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

DOYENS HONORAIRES :
1962 - 1969 : Docteur Abdelmalek FARAJ

1969 — 1974  : Professeur Abdellatif BERBICH

1974 — 1981 : Professeur Bachir LAZRAK

1981 — 1989  : Professeur Taieb CHKILI

1989 — 1997  : Professeur Mohamed Tahar ALAOUI
1997 — 2003  : Professeur Abdelmajid BELMAHI

ADMINISTRATION :

Doven : Professeur Najia HAJJAJ

Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et estudiantines
Professeur Mohammed JIDDANE

Vice Doyen chargé de la Recherche et de la Coopération
Professeur Ali BENOMAR

Vice Doyen chargé des Affaires Spécifiques a la Pharmacie
Professeur Yahia CHERRAH

Secrétaire Général : Mr. El Hassane AHALLAT

PROFESSEURS :
Février, Septembre, Décembre 1973

1. Pr. CHKILI Taieb Neuropsychiatrie

Janvier et Décembre 1976

2. Pr. HASSAR Mohamed Pharmacologie Clinique

Mars, Avril et Septembre 1980

3. Pr. EL KHAMLICHI Abdeslam Neurochirurgie
Pr. MESBAHI Redouane Cardiologie

Mai et Octobre 1981

5. Pr. BOUZOUBAA Abdelmajid Cardiologie

6. Pr. EL MANOUAR Mohamed Traumatologie-Orthopédie
Pr. HAMANI Ahmed* Cardiologie

Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajih
Pr. SBIHI Ahmed
Pr. TAOBANE Hamid*

Mai et Novembre 1982

11. Pr. ABROUQ Ali*

12. Pr. BENOMAR M’hammed

13. Pr. BENSOUDA Mohamed

14. Pr. BENOSMAN Abdellatif

15. Pr. LAHBARBI ép. AMRANI Naima

o po:

Chirurgie Cardio-Vasculaire
Anesthesie —Réanimation
Chirurgie Thoracique

Oto-Rhino-Laryngologie
Chirurgie-Cardio-Vasculaire
Anatomie

Chirurgie Thoracique
Physiologie



Novembre 1983

16.
17.
18.
19.
20.

Pr. ALAOUI TAHIRI Kebir*

Pr. BALAFREJ] Amina

Pr. BELLAKHDAR Fouad

Pr. HAIJAJ ép. HASSOUNI Najia
Pr. SRAIRI Jamal-Eddine

Décembre 1984

21.
22,
23,
24,
25,
26.

Pr. BOUCETTA Mohamed*

Pr. EL GUEDDARI Brahim El Khalil
Pr. MAAOUNI Abdelaziz

Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi

Pr. NAJI M'Barek *

Pr. SETTAF Abdellatif

Novembre et Décembre 1985

27.
28.
29,
30.
31.

Pr. BENJELLOUN Halima

Pr. BENSAID Younes

Pr. EL ALAOUI Faris Moulay El Mostafa
Pr. IHRAI Hssain *

Pr. IRAQI Ghali

Pr. KZADRI Mohamed

Janvier, Février et Décembre 1987

33.
34,
35.
36.
37
38.
39,
40.
41.
42,

Pr. AJANA Ali

Pr. AMMAR Fanid

Pr. CHAHED OUAZZANI Houria ¢p. TAOBANE
Pr. EL FASSY FIHRI Mohamed Taoufig
Pr. EL HAITEM Naima

Pr. EL MANSOURI Abdellah*

Pr. EL YAACOUBI Moradh

Pr. ESSAID EL FEYDI Abdellah

Pr. LACHKAR Hassan

Pr. OHAYON Victor*®

Pr. YAHY AOUI Mohamed

Décembre 1988

44,
45.
46.
47.

Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib
Pr. DAFIRI Rachida

Pr. FAIK Mohamed

Pr. HERMAS Mohamed

Pr. TOLOUNE Farida*

Décembre 1989 Janvier et Novembre 1990

49,
50.
51.
52,
53.
54.
55.
56.
57.

Pr. ADNAOUI Mohamed

Pr. AOUNI Mohamed

Pr. BENAMEUR Mohamed*

Pr. BOUKILI MAKHOUKHI Abdelali

Pr. CHAD Bouziane

Pr. CHKOFF Rachid

Pr. FARCHADO Fouzia ¢p.BENABDELLAH
Pr. HACHIM Mohammed®*

Pr. HACHIMI Mohamed

Pneumo-phtisiologie
Pediatrie
Neurochirurgie
Rhumatologie
Cardiologie

Neurochirurgie
Radiothérapie

Meédecine Interne
Anesthésie -Réanimation
Immuno-Hématologie
Chirurgie

Cardiologie

Pathologie Chirurgicale

Neurologie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-Faciale
Pneumo-phtisiologie
Oto-Rhino-laryngologie

Radiologie

Pathologie Chirurgicale
Gastro-Entérologie
Pneumo-phtisiologie
Cardiologie
Chimie-Toxicologie Expertise
Traumatologie Orthopedie
Gastro-Entérologie
Médecine Interne
Médecine Interne
Neurologie

Chirurgie Pédiatrique
Radiologie

Urologie

Traumatologie Orthopédie
Médecine Interne

Médecine Interne
Meédecine Interne
Radiologie

Cardiologie

Pathologie Chirurgicale
Pathologie Chirurgicale
Pédiatrique
Meédecine-Interne
Urologie



58.
59.
60.
61.
62.

Pr. KHARBACH Aicha

Pr. MANSOURI Fatima

Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Réda
Pr. SEDRATI Omar#*

Pr. TAZI Saoud Anas

Février Avril Juillet et Décembre 1991

63.
64.
65.
66.
67.
68.
69.
70.
71.
72.
73.
4.
75.
76.
77.
78.
79.
80.
81.
82.
83.

Pr. AL HAMANY Zaitounia

Pr. ATMANI Mohamed*

Pr. AZZOUZI Abderrahim

Pr. BAYAHIA Rabéa ép. HASSAM
Pr. BELKOUCHI Abdelkader

Pr. BENABDELLAH Chahrazad
Pr. BENCHEKROUN BELABBES Abdellatif
Pr. BENSOUDA Yahia

Pr. BERRAHO Amina

Pr. BEZZAD Rachid

Pr. CHABRAOUI Layachi

Pr. CHANA El Houssaine®

Pr. CHERRAH Yahia

Pr. CHOKAIRI Omar

Pr. FAJIRI Ahmed*

Pr. JANATI Idrissi Mohamed*

Pr. KHATTAB Mohamed

Pr. NEIMI Maati

Pr. OUAALINE Mohammed*

Pr. SOULAYMANI Rachida ép. BENCHEIKH
Pr. TAOUFIK Jamal

Décembre 1992

84.
85.
86.
87.
88.
89.
90.
91.
02.
93.
94.
95.
96.
97.
98.
99.

Pr. AHALLAT Mohamed
Pr. BENOUDA Amina
Pr. BENSOUDA Adil
Pr. BOUJIDA Mohamed Najib
Pr. CHAHED OQUAZZANI Laaziza
Pr. CHRAIBI Chafiq
Pr. DAOUDI Rajae
Pr. DEHAYNI Mohamed*
Pr. EL HADDOURY Mohamed
Pr. EL OUAHABI Abdessamad
Pr. FELLAT Rokaya
Pr. GHAFIR Driss*
Pr. IDDANE Mohamed
Pr. OUAZZANI TAIBI Med Charaf Eddine
Pr. TAGHY Ahmed
Pr. ZOUHDI Mimoun

Mars 1994
100. Pr. AGNAOU Lahcen

101.

Pr. AL BAROUDI Saad

102.  Pr. BENCHERIFA Fatiha

Gynécologie -Obstétrique
Anatomie-Pathologique
Neurologie

Dermatologie

Anesthésie Réanimation

Anatomie-Pathologique
Anesthésie Reanimation
Anesthésie Reanimation
Néphrologie

Chirurgie Générale
Hématologie

Chirurgie Générale
Pharmacie galénique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Biochimie et Chimie
Ophtalmologie
Pharmacologie
Histologie Embryologie
Psychiatrie

Chirurgie Générale
Pédiatrie
Anesthésie-Réanimation

Médecine Préventive, Santé Publique et Hygiéne

Pharmacologie
Chimie thérapeutique

Chirurgie Générale
Microbiologie
Anestheésie Réanimation
Radiologie
Gastro-Entérologie
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Anesthésie Réanimation
Neurochirurgie
Cardiologie

Médecine Interne
Anatomie

Gynécologie Obstétrique
Chirurgie Générale
Microbiologie

Ophtalmologie
Chirurgie Générale
Ophtalmologie



103.
104.
105.
106.
107.
108.
109.
110.
I11.
112.
113,
114,
115.
116.
117.
118.
119.
120.
121.
122,
123.
124,
125.
126.

Pr.

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

Pr.

Pr.
Pr.
Pr.

Pr.

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

Pr.
Pr.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BENJAAFAR Noureddine
BENJELLOUN Samir

BEN RAIS Nozha

CAOQOUI Malika

CHRAIBI Abdelmjid

EL AMRANI Sabah ép. AHALLAT
EL AOUAD Rajae

EL BARDOUNI Ahmed

EL HASSANI My Rachid

EL IDRISSI LAMGHARI Abdennaceur
EL KIRAT Abdelmajid*
ERROUGANI Abdelkader
ESSAKALI Malika

ETTAYEBI Fouad

HADRI Larbi*

HASSAM Badredine

IFRINE Lahssan

JELTHI Ahmed

MAHFOUD Mustapha

MOUDENE Ahmed*
OULBACHA Said
RHRAB Brahim
SENOUCI Karima
SLAOUI Anas

¢p. BELKHADIR

Mars 1994

127.
128.
129,
130.
131.
132.
133.
134,
135.
136.
137.
138.
139.
140.

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

Pr.
Pr.

Pr.
Pr.

Pr.

Pr.

ABBAR Mohamed*
ABDELHAK M barek
BELAIDI Halima

BRAHMI Rida Slimane
BENTAHILA Abdelali
BENY AHIA Mohammed Al
BERRADA Mohamed Saleh
CHAMI Ilham
CHERKAOQUI Lalla Ouafae
EL ABBADI Najia
HANINE Ahmed*

JALIL Abdelouahed
LAKHDAR Amina
MOUANE Nezha

Mars 1995

141.
142,
143.
144,
145.
146.
147.
148.
149,

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

ABOUQUAL Redouane

AMRAOUI Mohamed

BAIDADA Abdelaziz

BARGACH Samir

BEDDOUCHE Amograne®
BENAZZOUZ Mustapha

CHAARI Jilali*

DIMOU M’barek*

DRISSI KAMILI Mohammed Nordine*

Radiothérapie

Chirurgie Générale
Biophysique

Biophysique
Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Gynécologie Obstétrique
Immunologie
Traumato-Orthopédie
Radiologie

Médecine Interne

Chirurgie Cardio- Vasculaire
Chirurgie Générale
Immunologie

Chirurgie Pédiatrique
Médecine Interne
Dermatologie

Chirurgie Générale
Anatomie Pathologique
Traumatologie — Orthopédie
Traumatologie- Orthopédie
Chirurgie Générale
Gynécologie —Obstétrique
Dermatologie

Chirurgie Cardio-Vasculaire

Urologie

Chirurgie — Pédiatrique
Neurologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Gynécologie — Obstétrique
Traumatologie — Orthopédie
Radiologie

Ophtalmologie
Neurochirurgie

Radiologie

Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Réanimation Médicale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Gynecologie Obstétrique
Urologie
Gastro-Entérologie
Meédecine Interne
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation



150. Pr. EL MESNAOUI Abbes

151. Pr. ESSAKALI HOUSSYNI Leila
152. Pr. FERHATI Driss

153. Pr. HASSOUNI Fadil

154. Pr. HDA Abdelhamid*

155. Pr.IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed
156. Pr. IBRAHIMY Wafaa

157. Pr. MANSOURI Aziz

158. Pr. OUAZZANI CHAHDI Bahia
159. Pr. RZIN Abdelkader*

160. Pr. SEFIANI Abdelaznz

161. Pr. ZEGGWAGH Amine Ali
Décembre 1996

162. Pr. AMIL Touriya™®

163. Pr. BELKACEM Rachid

164. Pr. BELMAHI Amin

165. Pr. BOULANOUAR Abdelkrim
166. Pr. EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan
167. Pr. EL MELLOUKI Quafae*
168. Pr. GAOUZI Ahmed

169. Pr. MAHFOUDI M’barek*

170. Pr. MOHAMMADINE EL Hamid
171. Pr. MOHAMMADI Mohamed
172, Pr. MOULINE Soumaya

173. Pr. OUADGHIRI Mohamed
174. Pr. OUZEDDOUN Naima

175. Pr. ZBIR EL Mehdi*

Novembre 1997

176. Pr. ALAMI Mohamed Hassan
177. Pr. BEN AMAR Abdesselem
178. Pr. BEN SLIMANE Lounis
179. Pr. BIROUK Nazha

180. Pr. BOULAICH Mohamed

181. Pr. CHAOUIR Souad*

182. Pr. DERRAZ Said

183. Pr. ERREIMI Naima

184. Pr. FELLAT Nadia

185. Pr. GUEDDARI Fatima Zohra
186. Pr. HAIMEUR Charki*

187. Pr. KANOUNI NAWAL

188. Pr. KOUTANI Abdellatif

189. Pr. LAHLOU Mohamed Khalid
190. Pr. MAHRAOUI CHAFIQ

191. Pr. NAZI M’barek*

192. Pr. OUAHABI Hamid*

193. Pr. SAFI Lahcen*

194. Pr. TAOUFIQ Jallal

195. Pr. YOUSFI MALKI Mounia

Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryngologie

Gynécologie Obstétrique

Médecine Préventive, Santé Publique et Hygiéne
Cardiologie

Urologie

Ophtalmologie

Radiothérapie

Ophtalmologie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
Génétique

Réanimation Médicale

Radiologie

Chirurgie Pédiatrie
Chirurgie réparatrice et plastique
Ophtalmologie

Chirurgie Générale
Parasitologie

Pediatrie

Radiologie

Chirurgie Générale
Médecine Interne
Pneumo-phtisiologie
Traumatologie-Orthopédie
Néphrologie

Cardiologie

Gynécologie-Obsteétrique
Chirurgie Générale
Urologie

Neurologie

O.RL.

Radiologie
Neurochirurgie

Pediatrie

Cardiologie

Radiologie

Anesthésie Réanimation
Physiologie

Urologie

Chirurgie Générale
Pediatrie

Cardiologie

Neurologie

Anesthésie Réanimation
Psychiatrie

Gynécologie Obstétrique



Novembre 1998

196.
197.
198.
199.
200.
201.
202,
203.
204.

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

AFIFI RATAA

AIT BENASSER MOULAY Ali*
ALOUANE Mohammed®*
BENOMAR ALI

BOUGTAB Abdesslam

ER RIHANI Hassan
EZZAITOUNI Fatima

KABBAJ Najat

LAZRAK Khalid ( M)

Novembre 1998
205. Pr. BENKIRANE Majid*

206.

Pr.

KHATOURI ALT*

207. Pr. LABRAIMI Ahmed*
Janvier 2000

208.
209.
210.
211.
212,
213.
214,
215.
216.
217.
218.
219,
220.
221.
222,
223,
224,
225,
226.

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

ABID Ahmed*

AIT OUMAR Hassan

BENCHERIF My Zahid

BENJELLOUN DAKHAMA Badr.Sououd
BOURKADI Jamal-Eddine

CHAOUI Zineb

CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer
ECHARRARB El Mahjoub

EL FTOUH Mustapha

EL MOSTARCHID Brahim*

EL OTMANY Azzedine

GHANNAM Rachid

HAMMANI Lahcen

ISMAILI Mohamed Hatim

ISMAILI Hassane*

KRAMI Hayat Ennoufouss
MAHMOUDI Abdelkrim*
TACHINANTE Rajae

TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

227,
228.
229,
230.
231.
232,
233,
234,
235.
236.
237.
238.
239,

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

AIDI Saadia

AIT OURHROUI Mohamed
AJANA Fatima Zohra
BENAMR Said
BENCHEKROUN Nabiha
CHERTI Mohammed
ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
EL HASSANI Amine

EL IDGHIRI Hassan

EL KHADER Khalid

EL MAGHRAOQUI Abdellah*
GHARBI Mohamed El Hassan
HSSAIDA Rachid*

Gastro-Enterologie
Pneumo-phtisiologie
Oto-Rhino-Laryngologie
Neurologie

Chirurgie Générale
Oncologie Médicale
Néphrologie

Radiologie

Traumatologie Orthopédie

Hématologie
Cardiologie
Anatomie Pathologique

Pneumophtisiologie
Pediatrie

Ophtalmologie

Pediatrie
Pneumo-phtisiologie
Ophtalmologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Chirurgie Générale
Cardiologie

Radiologie
Anesthésie-Réanimation
Traumatologie Orthopédie
Gastro-Entérologie
Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Médecine Interne

Neurologie
Dermatologie
Gastro-Entérologie
Chirurgie Générale
Ophtalmologie
Cardiologie
Anesthésie-Réanimation
Pédiatrie
Oto-Rhino-Laryngologie
Urologie

Rhumatologie
Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Anesthésie-Réanimation



240. Pr. LACHKAR Azzouz Urologie

241. Pr. LAHLOU Abdou Traumatologie Orthopédie
242, Pr. MAFTAH Mohamed* Neurochirurgie

243. Pr. MAHASSINI Najat Anatomie Pathologique
244, Pr. MDAGHRI ALAOUI Asmae Pediatrie

245. Pr. NASSIH Mohamed* Stomatologie Et Chirurgie Maxillo-Faciale
246. Pr. ROUIMI Abdelhadi Neurologie

Décembre 2001

247. Pr. ABABOU Adil Anesthésie-Réanimation
248. Pr. AOUAD Aicha Cardiologie

249. Pr. BALKHI Hicham* Anesthésie-Réanimation
250. Pr. BELMEKKI Mohammed Ophtalmologie

251. Pr. BENABDELJLIL Maria Neurologie

252. Pr. BENAMAR Loubna Néphrologie

253. Pr. BENAMOR Jouda Pneumo-phtisiologie
254. Pr. BENELBARHDADI Imane Gastro-Enterologie

255. Pr. BENNANI Rajae Cardiologie

256. Pr. BENOUACHANE Thami Pediatrie

257. Pr. BENYOUSSEF Khalil Dermatologie

258. Pr. BERRADA Rachid Gynécologie Obstétrique
259. Pr. BEZZA Ahmed* Rhumatologie

260. Pr. BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi Anatomie

261. Pr. BOUHOUCH Rachida Cardiologie

262. Pr. BOUMDIN El Hassane* Radiologie

263. Pr. CHAT Latifa Radiologie

264. Pr. CHELLAOUI Mounia Radiologie

265. Pr. DAALI Mustapha* Chirurgie Générale

266. Pr. DRISSI Sidi Mourad* Radiologie

267. Pr. EL HAJOUI Ghziel Samira Gynécologie Obstétrique
268. Pr. EL HLIRI Ahmed Anesthésie-Reéanimation
269. Pr. EL MAAQILI Moulay Rachid Neuro-Chirurgie

270. Pr. EL MADHI Tarik Chirurgie-Pédiatrique
271. Pr. EL MOUSSAIF Hamid Ophtalmologie

272, Pr. EL OUNANI Mohamed Chirurgie Générale

273. Pr. EL QUESSAR Abdeljlil Radiologie

274. Pr. ETTAIR Said Pédiatrie

275. Pr. GAZZAZ Miloudi* Neuro-Chirurgie

276. Pr. GOURINDA Hassan Chirurgie-Pédiatrique
277. Pr. HRORA Abdelmalek Chirurgie Générale

278. Pr. KABBAJ Saad Anesthésie-Réanimation
279. Pr. KABIRI EL Hassane* Chirurgie Thoracique
280. Pr. LAMRANI Moulay Omar Traumatologie Orthopédie
281. Pr. LEKEHAL Brahim Chirurgie Vasculaire Périphérique
282. Pr. MAHASSIN Fattouma* Meédecine Interne

283. Pr. MEDARHRI Jalil Chirurgie Générale

284. Pr. MIKDAME Mohammed* Hématologie Clinique
285. Pr. MOHSINE Raouf Chirurgie Générale

286. Pr. NABIL Samira Gynécologie Obstétrique
287. Pr. NOUINI Yassine Urologie

288. Pr. OUALIM Zouhir* Néphrologie

289. Pr. SABBAH Farid Chirurgie Générale

290. Pr. SEFIANI Yasser Chirurgie Vasculaire Périphérique

291. Pr. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia Pediatrie



292,

Pr.

TAZI MOUKHA Karim

Décembre 2002

Urologie

293. Pr. AL BOUZIDI Abderrahmane* Anatomie Pathologique
294, Pr. AMEUR Ahmed * Urologie

295. Pr. AMRI Rachida Cardiologie

296. Pr. AOURARH Aziz* Gastro-Entérologie

297. Pr. BAMOU Youssef * Biochimie-Chimie

298. Pr. BELMEIDOUB Ghizlene* Endocrinologie et Maladies Métaboliques
299, Pr. BENBOUAZZA Karima Rhumatologie

300. Pr. BENZEKRI Laila Dermatologie

301. Pr. BENZZOUBEIR Nadia* Gastro-Entérologie

302. Pr. BERNOUSSI Zakiya Anatomie Pathologique
303. Pr. BICHRA Mohamed Zakariya Psychiatrie

304. Pr. CHOHO Abdelkrim * Chirurgie Générale

305. Pr. CHKIRATE Bouchra Pediatrie

306. Pr. EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair Chirurgie Pédiatrique

307. Pr. EL ALJ Haj Ahmed Urologie

308. Pr. EL BARNOUSSI Leila Gynécologie Obstétrique
309. Pr. EL HAOURI Mohamed * Dermatologie

310. Pr. EL MANSARI Omar* Chirurgie Générale

311. Pr. ES-SADEL Abdelhamid Chirurgie Générale

312. Pr. FILALI ADIB Abdelhai Gynécologie Obstétrique
313. Pr. HADDOUR Leila Cardiologie

314. Pr. HAJJI Zakia Ophtalmologie

315. Pr.IKEN Ali Urologie

316. Pr. ISMAEL Farid Traumatologie Orthopédie
317. Pr. JAAFAR Abdeloihab* Traumatologie Orthopédie
318 Pr. KRIOULE Yamina Pediatrie

319. Pr. LAGHMARI Mina Ophtalmologie

320. Pr. MABROUK Hfid* Traumatologie Orthopédie
321. Pr. MOUSSAOUI RAHALI Driss*® Gynécologie Obstétrique
322. Pr. MOUSTAGHFIR Abdelhamid* Cardiologie

323. Pr. MOUSTAINE My Rachid Traumatologie Orthopédie
324. Pr. NAITLHO Abdelhamid* Médecine Interne

325. Pr. OUJILAL Abdelilah Oto-Rhino-Laryngologie
326. Pr. RACHID Khalid * Traumatologie Orthopédie
327. Pr. RAISS Mohamed Chirurgie Générale

328 Pr. RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha* Pneumophtisiologie

326. Pr. RHOU Hakima Néphrologie

330. Pr. SIAH Samir * Anesthésie Réanimation
331. Pr. THIMOU Amal Pédiatrie

332. Pr. ZENTAR Aziz* Chirurgie Génerale

333. Pr. ZRARA Ibtisam* Anatomie Pathologique

PROFESSEURS AGREGES :

Janvier 2004

334. Pr. ABDELLAH El Hassan

335. Pr. AMRANI Mariam

336. Pr. BENBOUZID Mohammed Anas
337. Pr. BENKIRANE Ahmed*

Ophtalmologie
Anatomie Pathologique
Oto-Rhino-Laryngologie
Gastro-Entérologie



338. Pr. BENRAMDANE Larbi*
339. Pr. BOUGHALEM Mohamed*
340. Pr. BOULAADAS Malik
341. Pr. BOURAZZA Ahmed*
342, Pr. CHAGAR Belkacem*

343. Pr. CHERRADI Nadia

Chimie Analytique

Anesthésie Réanimation

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
Neurologie
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Difficultés diagnostiques et thérapeutiques du carcinome verruqueux de I'espace interorteil

e carcinome verruqueux est une variante a croissance lente du carcinome
¢pidermoide dans laquelle le potentiel métastatique est exceptionnel (1). Il a
¢té décrit pour la premiere fois par Ackerman en 1948 dans sa localisation

orale (2). L’aspect habituel est celui d’'une tumeur exophytique verruciforme.

L'étiologie du carcinome verruqueux est inconnue, mais celui-ci peut se
développer dans les zones d'inflammation chronique. Le papilloma virus humain a été

associée a ce type de tumeur et plus précisément les types 11 et 16 (3).

Le carcinome verruqueux de I’EIO reste rare, peu de cas ont été rapporté dans
la littérature. Dans cette localisation, la clinique et I’histologie sont souvent

trompeuses conduisant a un retard diagnostique et thérapeutique.

Dans cette optique, nous rapportons un cas de carcinome verruqueux invasif de

I’EIO et nous discutons ses difficultés diagnostiques et thérapeutiques.




Difficultés diagnostiques et thérapeutiques du carcinome verruqueux de I'espace interorteil




Difficultés diagnostiques et thérapeutiques du carcinome verruqueux de I'espace interorteil

r K. M, agé de 65 ans avait consulté dans notre service en juin 2008
pour une lésion bourgeonnante, exophytique, croliteuse et douloureuse
du dernier espace interorteil (EIO) droit, évoluant depuis 7 mois et
augmentant progressivement de taille pour faire saillie sur la face dorsale de 1’avant

pied (figure 1).

Figure 1 : Lésion bourgeonnante du 4°™ espace interorteil droit
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Devant cet aspect clinique, une biopsie cutanée suivie d’une exérese
chirurgicale ¢étaient réalisées. L’examen anatomopathologique retrouvait des
remaniements inflammatoires non spécifiques. La radiographie osseuse n’avait pas
montré d’atteinte osseuse (figure 2). Devant la suspicion de carcinome épidermoide,
une surveillance étroite était préconisée avec I’indication de réaliser des biopsies

larges en cas de récidive locale.

Figure 2 : Radiographie du pied gauche montrant une déminéralisation osseuse

et un hallux valgus.
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L’évolution était marquée, deux ans plus tard, par la réapparition d’une
prolifération tumorale, nodulaire et végétante par endroits, avec un €paississement
cutané réduisant I’EIO et enrobant le 4¢éme orteil avec extension vers le bord latéral du

pied.

Cette tumeur était a base infiltrée, inflammatoire (figure 2A), douloureuse, est

¢tait associée a un intertrigo interorteil macéré (figure2B).

Figure 2 (A) : Tumeur a base infiltrée, inflammatoire

—
(o))
| —
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Figure 2 (B) : Intertrigo interorteil macéré

L’examen clinique objectivait des adénopathies inguinales multiples d’allure

inflammatoire.

Une biopsie cutanée était réalisée et était en faveur d’un carcinome épidermoide

(figure3).

—
~
| —
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Figure 3: HEx40 : Carcinome épidermoide

L’examen bactériologique et mycologique était négatif. La radiographie osseuse
du pied droit montrait une lyse osseuse avec de multiples lacunes en regard de la

tuméfaction (figure4).
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Figure 4: Radiographie standard de face du pied droit montrant une déformation
en hallux valgus et une destruction osseuse des phalanges des deux dernies orteils.

L’imagerie par résonance magnétique était en faveur d’un processus tumoral,
s’étendant aux tissus mous, hypodense T1 et en hypersignal en T2 avec des petites

logettes de nécrose ou d’abcédation (figure 5).
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Figure 5 : Imagerie par résonance magnétique du pied droit: processus tumoral
avec envahissement tissulaire et osseux.
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L’échographie des aires ganglionnaires objectivait trois adénopathies inguinales

droites d’allure inflammatoire, et dont la plus volumineuse mesurait 36 x13 mm.

Le bilan d’extension, comportant une échographie abdomino-pelvienne et un

scanner thoraco-abdomino-pelvien, ne montrait pas de métastases a distance.

Une amputation médio-tarsienne type Chopart était réalisée avec des suites

simples.

L’examen macroscopique de la piéce opératoire montre la présence, au niveau
du 4°™ orteil et du 4°™ espace interorteil gauche, d’une tumeur ulcérobourgeonnante

mesurant 5x3,6 cm située a 2 cm de la tranche de section osseuse.

A la coupe, cette tumeur parait infiltrer I’hypoderme, et fuse a travers 1’os qui

est friable.

L’examen histologique montre une prolifération tumorale carcinomateuse
formant de volumineux massifs, et faite de cellules de grande taille, polyédriques,
comportant des noyaux nucléolés a chromatine granulaire avec présence de quelques
foyers de mitose. Ces cellules présentaient des signes de maturation malpighienne a
savoir des ponts d’union et des globes cornés. Le stroma tumoral était

fibroinflammatoire (figures 6A, 6B, 6C).

Cette prolifération infiltrait le derme et I’hypoderme et détruisait 1’os adjacent.

Les tranches de section cutanées et osseuses étaient saines.
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Figure 6 A : HEx40 : Histologie cutanée en faveur d’un carcinome verruqueux bien

différencié
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Figure 6 B: HEx40 Histologie cutanée en faveur d’un carcinome verruqueux bien

différencié
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Figure 6 C: HEx40 : Aspect verruqueux du revétement épidermique réalisant des

boyaux carcinomateux s’invaginant dans le derme, envahissement du derme
profond et de I’hypoderme, différenciation malpighienne avec élaboration des

globes cornés.

14
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Le diagnostic de carcinome épidermoide verruqueux bien différentié, infiltrant
et kératinisant était, donc, retenu. La recherche d’HPV par hybridation in situ était

négative. Aucune récidive n’avait été observée avec un recul de 12 mois.

15
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e carcinome verruqueux est une tumeur rare a évolution lente mais ayant
une capacité destructrice locale (4). Il s’agit d’une variété anatomoclinique
particuliére du CE caractérisée par un bas grade de malignité. Cette tumeur
siege habituellement au niveau buccal, laryngé, nasal ou génital, mais aussi n’importe

ou sur le tégument (5).

La localisation dans I’EIO reste inhabituelle. La clinique et 1’histologie y sont
souvent trompeuses conduisant a une confusion diagnostique et un retard

thérapeutique engageant le pronostic fonctionnel du membre.

1. Epidémiologie :

Le carcinome épidermoide de la peau, toute variante confondue, occupe le
second rang des carcinomes affectant les sujets caucasiens avec 200000 nouveaux cas
par an aux USA. Les données épidémiologiques concernant le CV restent rares. Il

s’agit le plus souvent de cas sporadiques et plus rarement de séries de cas d’un faible

effectif (4).

Le CV touche avec prédilection les sujets agés. Cependant, il a été rapporté

chez des patients plus jeunes (16 ans) (6).

Dans une série de 12 patients présentant un carcinome verruqueux des membres
inférieurs, recueillis sur 27 ans, Durox et al (5) retrouvent une prédominance féminine
(8 cas) avec un age moyen des patients de 78 ans. La localisation la plus fréquente

¢tait au niveau de la jambe.
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Le carcinome verruqueux de I’EIO est inhabituel. Peu de cas sont rapportés
dans la littérature. Une seule série a été publiée en 1975 (7). 1l s’agissait de 22 cas
colligés chez 19 malades. Une prédominance féminine avait ét€¢ notée dans cette série
(12 femmes parmil9 malades). Il s’agissait le plus souvent de patients travaillant dans

les champs en utilisant des bottes en caoutchouc.

I1. Pathogénie :

La pathogénie du carcinome verruqueux reste a ¢€lucider. Cependant, cette
tumeur semble étre liées a des 1ésions traumatiques, a des phénoménes inflammatoires
chroniques a des cancérogénes chimiques ou a des infections par les papillomavirus.
Le rble cancérogeéne des irradiations par les rayons X favorisant la dégénérescence a

¢été signalé a plusieurs reprises (7).

1. Facteurs de risque communs aux CEC (8) :

A. Facteurs constitutionnels :

e Le principal facteur constitutionnel est le phototype clair qui est
déterminé génétiquement.
e Dans le xeroderma pigmentosum, affection héréditaire récessive, le défect en

enzymes réparatrices des altérations photo-induites du DNA, entraine un risque

¢levé de CEC.
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B. Facteurs environnementaux :

Exposition solaire : L’apparition d'un CEC est liée a la dose totale cumulée

d'UV recus au cours de la vie. Dans la localisation interorteil, ce facteur semble

peu influent.

Les sources artificielles d'UV sont aussi impliquées :

La PUVAthérapie, au-dela de 200 séances, est associée a la survenue
d'un CEC.
Les sources utilisées dans les centres de bronzage ne sont pas

inoffensives et s’additionnent aux autres facteurs de risque.

Les autres facteurs de risque exogenes sont: 1’arsenic, les pesticides, les

hydrocarbures, le tabac, les radiations ionisantes, les chimiothérapies locales

prolongées...

2. Carcinome verruqueux et Iésions inflammatoires ou traumatiques :

A P’instar du CE des zones photoprotégées, le CV interorteil peut compliquer

des 1ésions traumatiques ou inflammatoires préexistantes telles les cicatrices de briilure

instables, les ulcérations chroniques, etc (9).

Dans la série de Baptista et al le port de bottes en caoutchouc par des

travailleurs agricoles était souvent rapporté (7).

Terrab et al ont rapporté un cas de carcinome épidermoide de I’EIO chez une

patiente de 66 ans d’origine maghrébine. Ils incriminent la macération interorteil
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chronique favorisée par les travaux domestiques de nettoyage a grande eau plusieurs
fois par semaine, le rite des ablutions 5 fois par jour, et ’absence d’essuyage régulier
des espaces interorteil. Ces facteurs favorisent la survenue de I’intertrigo interorteil,

une affection extrémement fréquente dans notre contexte (9).

Dans la série de Durox et al, chez 11 patients sur 12, le CV s’était développé sur
une lésion préexistante qui était un ulcére veineux chez 5 patients, un ulcére mixte
chez 3 patients, une séquelle de brhlure chez 2 patients et une ulcération post-

traumatique chez un patient (5).

Notre patient présentait « un pied égyptien » avec hallux valgus et
chevauchement des orteils donnant lieu a des orteils trop serrés favorisant la
macération chronique et constituant le lit d’un intertrigo interorteil. Ces deux

conditions réunies seraient responsables de la survenue du CV chez ce patient.

3. Carcinome verruqueux et infection par le papillomavirus humain:

Les infections a papillomavirus humains (HPV) sont surtout incriminées
dans les régions génitales et anale mais on retrouve des HPV dans les
localisations extra-génitales des CEC, autant dans les zones exposées au soleil
que dans les zones non exposées, et autant chez les sujets immunodéprimés que

chez les sujets immunocompétents (10)

La présence d’ADN de papillomavirus n’est pas constante dans le carcinome

verruqueux, de 12 a 33 p. 100 selon les techniques (11). Par contre la présence de
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papillomavirus serait plus fréquente dans les carcinomes verruqueux observés chez les

sujets séropositifs pour le VIH (12).

Plusieurs études ont démontré I’implication de I’infection a HPV dans la genése
de ce type de carcinome, comme en témoigne la présence de différents types d’HPV
dans les tissus cutanés tumoraux de carcinome épidermoide, recherchés par technique
d’hybridation in situ, et notamment les types 6, 11, 16 et 18 (13). Dans notre cas, la

recherche de I’HPV ¢était négative.

II1. Diagnostic clinique :

Le CEC commun regroupe la majorité¢ des CEC. Il apparait le plus souvent sur
une peau anormale, montrant des signes d’héliodermie, a partir d’une kératose
actinique. Il peut également apparaitre sur une maladie de Bowen, une ulcération
chronique, une cicatrice, une radiolésion ou méme de novo. La lésion associe de fagon
variable trois composantes: bourgeonnement, ulcération, infiltration. La forme
ulcéro-végétante, la plus fréquente, est une tumeur saillante, infiltrante, a surface

irréguliere, siege d’une ulcération a fond bourgeonnant et saignotant (8).

Le CV est une variante a faible potentiel métastatique du CEC. Il compte
plusieurs entités voisines, distinctes par leur localisation : carcinome cuniculatum
(Jjambe, pied), papillomatose orale floride (muqueuse buccale et pharyngée),

tumeur de Buschke-Lowenstein (région génitale ou péri-anale) (4, 14, 15, 16).
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Du fait de sa rareté, le CV interorteil est méconnu au stade de début a cause de
sa présentation clinique souvent trompeuse le faisant confondre avec des lésions
bénignes de I’EIO. Cela peut engendrer des retards diagnostiques dont le délai moyen
varie entre 2 et 20 ans (5, 7) voire 28 ans conduisant a un retard thérapeutique dont
les conséquences fonctionnelles peuvent étre handicapantes. Le délai diagnostique
de notre patient était de deux ans. Il était secondaire au résultat déroutant de la

premiere biopsie.

La tumeur se présente sous forme d’une Iésion initialement nodulaire, puis
bourgeonnante, parfois ulcérée, a surface verruqueuse creusée de pertuis remplis de
débris de kératine nauséabonds, faisant saillie au niveau de I’espace interoteil (7). La
Iésion s’étend en surface et en hauteur pour donner le tableau classique d’une tumeur
exophytique qui peut déborder sur la face dorsale du pied. L’infiltration en profondeur

dépasse les limites visibles de la 1ésion (8).

Tous les EIO peuvent étre le siege de cette prolifération. Cependant, il semble

que les 3™ et 4°™ EIO sont les plus concernés (figue 7) (9).

Une surinfection bactérienne est souvent associée comme chez notre patient.
C’est elle qui masque le cancer et retarde le diagnostic qui sera fourni par la biopsie.
La tumeur peut également prendre I’aspect d’un intertrigo interorteil érosif rebelle

au traitement(7) ou se localiser initialement sous I’ongle (17).

Le CV est une tumeur peu agressive et rarement métastasant en dehors de I’os
et de I’articulation voisine (5).L’examen clinique doit étre minutieux a la recherche

d’une douleur osseuse ou d’une impotence articulaire. L’examen ganglionnaire sera
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systématique a la recherche d’adénopathies métastatiques notamment poplitées et

inguinales (8).

Figure 7 : Carcinome verruqueux du premier et du troisieme EIO.

IV. Diagnostic histologique :

La biopsie cutanée constitue un temps crucial pour le diagnostic. Elle fournit la
certitude diagnostique. Elle doit étre suffisamment large et profonde pour une

meilleure appréciation du potentiel malin de la tumeur.

23
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Le résultat d’une premiere biopsie cutanée peut ne pas €tre contributif comme
dans notre cas. De ce fait, il est primordial de réaliser des biopsies multiples devant de

telles 1ésions interdigitales (7).

Histologiquement, il s’agit d’une prolifération tumorale carcinomateuse de type
épidermoide, bien différenciée avec peu d’atypies cellulaires et de rares mitoses, ce qui
rend la distinction avec une hyperplasie pseudoépithéliomateuse ou une verrue
vulgaire difficile. Cette prolifération envahit le derme en profondeur et, est associée a
des modifications épidermiques non spécifiques (hyperkératose, parakératose,
acanthose et papillomatose) (18). Ceci pouvant engendrer des fausses sécurités et des

retards diagnostics comme dans notre cas (7).
Schématiquement, on distingue trois stades histologiques évolutifs (18, 19) :

Le stade 1

est celui d’une tumeur exophytique et papillomateuse, en chou-fleur, pouvant
atteindre plusieurs centimetres de diameétre. En contraste avec cet aspect
clinique inquiétant, I’examen histologique montre une prolifération épithéliale
malpighienne bien différenciée d’aspect bénin associant acanthose,
papillomatose et hyperkératose. Les cellules réguliéres sans anomalie nucléaire
ni mitose. Ce stade est trés difficile a différencier d’une hyperplasie pseudo
carcinomateuse et c’est plus 1’aspect clinique et évolutif qui permet de
porter ce diagnostic.

Au stade 2

la prolifération épithéliale reste histologiquement bénigne avec une basale
toujours trés bien conservée, mais l’infiltration en profondeur est trés

marquée, et la récidive apres exérése limitée quasiment constante. C’est
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pour cette raison que la biopsie doit étre profonde. La tumeur refoule souvent
plus qu’elle n’envahit les tissus avoisinants mais ce mécanisme peut étre la

source de destruction tissulaire (muscle, os, cartilage...).

Au stade 3

I’examen histologique montre des zones de carcinomes in situ ou invasif
avec anomalies cytonucléaires et désorganisation architecturale, rupture de la
basale, invasion dermique par les cordons épithéliaux et un stroma parfois
inflammatoire comportant surtout des polynucléaires. La distinction d’un CV
d’un CE invasif authentique peut, alors, étre difficile. L'utilisation de
colorations immunohistochimiques, en particulier bcl-2, Ki-67, et p53, est
utile. Seules les cellules basales proliférantes dans le tiers inférieur de
I'épiderme seront colorées dans le CV alors I'épiderme entier sera positif dans
le CE. En se basant sur le degré de la coloration, on peut distinguer entre les

deux tumeurs.

V. Diagnostic différentiel :

Les principaux diagnostics différentiels du carcinome verruqueux sont :

1. L.a maladie de Bowen (8) :

La MB est un carcinome ¢épidermoide intra-épithélial qui prend I’aspect
d’une plaque discoide, érythémato-squameuse, souvent kératosique ou crotiteuse,
bien limitée ce qui la différencie du carcinome verruqueux. Elle siége volontiers sur
une zone de peau couverte. Son évolution est lentement progressive. Sur le plan

anatomopathologique : [’épiderme est hyperplasique, désorganis¢ dans son
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architecture, constitu¢ sur toute son épaisseur de kératinocytes atypiques sans

franchissement de la membrane basale.

2. Le kératoacanthome (8) :

Le diagnostic de kératoacanthome repose classiquement sur 1’association

de critéres cliniques et histopathologiques :

- tumeur d’apparition rapide, centrée par un cratére kératosique,

- organisation générale symétrique de la Iésion autour du cratére

- raccordement « en bec » de la tumeur a 1’épiderme voisin

- grands kératinocytes a cytoplasme clair

- faible index mitotique

- régression spontanée en 2 a 4 mois.

La présentation clinique du kératoacanthome peut simuler un carcinome
verruqueux. Cependant les signes histologiques et I’évolution permettent de faire la

part des deux diagnostics.

3. Les verrues vulgaires (20) :

Sont les plus fréquentes des verrues cutanées. Elles surviennent surtout chez les

enfants et les adolescents et sont dues essentiellement aux PVH 2 +++ PVH I, PVH
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4, PVH 7. Elles se manifestent sous forme de petites tumeurs grisatres unique ou
multiple, a surface rugueuse, hérissée de villosités hyperkératosiques indolores. Elles
se localisent essentiellement au niveau des doigts. L’évolution naturelle favorable et la

bénignité des verrues permettent de les différencier du carcinome verruqueux.

4. La tuberculose verruqueuse (21) :

C'est une tuberculose de réinfection. Elle siége habituellement aux extrémités
(avant-bras, mains, pieds) mais aussi sur les fesses. Les 1ésions sont faites d'une ou de
plusieurs plaques verruqueuses, papillomateuses, a surface fissuraire, inflammatoires
d'ou la pression fait sourdre du pus. L'histologie montre une hyperplasie pseudo-
¢pithéliomateuse avec un granulome tuberculoide en profondeur. L'IDR est fortement
positive mais la BK. Ces deux arguments permettent de différencier la tuberculose

verruqueuse du CV.

5. Les mycoses profondes (22) :

Certaines mycoses profondes peuvent avoir des manifestations cutanées
trompeuses. Le mycétome est une Infections granulomateuses chroniques d’origine
mycosique de la peau et des lésions sous-cutanés qui libérent par des fistules des
grains filamenteux de couleur variable selon 1’agent pathogéne en cause. L’examen
mycologique et I’étude histologiques permettent de faire aisément le diagnostic

différentiel avec le CV dans les cas douteux.
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V1. Bilan d’extension :

Le bilan d’extension réalisé apres le diagnostic est motivé par la nécessité de
connaitre 1’extension locorégionale et a distance de la tumeur. Il doit commencer par

un examen clinique minutieux a la recherche d’adénopathies locorégionales.

Le carcinome verruqueux est une variante a croissance lente du carcinome
¢pidermoide dans laquelle le potentiel métastatique est exceptionnel malgré un pouvoir
extensif locorégional marqué (1). Dans la série de Durox et al 9 patients sur 12,
présentaient un envahissement loco-régional avec 8 atteintes osseuses (ostéolyse ou
réactions périostées) et 3 atteintes ganglionnaires (adénopathie clinique). Aucune

atteinte viscérale n’a été décelée (5).

1. L.’examen clinique :

La performance de I’examen clinique dans la détection des métastases
ganglionnaires est limitée : dans 1’étude de Friedman et al. (24) sur des CEC évolués
la sensibilit¢ de la clinique est de 71,7% alors qu’elle atteint 91,1% avec la

tomodensitométrie (TDM) et I’imagerie de résonance magnétique (IRM).

2. Les méthodes d’imagerie :

Des radiographies osseuses seront demandées systématiquement a la recherche
d’une déminéralisation ou d’une lyse osseuse ou ostéoarticulaire témoignant de

I’extension tumorale aux structures voisines.
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La détection des métastases de CEC a fait des progrés indiscutables mais

le choix de I’examen le plus performant reste un sujet de discussion.

L’échographie est I’examen le moins coliteux et se montre supérieur en
sensibilité¢ et spécificité a I’examen clinique. Les performances de 1’échographie
sont étroitement dépendantes de 1’opérateur mais aussi du matériel et des
critéres d’analyse utilisés. Dans une ¢étude comparant les critéres d’analyse
échographique (taille du ganglion, rapport dimension longitudinale / transversale
(L/T), présence ou non d’un hile échogéne, et aspect de la corticale) Ila
combinaison absence de hile - rapport L/T ¢levé avait la plus haute spécificité

(97%) et une valeur prédictive positive de 93% (25).

Le role de I'RM dans la pratique dermatologique est en progression
permanente. En effet, 'RM est avantageuse dans I’exploration de certaines tumeurs
bénignes (papillomes, dermatofibromes) et malignes (mélanome, carcinome
spinocellulaire, lymphome). Elle a également été utile dans la détection des tumeurs
récurrentes de la peau sous les lambeaux cutanés greffés et des tumeurs avec
localisation sous-unguéale en particulier aprés 1’injection du gadolinium. Dans le cas
du carcinome verruqueux, elle permet de préciser la taille et I’étendue tumorale en
profondeur notamment I’atteinte osseuse, et de guider le geste chirurgicale (23, 26)
avec une bonne corrélation aux mesures histologiques postopératoires de 1’invasion

tumorale.

Les résultats des études comparatives de performance des examens ne sont pas
unanimes. Plusieurs études considérent 1’échographie comme supérieure ou

équivalente a la TDM et supérieure a I'IRM dans la détection de métastases
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ganglionnaires infracliniques dans les CE de la téte et du cou. Les échographes
actuels combinant la fonction doppler (pour évaluation de la vascularisation),
I’imagerie tridimensionnelle, et I’échelle de gris ont, pour les ganglions superficiels,
un avantage sur les autres méthodes qui leur permettent de détecter des ganglions

métastatiques de 3 a 4 mm (27).

Dans une étude prospective, TDM, IRM, tomographie par émission de
positons (TEP) et échographie, étaient pratiquées avant curage systématique, puis
comparées en termes de sensibilité, spécificité, valeur prédictive positive, valeur
prédictive négative et fiabilité, a 1’étude anatomopathologique du curage. Il n’y
avait pas de différence significative entre échographie et TDM. L’échographie
¢tait supérieure a I'IRM et a la TEP mais la valeur prédictive négative de
I’ensemble des 4 techniques était trop basse (75,6% pour 1I’échographie) pour étre

fiable (28).

VI1I. Evolution :

Le carcinome verruqueux est une tumeur de bas grade de malignité. La
croissance tumorale est progressive, et se fait sur un mode a la fois endo- et

exophytique (1, 18).

Toutefois, ces deux composantes coexistent de facon variable selon la
localisation du carcinome. Dans le carcinome verruqueux du pied, probablement en
raison de phénomenes compressifs liés a la marche et au port de chaussures fermées, la

composante endophytique est prépondérante (7).
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L’évolution est lente mais localement destructrice avec envahissement des
parties molles sous-jacentes et plus tardivement de 1’0os (10 % des cas). La tumeur

devenant inextirpable (5).

Chez notre patient, 1’atteinte osseuse par contigiiité, t¢émoigne non seulement de

ce potentiel évolutif et agressif tumoral mais aussi du retard diagnostic.

Les métastases viscérales sont exceptionnelles et leur présence doit faire
remettre en cause le diagnostic. L’extension métastatique est rare et se fait

principalement sous forme d’atteinte ganglionnaire locorégionale (5).

Les récidives locales apres traitement sont fréquentes pouvant atteindre 65 %
dans certaines localisations. Le suivi du patient est primordial car des cas de

récurrences ont été rapportées malgré des marges de résection histologiquement saines

(29).

Problématique de la classification pronostique des CEC primitifs (8) :

Il n’existe pas a ce jour de classification pronostique satisfaisante des
CEC primitifs. La classification TNM développée par I’AJCC/TUAC/UICC
commune a tous les cancers cutanés hors mélanome, n’est pas adaptée au CEC.
Elle utilise la taille de la tumeur dans sa plus grande dimension comme seul
critere de T1 a T3, avec des seuils classant a 2 et 5 cm, et définit le stade T4 par
I’envahissement des structures profondes sous hypodermiques : cartilage, muscle strié

ou oOs.
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Classification clinique TNM des cancers de la peau (hors

mélanome)
Tumeur primitive (T)
TX : la tumeur primitive ne peut étre évaluée
TO : pas de tumeur primitive identifiable
Tis : carcinome in situ
T1 : tumeur < 2cm dans sa plus grande dimension
T2 : tumeur 2cm < T < 5cm dans sa plus grande dimension
T3 : tumeur > Scm dans sa plus grande dimension
T4 : tumeur envahissant les structures profondes : cartilage, os ou muscle strié
NB : en cas de tumeurs multiples simultanées, la tumeur classée sera celle qui
a le T le plus élevé et le nombre de tumeurs sera indiqué entre parenthése

Ganglions lymphatiques régionaux (N)
NX : les ganglions régionaux ne peuvent étre évalués
NO : pas de métastase ganglionnaire régionale
N1 : métastase ganglionnaire régionale
a : micro métastase
b : macro métastase unique dans 1’aire homolatérale, de diamétre < 3 cm
N2 : a métastase unique dans 1’aire homolatérale, de diametre > 3 cm
b métastases multiples dans 1’aire homolatérale, de diametre
¢ métastases régionales intra lymphatique (in transit ou satellites)
N3 : a métastases bilatérales ou controlatérales
b métastases ganglionnaire avec envahissement du facial ou de la base du crane

Meétastases a distance (M)

MX : les métastases a distance ne peuvent étre évaluées
MO : pas de métastase a distance

M1 : métastase(s) a distance

Regroupement en stades
Stade0 Tis NO MO
Stadel T1I NO MO
Stadell T2 NO MO
T3 NO MO
Stade Il T4 NO MO
tout T N1 MO
Stade IV toutT toutN Ml
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Classification histopathologique pTNM
Les catégories pT, pN et pM correspondent aux catégories T, N et M.

pNO : I’examen histologique du curage ganglionnaire doit porter sur 6 ou plus

ganglions

Ces insuffisances sont regrettées par les auteurs des guides adaptés mais
sans proposer d’alternative. Une classification pronostique plus précise permettrait de
mieux apprécier le niveau de risque, d’identifier des groupes de patients a risque
plus homogeénes et de mieux adapter les choix thérapeutiques. Une telle
classification supposerait de disposer des résultats d’une étude prospective d’une
cohorte de grande dimension avec analyse multi variée des multiples facteurs

candidats.

Le groupe de travail pour 1’études des CEC de la SFD a estimé que des
¢tudes rétrospectives de séries de cas ne permettant pas de savoir si les
variantes morphologiques sont un parametre discriminatif de pronostic,
indépendant notamment de 1’épaisseur tumorale et de la profondeur d’invasion, il

¢tait difficile d’adopter cette classification en 1’état.

Il est cependant possible de classer en 2 groupes les variantes dont la

réputation semble la mieux établie :

- quatre variantes de CEC a faible risque métastatique: CE commun,
verruqueux, a cellules fusiformes (& I’exception de ceux en zone irradié¢e) et CEC

mixtes et métatypiques.
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- et 3 formes vraisemblablement plus agressives : CE acantholytique, CE

desmoplastique et CE muco-épidermoide.

Classification pronostique des CEC

Critéres

Groupe 1 : i faible risque

Groupe 2 : i risque signific atif

Cliniques
Primitif vs récidive

‘Degré d’infiltration clinique
Symptomes neurologiques

denvahissement
Statut immunitaire

“Taille (diamétre) en fonction de la
localisation

Primitif Récidive

absence adhérence au plan profond
Non Oui

Immunocompétent Immunodéprime

< 10 mm en zone R+**
<20 mm en zone R-#

= 10 mm en zone R+*
=20 mm en zone R-#*

Anatomo-pathologiques
_Envahissement péri-nerveux
Degreé de différenciation

Formes histologiques

‘Profondeur (niveau de Clark)
Epaisseur

Non

CQui

Bon

moyen & indifférencié

CEC commun, fverrugueusx,
fusiforme (hors zone rradiee),
mixte ou métatypique

| CEC desmoplastique= muco-
| épidermoide> acantholytique

Niveau < 11,
Epaisseur < 3 mm

Niveau = IV

| Epaisseur : > 3 mm

Légende :

**Zone a risque significatif (R+): les zones péri-orificielles (nez, lévres, oreille externe, paupiéres), les
zones non insolée (périnée, sacrum, plantes des pieds, ongles) ou sur radiodermite, cicatrice de brilure,

inflammation chronique, ulcéres chroniques.

*Zone a risque bas (R-): autres localisations de l'extrémité céphalique, du tronc et des membres (zones

photoexposées).
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VI1I1I. Traitement (8) :

1. Buts :

e Traitement curatif précoce de la tumeur
e Préserver le pronostic fonctionnel et esthétique du membre

e Prévenir les récidives

2. Movens et indications :

A. Chirurgie :

L’objectif principal du traitement chirurgical est d’obtenir

compléte, histologiquement confirmée, de la tumeur.

Deux autres objectifs sont aussi importants :

- le maintien d’une fonction normale dans la mesure du possible.

- I’obtention d’un résultat esthétique satisfaisant.

a. Chirurgie conventionnelle :

I’exéreése

Etant donné la forte agressivité locorégionale du carcinome verruqueux, plus

particuliérement dans I’EIO, une exérése chirurgicale large est recommandée car il est

difficile d’apprécier I’extension tumorale en peropératoire (30).
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L’information du patient doit précéder tout acte chirurgical. Elle portera
sur les options thérapeutiques, chirurgicales ou non, les risques (complications
ou séquelles éventuelles), les bénéfices et résultats attendus a court et a long
terme sur les plans fonctionnel et esthétique. Le patient sera informé que la
piece d’exérése sera étudiée sur le plan anatomopathologique et qu’un
complément chirurgical pourra étre nécessaire a la suite de cette étude en cas d’exérése

incompléte (8).

La procédure chirurgicale doit étre planifiée en fonction des parameétres de la
tumeur. Les limites latérales et profondes (degré d’infiltration) de la lésion doivent
faire I’objet d’une évaluation clinique soigneuse. Les marges de 1’excision doivent
étre dessinées avant 1’injection de I’anesthésique local qui pourrait rendre moins

repérables les limites de la tumeur (8).

La marge latérale de peau saine a enlever pour éradiquer la tumeur est

la question cruciale du traitement chirurgical et le principal objet de discussion (8)

Les guides BAD 2002 et NCCN font référence au travail de Brodland et Zitelli
(31) qui retiennent, a partir d’une étude prospective portant sur 141 CEC primitifs

enlevés par chirurgie de Mohs, que :

- une marge de 4 mm suffit a éradiquer 95% des tumeurs de moins de 2 cm de

diamétre

- une marge > 6 mm est nécessaire pour obtenir le méme résultat pour les

tumeurs de diamétre > a 2 cm, ou comportant des facteurs de risque tels que les CEC
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peu différenciés, les CEC envahissant les tissus sous cutanés ou siégeant dans des

zones a risque (niveau de preuve 2).

Il est souligné que la marge d’exérese peut €tre €largie, jusqu’a 10 mm, voire
plus, pour obtenir des taux similaires de controle local dans certaines
circonstances : ré-excisions apreés contréle postopératoire positif des marges ou
caractéristiques tumorales associées a un risque d’extension infraclinique : grade
histologique ¢levé, invasion de I’hypoderme, localisation dans les zones a risque
et a fortiori en cas d’invasion péri neurale. Pour les lésions trés volumineuses des

marges plus larges encore ont été proposées.

Dans certains cas, une amputation partielle ou totale peut étre nécessaire en cas
de tumeur invasive et agressive ou devant la présence d’un réseau vasculaire précaire,
une perte cutanée diffuse, une infection postopératoire profonde ou en cas de récidive

tumorale.

Le curage ganglionnaire n’est indiqué qu’en présence d’adénopathies satellites
palpables. Récemment, la recherche peropératoire de métastases ganglionnaire
occultes par la méthode du ganglion sentinelle a été décrite pour les CE du membre

inférieur, mais elle demeure controversée et est surtout indiquée si la tumeur est peu

différenciée (32).

La chirurgie de Mohs peut étre utilisée afin de guider I’exérése et de minimiser

les pertes de tissu sain (29) avec de bons résultats en cas de tumeur peu invasive.
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b. Chirurgies micrographiques :

Les chirurgies micrographiques sont les techniques qui permettent une

visualisation exhaustive des marges d’exérese (100% des berges péri-tumorales).

La technique de chirurgie micrographique décrite par F. Mohs en 1941 a
évolué depuis sa premiere description (33). Elle se pratique le plus souvent sous
anesthésie locale avec analyse extemporanée par congélation. La tumeur est d’abord

enlevée par curetage ou exérése chirurgicale.

Une premicre recoupe mince (environ 2 mm) est alors prélevée sur toute
la surface péri tumorale. Cette recoupe est repérée, orientée puis aplatie pour
permettre d’étre débitée horizontalement sur sa face externe aprés congélation. Toutes
les berges péri tumorales sont ainsi visualisées dans un méme plan. Apres vérification
histologique extemporanée, s’il ne persiste pas de foyer tumoral, les marges sont
considérées comme saines. Dans le cas contraire, le résidu tumoral est repéré
pour orienter la reprise qui se fera a nouveau de fagon paralléle a la surface de la
perte de substance. Cette exérése « en galettes » successives nécessite une bonne
coordination entre geste chirurgical, préparation des coupes et lecture histologique.
Elle allonge la durée de I’intervention et mobilise plus de personnel ce qui augmente le

colt du traitement (8).

Pour les autres chirurgies micrographiques, CMM avec inclusion en
paraffine (slow Mohs) ou similaires (Breuninger et autres), le résultat

histologique est différé car les tissus sont inclus en paraffine. L’absence
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d’examen histologique extemporané en réduirait le colt mais pas le caractére

complexe et la minutie du repérage de la piece pour 1’anatomopathologiste (8).

B. Radiothérapie (8) :

a. Radiothérapie externe :

Elle utilise des photons X de faible énergie (contacto-thérapie), des photons X
de forte énergie, des rayons gamma (t€lé cobalt) ou des faisceaux d’é€lectrons
(accélérateurs linéaires). C’est un traitement non invasif qui nécessite plusieurs
séances (en moyenne 10 a 30) étalées sur 3 4 6 semaines. Le fractionnement de la
dose permet d’obtenir de meilleurs résultats esthétiques mais rallonge le

traitement.

b. Curiethérapie interstitielle :

Elle consiste a implanter dans la tumeur, généralement sous anesthésie locale,
des gaines plastiques permettant le chargement de fils d’iridium 192 (Ir192-

émetteur principal y) a bas ou haut débit de dose.

La place de la radiothérapie demeure complémentaire au traitement chirurgical
en cas d’envahissement profond. La radiothérapie seule n’est pas recommandée,
malgré quelques cas de succes, devant le risque de transformation en carcinome

anaplasique.
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Le NHMRC ne retient la RT qu’en seconde intention, apres avis spécialise,

et la réserve :

- a une minorit¢ de CEC primitifs : quand 1’état du patient contre
indique D’intervention ou si le patient refuse la chirurgie, lorsque la chirurgie

entrainerait une morbidité inacceptable,

- aux CEC récidivants ou avancés ou la RT peut compléter la chirurgie

pour améliorer le contréle tumoral.

- aux reliquats tumoraux dans lesquels un traitement chirurgical ne peut pas étre

réalisé.

- a la prise en charge des métastases.

C. Traitement systémique (8) :

a. Chimioréduction pré-opératoire (néo adjuvante) :

La chimiothérapie néo-adjuvante a pu étre utilisée dans des tumeurs trés
volumineuses dans I’espoir de les rendre accessibles a la chirurgie. La plupart
des essais n’ayant montré aucune amélioration du contrdle tumoral ni de la survie,

ce mode de traitement est trés peu utilisé.
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b. La thermochimiothérapie :

A ¢été proposée comme traitement néo adjuvant ou a la place de la
chimiothérapie systémique palliative dans les carcinomes des membres évolués.
Les produits utilisés sont le melphalan mais aussi la doxorubicine seule ou associée au
cisplatine. L’adjonction de TNF-a et d’IFN-y au melphalan a spectaculairement
amélioré¢ les taux de réponse, permettant un contrdle local et évitant

I’amputation [164], mais sans amélioration de la survie globale.

c. Chimiothérapie et chimio-radiothérapie adjuvantes :

La radiothérapie post opératoire est indiquée dans les CE primitifs de mauvais
pronostic (reliquat tumoral aprés chirurgie, métastases ganglionnaires multiples
ou de taille > 3 cm, invasion vasculaire ou nerveuse). Les essais de traitements
combinés ont abouti a des résultats discordants. Dans une étude randomisée contrdlée
récente, le traitement combiné post-opératoire radiothérapie-cisplatine montre une
amélioration de la survie sans progression et de la survie globale, par rapport au

groupe radiothérapie seule (34).

Ainsi, la chimiothérapie n’a qu’une place limitée, réduite aux échecs de la
chirurgie et de la radiothérapie, liée a la mise en ceuvre inadéquate ou trop tardive de

ces traitements.

L’efficacité des traitements médicaux proposés, en cas de contre-indications ou

refus a la chirurgie reste a évaluer [14].
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Cependant, certains auteurs, ont rapporté un effet bénéfique dans le contrdle de
la tumeur. Récemment, il a ét¢ démontré, que le méthotrexate par voie intra artérielle
permet de préserver I'intégrité fonctionnelle et esthétique en cas de carcinome

verruqueux de la verge, de la cavité buccale ou dans la localisation sous-unguéale

(figue 8) (35).

Figure 8 :(A) Carcinome verruqueux sous-unguéal de 1’index droit (B) apres

avulsion de ’ongle (C) apres 21 jours de traitement, (D) 4 ans et 8 mois apres

Dans la série de Durox et al trois patients sur 12 ont recu des traitements

médicaux (interféron, chimiothérapie, méthotrexate...) qui se sont avérés inefficaces

ou déléteres. Un traitement chirurgical secondaire a été réalisé chez 2 d’entre eux (5).

D. Autres movens thérapeutique (8) :

D’autres modalités thérapeutiques ont été rapportées comme la cryothérapie, la
cautérisation électrique et le laser, mais elle sont toutes associées a un haut risque de
récidive. Une surveillance étroite et prolongée est nécessaire pour guetter la survenue

d’éventuelles récidives qui restent fréquentes méme apres chirurgie large.
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Conclusion :

Les particularités de notre observation sont ; la localisation exceptionnelle du
carcinome verruqueux au niveau de I’EIO, les difficultés du diagnostic clinique et
histologique, 1’absence d’identification de I’HPV et la rapidité de 1’envahissement
osseux. L’anatomopathologiste doit étre sensibilis¢é au diagnostic recherché. Le
diagnostic précoce par biopsie systématique et répétée des l1ésions bourgeonnantes des
EIO, permet de réaliser une exéreése chirurgicale carcinologique et permettant d’éviter

les récidives et les métastases qui sont rares mais graves.
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Liste des abréviations:

CE
CECI
EIO
CVv
BAD
HPV
NCCN
CMM
NHMRC
AJCC
IUAC
UICC

Carcinome épidermoide

Carcinome épidermoide cutané

Espace interorteil

Carcinome verruqueux

British Association of Dermatologists
Humain papilloma virus

National Comprehensive Cancer Network
Chirurgie micrographique de Mohs
National Health and Medical Research Council
American Joint Committee on Cancer
International Union Against Cancer

Union for International Cancer Control
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Résumé :

Difficultés diagnostiques et thérapeutiques du carcinome verruqueux de
P’espace interorteil

Introduction:

La localisation du carcinome verruqueux au niveau de 1’espace interorteil est
trés rare. Nous en rapportons un cas en discutant les particularités de cette

forme clinique de carcinome épidermoide.

Observation:

Mr K. M, agé de 65 ans consultait pour une I€sion bourgeonnante et
douloureuse du 4éme espace interorteil ayant progressivement comblé le dernier
EIO durant ses deux années d’évolution. La biopsie cutanée était en faveur d’un
carcinome ¢pidermoide. Le bilan radiologique mettait en évidence un
envahissement osseux. Le bilan d’extension ne montrait pas de métastases a
distance. Une amputation Chopart était réalisée. La recherche d’HPV était

négative.

Conclusion:

Les particularités de notre observation sont la localisation exceptionnelle du
carcinome verruqueux au niveau de I’EIO et les difficultés diagnostiques et
thérapeutiques auxquelles il expose. Nous insistons sur I’intérét de multiplier les

biopsies dans les cas similaires.

Mots-clés : carcinome verruqueux, espace interorteil, diagnostic
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Abstract :

Diagnostic and therapeuric difficulties of intertoes verrucous carcinoma

Introduction: Localisation of epidermoid carcinoma in the intertoe space is
very rare. We report a case report and we discuss the particularities of this

clinical form.

Case report: A 65-years-old man presenting for a history with painful and
exophytic lesion of the 4™intertoe space of the right foot. Evolution was marked
two years later by the appearance of a budding tumor, involving the entire right
fourth toe. Skin biopsy revealed an epidermoid carcinoma. Radiographs images
showed an osseous abnormality. Staging showed no distant metastases. Surgical
treatment consisted of Chopart's amputation. The research for HPV was

negative.
Conclusion: The particularity of our observation is the exceptional location at
intetoes space and the diagnostic and therapeutic difficulties to which it leads.

We emphasize the interest of leveraging biopsies in similar cases.

Keywords: verrucous carcinoma, intertoe space, diagnosis
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Serment d’Hippocrate
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Au moment d’étre admise a devenir membre de la
profession médicale, je m’engage solennellement a consacrer
ma vie au service de 'humanité.

Je traiterai mes maitres avec le respect et la
reconnaissance qui leur sont dus.

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité.
La santé de mes malades sera mon premier but.

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir
I'’honneur et les nobles traditions de la profession médicale.

Les médecins seront mes fréres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race,
aucune considération politique et sociale ne s’interposera
entre mon devoir et mon patient.

Je maintiendrai le respect de la vie humaine des la
conception.

Méme sous menace, je n'userai pas de mes connaissances
meédicales d'une facon contraire aux lois de 'humanité.

Je m’y engage librement et sur mon honneur.

Que Dieu M’en soit témoin
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