la zone de rupture.  
 On observe des remaniements inflammatoires subaigus et chroniques avec présence d’un 
infiltrat lymphoplasmocytaire, d’une fibrose mutilante. On observe des granulomes giganto 
cellulaires au contact d’un matériel étranger.  
 On observe une muqueuse en voie de régénération en surface. 
 
Conclusion: 
Remaniements inflammatoires subaigus et chroniques. 
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HA 19.2800 

 
LABO ANA PATHO 
ANTENNE 
UF 7711 NIV -1 
 
HOPITAL ARCHET 2 

06200 NICE 
 

 
 
 

ANTERIORITES : HA 19.2804 - HA 19.2803 - HA 19.2802 - HA 19.2801 - HA 19.2799 - HA 19.2771 - 
HA 19.2770 - HA 19.2769 - HA 19.2768 - HA 19.2767 - HA 19.2766 - HA 19.2750 
- HA 19.2749 - HA 19.2748 - HA 19.2747 - HA 19.2746 - HA 19.2745 - HA 
19.2700 - HA 19.2699 - HA 19.2698 - HA 19.2697 - HA 19.2696 - HA 19.2695 - 
HA 19.2657 - HA 19.2656 - HA 19.2655 - HA 19.2654 - HA 19.2653 - HA 19.2652 
- HA 19.2608 - HA 19.2607 - HA 19.2606 - HA 19.2567 - HA 19.2566 - HA 
19.2565 - HA 19.1042 - HA 19.1041 - HA 19.1040 - HA 19.1039 - HA 19.987 - 
HA 19.986 - HA 19.985 - HA 19.984 - HA 19.921 - HA 19.902 - HA 19.901 - HA 
19.900 - HA 19.899 - HA 19.890 - HA 19.889 - HA 19.888 - HA 19.834 - HA 
19.833 - HA 19.832 - HA 19.831 - HA 19.442 - HA 19.441 - HA 19.440 - HA 
19.439 - HA 19.419 - HA 19.402 - HA 19.386 - HA 19.269 - HA 19.131 

 
MS 
Examen réalisé dans le cadre d’une activité de recherche. 
CAGE 21 RAT 2 
J0 / 29/08/2019 Sham 4 semaines 
 
Macroscopie 
 
 Le prélèvement correspond à une gastrectomie qui mesure 3.4 cm selon la GC, 2.1 cm selon 
la PC.  
 Des prélèvements systématiques ont été réalisés au niveau de la zone lésionnelle repérée 
macroscopiquement. 
 
Microscopie 
 
 Au niveau histologique, le prélèvement a intéressé une paroi avec des remaniements 
inflammatoires subaigus et chroniques. On observe un infiltrat lymphoplasmocytaire abondant. En 
surface, la muqueuse est régénérée. 
 On observe en profondeur, des granulomes giganto cellulaires au contact d’un matériel 
étranger.  
 Il s’y associe de la fibrose.  
 
Conclusion: 
Remaniements inflammatoires subaigus et chroniques.   
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HA 19.2801 

 
LABO ANA PATHO 
ANTENNE 
UF 7711 NIV -1 
 
HOPITAL ARCHET 2 

06200 NICE 
 

 
 
 

ANTERIORITES : HA 19.2804 - HA 19.2803 - HA 19.2802 - HA 19.2800 - HA 19.2799 - HA 19.2771 - 
HA 19.2770 - HA 19.2769 - HA 19.2768 - HA 19.2767 - HA 19.2766 - HA 19.2750 
- HA 19.2749 - HA 19.2748 - HA 19.2747 - HA 19.2746 - HA 19.2745 - HA 
19.2700 - HA 19.2699 - HA 19.2698 - HA 19.2697 - HA 19.2696 - HA 19.2695 - 
HA 19.2657 - HA 19.2656 - HA 19.2655 - HA 19.2654 - HA 19.2653 - HA 19.2652 
- HA 19.2608 - HA 19.2607 - HA 19.2606 - HA 19.2567 - HA 19.2566 - HA 
19.2565 - HA 19.1042 - HA 19.1041 - HA 19.1040 - HA 19.1039 - HA 19.987 - 
HA 19.986 - HA 19.985 - HA 19.984 - HA 19.921 - HA 19.902 - HA 19.901 - HA 
19.900 - HA 19.899 - HA 19.890 - HA 19.889 - HA 19.888 - HA 19.834 - HA 
19.833 - HA 19.832 - HA 19.831 - HA 19.442 - HA 19.441 - HA 19.440 - HA 
19.439 - HA 19.419 - HA 19.402 - HA 19.386 - HA 19.269 - HA 19.131 

 
MS 
Examen réalisé dans le cadre d’une activité de recherche. 
CAGE 21 RAT 3 
J0 / 29/08/2019 Sham 4 semaines 
 
Macroscopie 
 
 Le prélèvement correspond à une gastrectomie qui mesure 3.4 cm selon la GC, 2.2 cm selon 
la PC.  
 Des prélèvements systématiques ont été réalisés au niveau de la zone lésionnelle repérée 
macroscopiquement. 
 
Microscopie 
 
 Au niveau histologique, on observe des remaniements inflammatoires subaigus et 
chroniques avec un infiltrat lymphoplasmocytaire.  
 Il s’y associe de la fibrose. 
 On observe des granulomes giganto cellulaires au contact d’un matériel étranger.  
 En surface la muqueuse est quasiment entièrement régénérée. 
 
Conclusion: 
Remaniements inflammatoires subaigus et chroniques.    
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HA 19.2802 

 
LABO ANA PATHO 
ANTENNE 
UF 7711 NIV -1 
 
HOPITAL ARCHET 2 

06200 NICE 
 

 
 
 

ANTERIORITES : HA 19.2804 - HA 19.2803 - HA 19.2801 - HA 19.2800 - HA 19.2799 - HA 19.2771 - 
HA 19.2770 - HA 19.2769 - HA 19.2768 - HA 19.2767 - HA 19.2766 - HA 19.2750 
- HA 19.2749 - HA 19.2748 - HA 19.2747 - HA 19.2746 - HA 19.2745 - HA 
19.2700 - HA 19.2699 - HA 19.2698 - HA 19.2697 - HA 19.2696 - HA 19.2695 - 
HA 19.2657 - HA 19.2656 - HA 19.2655 - HA 19.2654 - HA 19.2653 - HA 19.2652 
- HA 19.2608 - HA 19.2607 - HA 19.2606 - HA 19.2567 - HA 19.2566 - HA 
19.2565 - HA 19.1042 - HA 19.1041 - HA 19.1040 - HA 19.1039 - HA 19.987 - 
HA 19.986 - HA 19.985 - HA 19.984 - HA 19.921 - HA 19.902 - HA 19.901 - HA 
19.900 - HA 19.899 - HA 19.890 - HA 19.889 - HA 19.888 - HA 19.834 - HA 
19.833 - HA 19.832 - HA 19.831 - HA 19.442 - HA 19.441 - HA 19.440 - HA 
19.439 - HA 19.419 - HA 19.402 - HA 19.386 - HA 19.269 - HA 19.131 

 
MS 
Examen réalisé dans le cadre d’une activité de recherche. 
CAGE 22 RAT 1 
J0 / 29/08/2019 Sham 4 semaines 
 
Macroscopie 
 
 Le prélèvement correspond à une gastrectomie qui mesure 2.9 cm selon la GC, 1.8 cm selon 
la PC.  
 Des prélèvements systématiques ont été réalisés au niveau de la zone lésionnelle repérée 
macroscopiquement. 
 
Microscopie 
 
 Au niveau histologique, on observe des remaniements pan pariétaux. On observe un infiltrat 
inflammatoire lymphoplasmocytaire. Il n’a plus été vu de remaniement aigu. 
 En surface, la muqueuse est en voie de régénération. 
 On observe de la fibrose et des granulomes giganto cellulaires au contact d’un matériel 
étranger.  
 
Conclusion: 

NIP :  
N° Episode :   

Patient :  BEN AMOR Is 
Nom de naissance :  
Né(e) le :  01/01/2019 
Sexe :  X 

Prescripteur :  LABO ANA PATHO ANTENNE  
Correspondant :   

Prescripteur : non renseigné Date du prélèvement : 27/09/2019 
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HA 19.2803 

 
LABO ANA PATHO 
ANTENNE 
UF 7711 NIV -1 
 
HOPITAL ARCHET 2 

06200 NICE 
 

 
 
 

ANTERIORITES : HA 19.2804 - HA 19.2802 - HA 19.2801 - HA 19.2800 - HA 19.2799 - HA 19.2771 - 
HA 19.2770 - HA 19.2769 - HA 19.2768 - HA 19.2767 - HA 19.2766 - HA 19.2750 
- HA 19.2749 - HA 19.2748 - HA 19.2747 - HA 19.2746 - HA 19.2745 - HA 
19.2700 - HA 19.2699 - HA 19.2698 - HA 19.2697 - HA 19.2696 - HA 19.2695 - 
HA 19.2657 - HA 19.2656 - HA 19.2655 - HA 19.2654 - HA 19.2653 - HA 19.2652 
- HA 19.2608 - HA 19.2607 - HA 19.2606 - HA 19.2567 - HA 19.2566 - HA 
19.2565 - HA 19.1042 - HA 19.1041 - HA 19.1040 - HA 19.1039 - HA 19.987 - 
HA 19.986 - HA 19.985 - HA 19.984 - HA 19.921 - HA 19.902 - HA 19.901 - HA 
19.900 - HA 19.899 - HA 19.890 - HA 19.889 - HA 19.888 - HA 19.834 - HA 
19.833 - HA 19.832 - HA 19.831 - HA 19.442 - HA 19.441 - HA 19.440 - HA 
19.439 - HA 19.419 - HA 19.402 - HA 19.386 - HA 19.269 - HA 19.131 

 
MS 
Examen réalisé dans le cadre d’une activité de recherche. 
CAGE 22 RAT 2 
J0 / 29/08/2019 Sham 4 semaines 
 
Macroscopie 
 
 Le prélèvement correspond à une gastrectomie qui mesure 3.1 cm selon la GC, 2 cm selon la 
PC.  
 Des prélèvements systématiques ont été réalisés au niveau de la zone lésionnelle repérée 
macroscopiquement. 
 
Microscopie 
 
 Au niveau histologique, on observe des remaniements inflammatoires pan pariétaux avec en 
surface une muqueuse en voie de régénération.  
 On observe un infiltrat lymphoplasmocytaire. On observe de la fibrose et des granulomes 
giganto cellulaires au contact d’un matériel étranger.  
 
 
Conclusion: 

NIP :  
N° Episode :   

Patient :  BEN AMOR Is 
Nom de naissance :  
Né(e) le :  01/01/2019 
Sexe :  X 

Prescripteur :  LABO ANA PATHO ANTENNE  
Correspondant :   

Prescripteur : non renseigné Date du prélèvement : 27/09/2019 
Préleveur :  non renseigné Heure de prélèvement : non renseignée  

  Examen reçu le : 27/09/2019 
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HA 19.2804 

 
LABO ANA PATHO 
ANTENNE 
UF 7711 NIV -1 
 
HOPITAL ARCHET 2 

06200 NICE 
 

 
 
 

ANTERIORITES : HA 19.2803 - HA 19.2802 - HA 19.2801 - HA 19.2800 - HA 19.2799 - HA 19.2771 - 
HA 19.2770 - HA 19.2769 - HA 19.2768 - HA 19.2767 - HA 19.2766 - HA 19.2750 
- HA 19.2749 - HA 19.2748 - HA 19.2747 - HA 19.2746 - HA 19.2745 - HA 
19.2700 - HA 19.2699 - HA 19.2698 - HA 19.2697 - HA 19.2696 - HA 19.2695 - 
HA 19.2657 - HA 19.2656 - HA 19.2655 - HA 19.2654 - HA 19.2653 - HA 19.2652 
- HA 19.2608 - HA 19.2607 - HA 19.2606 - HA 19.2567 - HA 19.2566 - HA 
19.2565 - HA 19.1042 - HA 19.1041 - HA 19.1040 - HA 19.1039 - HA 19.987 - 
HA 19.986 - HA 19.985 - HA 19.984 - HA 19.921 - HA 19.902 - HA 19.901 - HA 
19.900 - HA 19.899 - HA 19.890 - HA 19.889 - HA 19.888 - HA 19.834 - HA 
19.833 - HA 19.832 - HA 19.831 - HA 19.442 - HA 19.441 - HA 19.440 - HA 
19.439 - HA 19.419 - HA 19.402 - HA 19.386 - HA 19.269 - HA 19.131 

 
MS 
Examen réalisé dans le cadre d’une activité de recherche. 
CAGE 22 RAT 3 
J0 / 29/08/2019 Sham 4 semaines 
 
Macroscopie 
 
 Le prélèvement correspond à une gastrectomie qui mesure 3.3 cm selon la GC, 1.9 cm selon 
la PC.  
 Des prélèvements systématiques ont été réalisés au niveau de la zone lésionnelle repérée 
macroscopiquement. 
 
Microscopie 
 
 Au niveau histologique, on observe des remaniements inflammatoires subaigus et 
chroniques. On observe un infiltrat lymphoplasmocytaire. En surface la muqueuse est en voie de 
régénération.  
 En profondeur, on observe de la fibrose et des granulomes giganto cellulaires au contact d’un 
matériel étranger.  
 
Conclusion: 
Remaniements inflammatoires subaigus et chroniques.    

 

NIP :  
N° Episode :   

Patient :  BEN AMOR Is 
Nom de naissance :  
Né(e) le :  01/01/2019 
Sexe :  X 

Prescripteur :  LABO ANA PATHO ANTENNE  
Correspondant :   
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