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I i}‘%’ E il UNIVERSITE MOHAMMED V DE RABAT
FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE - RABAT
DOYENS HONORAIRES :
1962 — 1969 : Professeur 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
2003 - 2013 : Professeur Najia HAJJAJ - HASSOUNI
ADMINISTRATION :
Doyen : Professeur Mohamed ADNAOUI

Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et estudiantines
Professeur Mohammed AHALLAT

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

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

Secrétaire Général : Mr. El Hassane AHALLAT

1- ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS

ET

PHARMACIENS
PROFESSEURS :
Mai et Octobre 1981
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajih Chirurgie Cardio-Vasculaire
Pr. TAOBANE Hamid* Chirurgie Thoracique
Mai et Novembre 1982
Pr. BENOSMAN Abdellatif Chirurgie Thoracique
Novembre 1983
Pr. HAJJAJ Najia ép. HASSOUNI Rhumatologie
Décembre 1984
Pr. MAAOUNI Abdelaziz Médecine Interne — Clinique Royale
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi Anesthésie -Réanimation
Pr. SETTAF Abdellatif pathologie Chirurgicale
Novembre et Décembre 1985
Pr. BENJELLOUN Halima Cardiologie
Pr. BENSAID Younes Pathologie Chirurgicale

Pr. EL ALAOUI Faris Moulay El Mostafa Neurologie



Janvier, Février et Décembre 1987

Pr. AJANA Al

Pr. CHAHED OUAZZANI Houria

Pr. EL YAACOUBI Moradh

Pr. ESSAID EL FEYDI Abdellah
Pr. LACHKAR Hassan

Pr. YAHY AOUI Mohamed

Décembre 1988

Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib

Pr. DAFIRI Rachida
Pr. HERMAS Mohamed

Décembre 1989
Pr. ADNAOUI Mohamed

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

Chirurgie Pédiatrique
Radiologie
Traumatologie Orthopédie

M¢édecine Interne —Dovyen de la FMPR

Pr. BOUKILI MAKHOUKHI Abdelali*Cardiologie

Pr. CHAD Bouziane

Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Réda

Janvier et Novembre 1990
Pr. CHKOFF Rachid

Pr. HACHIM Mohammed*
Pr. KHARBACH Aicha

Pr. MANSOURI Fatima

Pr. TAZI Saoud Anas

Février Avril Juillet et Décembre 1991

Pr. AL HAMANY Zaitounia
Pr. AZZOUZI Abderrahim
Pr. BAYAHIA Rabéa

Pr. BELKOUCHI Abdelkader

Pr. BENCHEKROUN Belabbes Abdellatif

Pr. BENSOUDA Yahia

Pr. BERRAHO Amina

Pr. BEZZAD Rachid

Pr. CHABRAOUI Layachi
Pr. CHERRAH Yahia

Pr. CHOKAIRI Omar

Pr. KHATTAB Mohamed
Pr. SOULAYMANI Rachida
Pr. TAOUFIK Jamal
Décembre 1992

Pr. AHALLAT Mohamed
Pr. BENSOUDA Adil

Pr. BOUJIDA Mohamed Najib

Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza

Pr. CHRAIBI Chafiq

Pr. DAOUDI Rajae

Pr. DEHAYNI Mohamed*

Pr. EL OUAHABI Abdessamad
Pr. FELLAT Rokaya

Pathologie Chirurgicale
Neurologie

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

Anatomie-Pathologique

Anesthésie Réanimation —Doyen de la FMPO

Néphrologie

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

Pharmacologie — Dir. du Centre National PV

Chimie thérapeutique

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



Pr. GHAFIR Driss*

Pr. JIDDANE Mohamed
Pr. TAGHY Ahmed

Pr. ZOUHDI Mimoun

Mars 1994

Pr. BENJAAFAR Noureddine
Pr. BEN RAIS Nozha

Pr. CAOUI Malika

Pr. CHRAIBI Abdelmjid

Pr. EL AMRANI Sabah

Pr. EL AOUAD Rajae

Pr. EL BARDOUNI Ahmed
Pr. EL HASSANI My Rachid
Pr. ERROUGANI Abdelkader
Pr. ESSAKALI Malika

Pr. ETTAYEBI Fouad

Pr. HADRI Larbi*

Pr. HASSAM Badredine

Pr. IFRINE Lahssan

Pr. JELTHI Ahmed

Pr. MAHFOUD Mustapha

Pr. MOUDENE Ahmed*

Pr. RHRAB Brahim

Pr. SENOUCI Karima

Mars 1994

Pr. ABBAR Mohamed*

Pr. ABDELHAK M’barek

Pr. BELAIDI Halima

Pr. BRAHMI Rida Slimane

Pr. BENTAHILA Abdelali

Pr. BENYAHIA Mohammed Ali
Pr. BERRADA Mohamed Saleh
Pr. CHAMI Ilham

Pr. CHERKAOUI Lalla Ouafae
Pr. EL ABBADI Najia

Pr. HANINE Ahmed*

Pr. JALIL Abdelouahed

Pr. LAKHDAR Amina

Pr. MOUANE Nezha

Mars 1995

Pr. ABOUQUAL Redouane
Pr. AMRAOUI Mohamed
Pr. BAIDADA Abdelaziz
Pr. BARGACH Samir

Pr. CHAARI Jilali*

Médecine Interne
Anatomie
Chirurgie Générale
Microbiologie

Radiothérapie

Biophysique

Biophysique

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Gynécologie Obstétrique
Immunologie

Traumato-Orthopédie

Radiologie

Chirurgie Générale- Directeur CHIS
Immunologie

Chirurgie Pédiatrique

Meédecine Interne

Dermatologie

Chirurgie Générale

Anatomie Pathologique
Traumatologie — Orthopédie

Traumatologie- Orthopédie Inspecteur du SS

Gynécologie —Obstétrique
Dermatologie

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
Gynécologie Obstétrique
Médecine Interne



Pr. DIMOU M’barek* Anesthésie Réanimation — Dir. HMIM
Pr. DRISSI KAMILI Med Nordine* Anesthésie Réanimation
Pr. EL MESNAOUI Abbes Chirurgie Générale

Pr. ESSAKALI HOUSSYNI Leila Oto-Rhino-Laryngologie
Pr. HDA Abdelhamid* Cardiologie - Directeur ERSM
Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed Urologie

Pr. OUAZZANI CHAHDI Bahia Ophtalmologie

Pr. SEFIANI Abdelaziz Génétique

Pr. ZEGGWAGH Amine Ali Réanimation Médicale
Décembre 1996

Pr. AMIL Touriya* Radiologie

Pr. BELKACEM Rachid Chirurgie Pédiatrie

Pr. BOULANOUAR Abdelkrim Ophtalmologie

Pr. EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan Chirurgie Générale

Pr. GAOUZI Ahmed Pédiatrie

Pr. MAHFOUDI M’barek* Radiologie

Pr. MOHAMMADI Mohamed Médecine Interne

Pr. OUADGHIRI Mohamed Traumatologie-Orthopédie
Pr. OUZEDDOUN Naima Néphrologie

Pr. ZBIR EL Mehdi* Cardiologie

Novembre 1997

Pr. ALAMI Mohamed Hassan Gynécologie-Obstétrique
Pr. BEN SLIMANE Lounis Urologie

Pr. BIROUK Nazha Neurologie

Pr. CHAOUIR Souad* Radiologie

Pr. ERREIMI Naima Pédiatrie

Pr. FELLAT Nadia Cardiologie

Pr. HAIMEUR Charki* Anesthésie Réanimation
Pr. KADDOURI Noureddine Chirurgie Pédiatrique

Pr. KOUTANI Abdellatif Urologie

Pr. LAHLOU Mohamed Khalid Chirurgie Générale

Pr. MAHRAOUI CHAFIQ Pédiatrie

Pr. OUAHABI Hamid* Neurologie

Pr. TAOUFIQ Jallal Psychiatrie

Pr. YOUSFI MALKI Mounia Gynécologie Obstétrique
Novembre 1998

Pr. AFIFI RAJAA Gastro-Entérologie

Pr. BENOMAR ALI Neurologie — Doyen Abulcassis
Pr. BOUGTAB Abdesslam Chirurgie Générale

Pr. ER RIHANI Hassan Oncologie Médicale

Pr. EZZAITOUNI Fatima Néphrologie

Pr. LAZRAK Khalid * Traumatologie Orthopédie
Pr. BENKIRANE Majid* Hématologie

Pr. KHATOURI ALI* Cardiologie

Pr. LABRAIMI Ahmed* Anatomie Pathologique



Janvier 2000

Pr. ABID Ahmed*

Pr. AIT OUMAR Hassan

Pr. BENJELLOUN Dakhama Badr.Sououd
Pr. BOURKADI Jamal-Eddine

Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer
Pr. ECHARRAB EIl Mahjoub

Pr. EL FTOUH Mustapha

Pr. EL MOSTARCHID Brahim*
Pr. ISMAILI Hassane*

Pr. MAHMOUDI Abdelkrim*

Pr. TACHINANTE Rajae

Pr. TAZI MEZALEK Zoubida
Novembre 2000

Pr. AIDI Saadia

Pr. AIT OURHROUI Mohamed
Pr. AJANA Fatima Zohra

Pr. BENAMR Said

Pr. CHERTI Mohammed

Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
Pr. EL HASSANI Amine

Pr. EL KHADER Khalid

Pr. EL MAGHRAOUI Abdellah*
Pr. GHARBI Mohamed EI Hassan
Pr. HSSAIDA Rachid*

Pr. LAHLOU Abdou

Pr. MAFTAH Mohamed*

Pr. MAHASSINI Najat

Pr. MDAGHRI ALAOUI Asmae
Pr. NASSIH Mohamed*

Pr. ROUIMI Abdelhadi*
Décembre 2000

Pr. ZOHAIR ABDELAH*
Décembre 2001

Pr. ABABOU Adil

Pr. BALKHI Hicham*

Pr. BENABDELJLIL Maria

Pr. BENAMAR Loubna

Pr. BENAMOR Jouda

Pr. BENELBARHDADI Imane
Pr. BENNANI Rajae

Pr. BENOUACHANE Thami

Pr. BEZZA Ahmed*

Pr. BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi

Pneumophtisiologie
Pédiatrie

Pédiatrie
Pneumo-phtisiologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Traumatologie Orthopédie
Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Médecine Interne

Neurologie
Dermatologie
Gastro-Entérologie
Chirurgie Générale
Cardiologie
Anesthésie-Réanimation
Pédiatrie

Urologie

Rhumatologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques

Anesthésie-Réanimation
Traumatologie Orthopédie
Neurochirurgie

Anatomie Pathologique
Pédiatrie

Stomatologie Et Chirurgie Maxillo-Faciale

Neurologie
ORL

Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Neurologie

Néphrologie
Pneumo-phtisiologie
Gastro-Entérologie
Cardiologie

Pédiatrie

Rhumatologie

Anatomie



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

BOUMDIN EI Hassane*
CHAT Latifa

DAALI Mustapha*
DRISSI Sidi Mourad*

EL HIJRI Ahmed

EL MAAQILI Moulay Rachid
EL MADHI Tarik

EL OUNANI Mohamed
ETTAIR Said

GAZZAZ Miloudi*
HRORA Abdelmalek
KABBAJ Saad

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

SEFIANI Yasser
TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

Décembre 2002

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

AL BOUZIDI Abderrahmane*
AMEUR Ahmed *

AMRI Rachida

AOURARH Aziz*

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

EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair
EL HAOURI Mohamed *

EL MANSARI Omar*
FILALI ADIB Abdelhai
HAJIJI Zakia

IKEN Ali

JAAFAR Abdeloihab*
KRIOUILE Yamina
LAGHMARI Mina

Radiologie

Radiologie

Chirurgie Générale
Radiologie
Anesthésie-Réanimation
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique
Chirurgie Générale
Pédiatrie

Neuro-Chirurgie
Chirurgie Générale
Anesthésie-Réanimation
Chirurgie Thoracique
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Meédecine Interne
Chirurgie Générale
Hématologie Clinique
Chirurgie Générale
Urologie

Chirurgie Générale
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Urologie

Cardiologie
Gastro-Entérologie
Biochimie-Chimie
Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Dermatologie
Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Psychiatrie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Chirurgie Pédiatrique
Dermatologie

Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie

Urologie

Traumatologie Orthopédie
Pédiatrie

Ophtalmologie



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

MABROUK Hfid*
MOUSSAOUI RAHALI Driss*
MOUSTAGHFIR Abdelhamid*
NAITLHO Abdelhamid*
OUIJILAL Abdelilah

RACHID Khalid *

RAISS Mohamed

RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*
RHOU Hakima

SIAH Samir *

THIMOU Amal

ZENTAR Aziz*

Janvier 2004

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

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

EL FENNI Jamal*

EL HANCHI ZAKI

EL KHORASSANI Mohamed
EL YOUNASSI Badreddine*
HACHI Hafid

JABOUIRIK Fatima
KHABOUZE Samira
KHARMAZ Mohamed
LEZREK Mohammed*
MOUGHIL Said

OUBAAZ Abdelbarre*
TARIB Abdelilah*

TIJAMI Fouad

ZARZUR Jamila

Janvier 2005

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. ABBASSI Abdellah

. AL KANDRY Sif Eddine*
. ALAOUI Ahmed Essaid

. ALLALI Fadoua

. AMAZOUZI Abdellah

. AZ1Z Noureddine*

. BAHIRI Rachid

Traumatologie Orthopédie
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie

Médecine Interne
Oto-Rhino-Laryngologie
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Générale
Pneumophtisiologie
Néphrologie

Anesthésie Réanimation
Pédiatrie

Chirurgie Générale

Ophtalmologie
Anatomie Pathologique
Oto-Rhino-Laryngologie
Gastro-Entérologie
Anesthésie Réanimation

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale

Neurologie

Traumatologie Orthopédie
Anatomie Pathologique
Radiologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Cardiologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Gynécologie Obstétrique
Traumatologie Orthopédie
Urologie

Chirurgie Cardio-Vasculaire
Ophtalmologie

Pharmacie Clinique
Chirurgie Générale
Cardiologie

Chirurgie Réparatrice et Plastique
Chirurgie Générale
Microbiologie

Rhumatologie

Ophtalmologie

Radiologie

Rhumatologie



Pr. BARKAT Amina

Pr. BENHALIMA Hanane
Pr. BENYASS Aatif

Pr. BERNOUSSI Abdelghani
Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Mohamed
Pr. DOUDOUH Abderrahim*
Pr. EL HAMZAOQOUI Sakina*
Pr. HAJJI Leila

Pr. HESSISSEN Leila

Pr. IDAL Mohamed*

Pr. LAAROUSSI Mohamed
Pr. LYAGOUBI Mohammed
Pr. NIAMANE Radouane*
Pr. RAGALA Abdelhak

Pr. SBIHI Souad

Pr. ZERAIDI Najia

Décembre 2005
Pr. CHANI Mohamed

Avril 2006

Pr. ACHEMLAL Lahsen*

Pr. AKJOUJ Said*

Pr. BELMEKKI Abdelkader*

Pr. BENCHEIKH Razika

Pr. BIYI Abdelhamid*

Pr. BOUHAFS Mohamed EI Amine
Pr. BOULAHY A Abdellatif*

Pr. CHENGUETI ANSARI Anas
Pr. DOGHMI Nawal

Pr. ESSAMRI Wafaa

Pr. FELLAT Ibtissam

Pr. FAROUDY Mamoun

Pr. GHADOUANE Mohammed*
Pr. HARMOUCHE Hicham

Pr. HANAFI Sidi Mohamed*

Pr. IDRISS LAHLOU Amine*
Pr. JROUNDI Laila

Pr. KARMOUNI Tariq

Pr. KILI Amina

Pr. KISRA Hassan

Pr. KISRA Mounir

Pr. LAATIRIS Abdelkader*

Pr. LMIMOUNI Badreddine*

Pr. MANSOURI Hamid*

Pr. OUANASS Abderrazzak

Pédiatrie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo Faciale
Cardiologie
Ophtalmologie
Ophtalmologie
Biophysique
Microbiologie
Cardiologie
Pédiatrie
Radiologie
Chirurgie Cardio-vasculaire
Parasitologie

Rhumatologie

Gynécologie Obstétrique
Histo-Embryologie Cytogénétique
Gynécologie Obstétrique

(mise en disponibilité)

Anesthésie Réanimation

Rhumatologie
Radiologie
Hématologie

O.R.L

Biophysique

Chirurgie - Pédiatrique
Chirurgie Cardio — Vasculaire
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie
Gastro-entérologie
Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Urologie

Médecine Interne
Anesthésie Réanimation
Microbiologie
Radiologie

Urologie

Pédiatrie

Psychiatrie

Chirurgie — Pédiatrique
Pharmacie Galénique
Parasitologie
Radiothérapie
Psychiatrie



Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. SAFI Soumaya*

. SEKKAT Fatima Zahra
. SOUALHI Mouna

. TELLAL Saida*

. ZAHRAOUI Rachida

Octobre 2007

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

Pr

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

ABIDI Khalid
ACHACHI Leila
ACHOUR Abdessamad*
AIT HOUSSA Mahdi*
AMHAIJJI Larbi*
AMMAR Haddou*
AOUFI Sarra

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

EL MOUSSAOUI Rachid
EL OMARI Fatima
GANA Rachid

GHARIB Noureddine
HADADI Khalid*
ICHOU Mohamed*
ISMAILI Nadia
KEBDANI Tayeb
LALAOUI SALIM Jaafar*
LOUZI Lhoussain*
MADANI Naoufel

MAHI Mohamed*
MARC Karima
MASRAR Azlarab
MOUTAIJ Redouane *
MRABET Mustapha*
MRANI Saad*

OUZZIF Ez zohra*

. RABHI Monsef*
RADOUANE Bouchaib*
SEFFAR Myriame
SEKHSOKH Yessine*
SIFAT Hassan*
TABERKANET Mustafa*
TACHFOUTI Samira

Endocrinologie
Psychiatrie

Pneumo — Phtisiologie
Biochimie

Pneumo — Phtisiologie

Réanimation médicale
Pneumo phtisiologie
Chirurgie générale
Chirurgie cardio vasculaire
Traumatologie orthopédie
ORL

Parasitologie

Anesthésie réanimation
Biochimie-chimie
Pharmacie clinique
Ophtalmologie
Pharmacie galénique
Chirurgie générale
Chirurgie générale
Anesthésie réanimation
Psychiatrie

Neuro chirurgie
Chirurgie plastique et réparatrice
Radiothérapie

Oncologie médicale
Dermatologie
Radiothérapie

Anesthésie réanimation
Microbiologie
Réanimation médicale
Radiologie

Pneumo phtisiologie
Hématologique
Parasitologie

Médecine préventive santé publique et hygiene

Virologie

Biochimie-chimie

Médecine interne

Radiologie

Microbiologie

Microbiologie

Radiothérapie

Chirurgie vasculaire périphérique
Ophtalmologie



Pr. TAJDINE Mohammed Tariq*
Pr. TANANE Mansour*

Pr. TLIGUI Houssain

Pr. TOUATI Zakia

Décembre 2007
Pr. DOUHAL ABDERRAHMAN
Décembre 2008

Pr ZOUBIR Mohamed*

Pr TAHIRI My El Hassan*
Mars 2009

Pr. ABOUZAHIR Ali*

Pr. AGDR Aomar*

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

Pr. ALLALI Nazik

Pr. AMAHZOUNE Brahim*
Pr. AMINE Bouchra

Pr. ARKHA Yassir

Pr. AZENDOUR Hicham*

Pr. BELYAMANI Lahcen*
Pr. BJIJOU Younes

Pr. BOUHSAIN Sanae*

Pr. BOUI Mohammed*

Pr. BOUNAIM Ahmed*

Pr. BOUSSOUGA Mostapha*
Pr. CHAKOUR Mohammed *
Pr. CHTATA Hassan Toufik*
Pr. DOGHMI Kamal*

Pr. EL MALKI Hadj Omar
Pr. EL OUENNASS Mostapha*
Pr. ENNIBI Khalid*

Pr. FATHI Khalid

Pr. HASSIKOU Hasna *

Pr. KABBAJ Nawal

Pr. KABIRI Meryem

Pr. KARBOUBI Lamya

Pr. L’KASSIMI Hachemi*
Pr. LAMSAOURI Jamal*

Pr. MARMADE Lahcen

Pr. MESKINI Toufik

Pr. MESSAOUDI Nezha *

Pr. MSSROURI Rahal

Pr. NASSAR Ittimade

Chirurgie générale
Traumatologie orthopédie
Parasitologie

Cardiologie

Ophtalmologie

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale

Médecine interne

Pédiatre

Chirurgie Générale
Neurologie
Neuro-chirurgie

Radiologie

Chirurgie Cardio-vasculaire
Rhumatologie
Neuro-chirurgie

Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Anatomie
Biochimie-chimie
Dermatologie

Chirurgie Générale
Traumatologie orthopédique
Hématologie biologique
Chirurgie vasculaire périphérique
Hématologie clinique
Chirurgie Générale
Microbiologie

Médecine interne
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Fibromatose digitale infantile

Décrite initialement en 1965 par Reye ; La fibromatose digitale infantile est
une tumeur bénigne et récidivante touchant essentiellement les doigts et les
orteils, elle peut étre présente des la naissance, ou peut se développer dans les
premier mois de vie, elle peut étre unique ou multiple uni ou bilatérale. La
tumeur est souvent asymptomatique mais elle peut compromettre la mobilité
articulaire, elle se localise préférentiellement dans les doigts et les orteils mais

d’exceptionnelles localisations extra digitales ont été décrites.

Cliniquement la tumeur est protubérante, de petite taille, dure de couleur
« peau normale » ou rouge foncé douloureuse ou pas, et le diagnostic clinique

est évident.

Lorsque I’exérése est pratiquée I’examen macroscopique montre une lésion
dermique ferme a la coupe avec un aspect blanchatre mal limité. L’examen
microscopique montre une prolifération de cellule fusiforme avec un fond

matriciel collagénique abondant sans atypies cytonucleaires.

Le diagnostic différentiel clinique se pose surtout avec les chéloides, la
pachydermodactylie et la fibromatose palmoplantaire juvénile Le diagnostic
différentiel histologique ne pose habituellement pas de difficulté¢ du fait de la

présence des inclusions intracytoplasmiques.

La prise en charge thérapeutique n’est pas standardisée d’autant plus que la
régression spontanée est possible en plus de la possibilit¢ de récidives post

opératoires.



Fibromatose digitale infantile

Notre travail consiste en une étude rétrospective de 2 observations
cliniques colligées au sein du service d’orthopédie pédiatrique sur une période
de 13 ans associ€e a une revue de la littérature dans le but d’illustrer les aspects
épidémiologiques cliniques et thérapeutiques ainsi que le mode évolutif de ces

lésions.
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Fibromatose digitale infantile

I: MATERIEL D’ETUDE :

Obijectif du travail :

1. Tracer le profil épidémiologique de la FDI a partir des observations du

service et les cas de la littérature.
2. Connaitre I’aspect clinique et I’évolution de la maladie.
3. Etudier les différentes approches thérapeutiques et leurs résultats.

Sélection des cas :

Archives du service :

Sur une durée de 13ans seulement deux cas de FDI se sont présentés au

service d’orthopédie pédiatrique.

Revue de la littérature :

Nous avons fait une recherche d’articles indexés dans les moteurs de
recherche Pubmed, google scholar, EMC et nous nous sommes intéressés aux
articles en langues francaise, anglaise et espagnole qui sont publiés depuis 1969
jusqu’a 2014 selon les mots clés suivants : fibromatose digitale infantile,
fibromatosis of children, infantil fibromatosis, Fibromatosis con cuerpos de
inclusion

Et comme résultats nous avons trouvé 47 publications dont 41 sont en

langue anglaise, 03 en langue francaise, et 03 en langue espagnole.

Sur la totalité des publications trouvées : 31 articles sont sur des études de

cas isolés tandis que 16 sont des séries de cas.

Ce qui donne un ensemble de 106 cas de Fibromatose digitale infantile a

étudier.
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IT : METHODES D’ETUDES :

A partir de nos observations et d’une revue large de la littérature, nous
allons essayer de décrire les principaux aspects cliniques, épidémiologiques de
la maladie, son évolution naturelle, ses modalités thérapeutiques, tout en

illustrant les résultats de notre étude.

Seules les études qui répondent a nos critéres d’inclusion seront pris en

considération dans notre étude.

A : Critéres D’inclusion :

- Le diagnostic de la FDI doit étre bien évident cliniquement et ou

confirmé histologiquement.

- L’age du patient doit étre inférieur ou égal a 15ans.

- avoir un recul suffisant : recul de 6mois minimum.
B : Criteres D’exclusion :

Sera exclue de notre travail toute étude ayant :

- Un doute diagnostique.

- age du patient supérieur a 15 ans.

- Un recul inférieur a 6 mois.

Apres ’application de ces critéres seuls 36 articles; parmi les 47

publications initiales ; ont été retenues.

Les publications retenues sont : 22 études de cas isolés et 14 séries de cas

en plus d’un cas pris en charge au service.
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Revue de la littérature

Critéres
d’exclusion

22 cas
1s0lés

36 publications
+1 cas du service

47 publications
+ 2cas du service

A 4

14 séries

de cas

Archives du service

Recul
insuffisant

2 observations du Y Une observation
service
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Au total

Notre travail va se baser sur une de nos observations du service qui va

s’ajouter a une revue de la littérature qui comporte 36 publications dont :
- 22 cas isolés.

- 14 publications qui rapportent 59 observations dans des séries de 2 a

15 patients.

Et donc notre étude va concerner 82 cas de fibromatose digitale infantile
confirmée qu’on va rassembler dans une seule série et dont on va étudier les

différents parameétres épidémiologiques.
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Il s’agit d’un garcon de 2 ans qui présente une 1ésion du 2™ orteil du pied

gauche évoluant depuis sa naissance.

A I’examen on trouve un enfant en bon état général qui présente une 1ésion

du 2™ orteil faisant 2cm de diamétre sans déformation articulaire
Le diagnostic de FDI est posé cliniquement.
Le patient est opéré sous anesthésie générale.

Une résection large est faite rapportant la totalité de la l€sion puis une
greffe composite est faite pour bien combler le vide induit par la résection vue

qu’une greffe simple n’aurait pas suffis.

Le patient a bien évolué et aucune récidive de la lésion n’a été observée.
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Vues préopératoire et peropératoire de notre malade
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I: ANALYSE DES PARAMETTRES EPIDEIOLOGIQUES :

-1:L’age de découverte de la maladie :

L’age de découverte de la tumeur varie entre la naissance et 9 ans donc une

moyenne de 4.5 ans et un maximum de cas découvert a la naissance. (Figurel)

" )
Fréquence de la FDI selon I'age de découverte

Nb de cas

Pourcentage

12 25,00%

- 20,00%

| 0,
15,00% @ Nombre de cas

L 10.00% —e— pourcentage

- 5,00%

- 0,00%

Figure 1 : Fréquence de la FDI selon 1’age de découverte

-2:L’age de prise en charge :

La prise en charge des patients est faite soit au moment de la découverte de
la 1ésion par les parents ou dans certains cas quelques années apres, et donc on
assiste @ un délai entre I’age de découverte et 1’dge de prise en charge

thérapeutique.
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11 patients ont consult¢ des I’apparition de la l€sion, tandis que chez le

reste des patients la prise en charge a suivi la découverte de la 1€sion d’une

période qui va de 1 mois a 144 mois donc une moyenne de 14mois.

Ainsi I’age de la prise en charge a varié de la naissance a 15 ans avec un

maximum de patient pris en charge a 1’age de 4 mois et une moyenne de 27

mois. (Figure 2)

Nombre de cas Fréquence de la FDI selon I'age de PEC Pourcentage
10 12,00%
9 |
ol + 10,00%
[ 1 8,00%
6 |
5 | + 6,00%
4 |
| + 4,00%
21 +2,00%
1 i
0 - 0,00%
PP
&

mmm Nombre de cas
—e—pourcentage

Figure2 : Fréquence de la FDI selon 1’age de prise en charge
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3: le sexe Ratio:

Dans cette série de patients : 43 sont de sexe féminin tandis que 36 sont des
gar¢ons (3 auteurs n’ont pas précis€ le sexe de leur patients), donc les filles sont

légerement plus touchées que les garcons. (Figure 3)

Atteinte des filles et garcons par la FDI

filles o filles

54% ® gargons

Figure 3 : Répartition de la FDI selon le sexe

-4 : La fréquence par tranche d’age :

Les patients inclus dans notre étude ont été répartis par tranches d’age pour
évaluer I'incidence de la maladie selon I’age de I’enfant (Figure 4). Et donc les

patients sont répartis en population de :

15



Fibromatose digitale infantile

Tranche d’age Nombre de patients Pourcentage
de la naissance a 12mois 48 58%

De 12 mois a 24mois 8 9%

De 24mois a 36mois 5 6%

De 36mois a 48mois 2 2.43%
De 48mois a 60mois 3 3.65%
De 60 mois a 72mois 2 2.43%
De 72mois a 84mois 4 4.87%
De 84mois a 106mois 6 7.31%
Plus de 106 mois 4 4.87%

Tableau 1 : Nombre de patients atteints de la FDI et leurs fréquences par tranches d’age

/

Fréquence de la FDI par tranches d'age

60

70,00%

+ 60,00%

T 50,00%

+ 40,00%

T+ 30,00%

+ 20,00%

~

mmm Nombre de cas
—e— pourcentage

Figure 4 : Fréquence de la FDI par tranches d’age
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Et on a noté qu’un maximum de cas ont présenté la FDI avant I’age de lan
avec 48 cas sur 82 donc un pourcentage qui s’approche de 60% et plus on

avance dans I’age plus fréquence de la FDI diminue.

Et si on réparti les patients 4gés de moins d’un an on note de que la courbe
est fluctuante avec une légeére augmentation a 1’age de 4 mois et un pourcentage

de 14% de I’ensemble des patients de moins d’un an (Figure 5).

Fréquence de la FDI pendant la premiére année de vie

16,00%
- 14,00%
- 12,00%

- 10,00%

- 8,00%
L 6.00% —e— pourcentage

I nombre de cas

- 4,00%

Figure 5 : Fréquence de la FDI pendant la premiere année de vie
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5- Répartition géographique :
= Une répartition des patients de notre série selon leur provenance a été

faite dans le but d’avoir une idée sur la répartition géographique de

la maladie.

* On remarque que la répartition est quasi anarchique et concerne les 5
continents avec une nette prédominance des continents américain et

européen, et par contre une faible prévalence en Afrique.

= Cette répartition est faite en se basant sur les publications officielles
et le fait qu’on n’ait pas de cas en Afrique centrale ou du sud et en
Amérique latine ne veut pas dire forcement que ces populations sont
épargnées de la FDI ; méme si dans notre étude on a aucun patient de
race noire ; mais c’est surtout le manque de publications de ces pays
qui ’explique. Pour avoir une vraie répartition il faudra une étude
plus large et un engagement des auteurs des différents pays a

déclarer les cas de FDI qui passent dans leurs services.
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- entre 10 cas et 20 cas
- entre 5 cas et 10 cas

moins de 15 cas
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6- La localisation des lésions :

Parmi les 82 cas de cette étude 30 cas concernent le membre inférieur et 52

cas présentent une atteinte du membre supérieur (Figure 6).

On précise que dans cette étude on a 3 patients qui présentent des
localisations extra digitales a savoir deux lésions sur le bord latéral de la main et
une lésion au niveau du talon donc 3.65% des patients atteints de FDI présentent

des Iésions extra digitales.

Fréquence de la FDI selon les deux membres

O La main @ Le pied

Figure 6 : Fréquence de la FDI selon les deux membres
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7 :L’atteinte de la main :

7-1 : Atteinte des différents doigts de la main :

Pour les localisations au niveau de la main on note que :

le 5° doigt est le plus touché avec 35.08% de localisations a ce

niveau.

29.82% pour le 3° doigt.

26.31% pour le 4° doigt.

et seulement 7.01% pour le 2° doigt.

aucune atteinte du pouce n’a été enregistrée.

1.75% pour une localisation au niveau de la face latérale de la main.

A noter que il y’a des cas ou plus d’un doigt était touché.

(Figure 7 + Figure 8)

21



Fibromatose digitale infantile

3™ doigt :

4™ doigt : 18 1ésions
18 1ésions
2°™ doigt :
5éme doigt : 4 1ésions
22 1ésions
1 doigt :

Aucune atteinte

Figure 7 : schémas illustrant les différentes localisations de la FDI au niveau de la main.

fréquence d'atteinte des differentes parties de la main

@ pouce
m 2° doigt
0 3° doigt
0O 4° doigt
m 5° doigt
O autre

30%

26%

Figure 8 : Fréquence de la FDI selon les différents doigts de la main
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7-2 : Localisation par rapport du squelette de la main:
Parmi les différents cas de notre série la localisation de la tumeur est soit :

- En regard de I’une des trois phalanges :
1°"® phalange : 1 cas
2éme

phalange : 9 cas
3™ phalange : 20 cas
- En regard de la jonction inter phalangienne proximale ou distale :
IPP : 2 cas
IPD : 10 cas

- En regard de la jonction métacarpo-phalangienne : 1 cas

On a remarqué que le site le plus atteint est celui en regard de la troisieme
phalange avec un pourcentage de 47.50% de I’ensemble des atteintes digitales
donc I’extrémité distale des doigts est la plus touchée par cette tumeur suivie de
la jonction inter phalangienne distale avec 23% et plus on s’éloigne de
I’extrémité distale du doigt plus la fréquence de I’atteinte diminue et vis ce

versa. (Figure 9+ Figure 10)

On précise que les patients qui ont plus d’une Iésion ont été pris en

considération dans ce calcul.
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3™ Phalange : 48%

IPD : 24%
2°™ Phalange : 20%

IPP : 4%
1°° Phalange : 4%

MCP : 2%

Figure 9 : Schéma illustrant les différentes localisations par rapport au squelette de la main

@ 1° Phalange
m 2° Phalange
0 3° Phalange
olPP

mIPD

o MCP

4%

48%

Figure 10 : Localisation de la FDI par rapport au squelette de la main
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8 : Atteinte du pied :
8-1 : Atteinte des différents orteils :
Dans notre ¢tude on note que :

- le 2° orteil est le plus touché avec 11 Iésions ce qui représente 38%

de ’ensemble des atteintes du pied.
- suivi par le 5° orteil avec 7 Iésions et donc 28% des cas.
- le 3° orteil est touché chez 5 cas donc un pourcentage de 16%.
- et enfin le 4° orteil avec 3 Iésions ce qui représente 8%.

- 4 lésions sont enregistrées au niveau du talon et du bord latéral du

pied, ce qui donne une fréquence de 11% pour les 1€sions du pied.
- Aucune atteinte de gros orteil n’a été enregistrée.

- Figure 11 + Figure 12
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5% orteil : 25%

4°™ orteil : 10%

3% orteil : 16%

2™ orteil : 36%

1% orteil : 0%

Figure 11 : schéma montrant la fréquence d’atteinte de chaque orteil.

Fréquence d‘atteinte des différents orteils

autres localisations;
13%

1er orteil 0%

2éme orteil; 36%

5éme orteil; 25%

3éme orteil; 16%
4éme orteil; 10%

O 1er orteil @ 2éme orteil O 3éme orteil O 4éme orteil @ 5éme orteil @ autres localisations

Figure 12 : Fréquence d’atteinte des différents orteils par la FDI
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8-2 : Localisation par rapport au squelette du pied :

Tout comme la main les différentes atteintes du pied ont été réparties par

rapport au squelette et on note qu’elles sont soit :
- Enregard de I'une des trois phalanges :
1°® Phalange : 2 cas
- 2°™ Phalange : 6 cas.
- 3°™ Phalange : 16 cas.
- Enregard de des jonctions inter phalangiennes proximale ou distale :
- IPP: 1 cas.
- IPD : aucune Iésion.

- Enregard de la jonction métatarso-phalangienne : aucune atteinte.

- avec en plus de quelques 1ésions extra digitales a savoir une atteinte
au niveau du talon et le bord latéral du pied déja cités dans le

chapitre précédant.

Pour le pied aussi la majorité des Iésions sont localisées en regard de la
troisieme phalange avec un pourcentage de 64% de I’ensemble des atteintes des
orteils suivis par la deuxiéme phalange puis la troisiéme et une seule atteinte en

regard de la jonction inter phalangienne proximale (Figure 13 + figure 14).

Il faut noter que plusieurs patients qui ont deux 1ésions ou plus ont été pris

en considération dans ce calcul.
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2°™ Phalange : 24% : 1°© Phalange : 8%

3™ Phalange : 64%

IPD : 0% / \_

MTP : 0%

IPP : 4%

Figure 13 : schémas montrant les différentes localisations par rapport au squelette

du pied

- . )
Localisation de la Iésion par rapport au squelette du pied
MTP IPD 1° Phalange
0% 8%
IPP
4%
° @ 1° Phalange
2° Phalange | g 2° Phalange
0,
24% 0 3° Phalange
olPP
m IPD
3° Phalange mMTP
64%
N Y

Figure 14 : Localisation de la FDI par rapport au squelette de la main.

28




Fibromatose digitale infantile

-9 : Le nombre de lésions :

Le nombre de I€sions est trés variable : 52 patients ont une Iésion unique,
12 ont deux lésions et 15 ont 3 1ésions ou plus dans le méme doigts ou dans
plusieurs doigts a la fois, Bloem et al rapportent une série de 3 cas dont une
petite fille de 4mois qui présente des Iésions dans tous les doigts et dans les deux

mains, ces lésions sont récidivantes et associé¢s a des déformations articulaires.

On trouve alors que la plus de 66% des patients atteints de FDI ont une
seule lésion, 15% ont deux Iésions et environ 17% présentent 3 1ésions ou plus.

(Figure 15)

Nombre de Iésions pour chaque patient

18%

O 1 Iésion
| 2 Iésions

15% 0O 3 lésions

Figure 15 : Nombre de la 1ésion de FDI chez un méme patient
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-10 : La taille et la forme des lésions :

Les lésions dans cette étude sont de formes variables elles sont ovalaires

ou circulaires mais toujours de contours bien limités.

La taille des Iésions est encore plus vari€e car elle passe de 0.4cm pour le
plus petit axe jusqu’a 4cm pour le plus grand axe, et pour avoir une idée sur la

fréquence on a répartis ces Iésions selon la leurs tailles (Figurel6) :
Taille<lcm : 25 Iésions.
lcm<Taille<2cm : 12 Iésions.
Taille>2cm : 2 1ésions.

Par ailleurs on remarque que la taille moyenne des Iésions est de 2.2cm

avec un maximum de patients qui ont une Iésion inférieure a 1 cm.

4 )
Répatrtition des lésions selon leurs taille

30 70%

25 | - 60%

- 50%
20

- 40%

15 | @ nombre de lésions

- 30% | —e—taille

10
- 20%

- 10%

taille<s1cm 1cm<tailles2cm taille>2cm

Figure 16 : Répartition des Iésions selon leurs tailles
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-11 : Lésions associées :

5 patients dans cette ¢tude ont, ou ont eu, des lésions associées comme la
syndactylie (3 patients), la clinodactylie (1 patient) et la polydactylie (1 patient)
ce qui fait une fréquence de 6% (1.21% de polydactylie ; 3.65% pour la
syndactylie et 1.21% pour la clinodactylie). (Figure 17)

Tandis que 10 patients ont des déformations articulaires qui sont due a la

Iésion elle-méme donc une fréquence de 12%.

Types de lésions parmis les patients qui ont des lésions associées

polydactylie

clinodactyilie syndactilie

O syndactilie @ clinodactyilie O polydactylie

Figure 17 : type de I€sions parmi les patients qui ont des l€sions associées
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II : EVOLUTION NATURELLE DE LA MALADIE:

Vue que dans les critéres d’inclusion on a parlé d’un recul de 6mois qui est
insuffisant pour parler de d’évolution naturelle on va se baser, pour avoir une
vue sur I’évolution naturelle de la maladie, sur les publications qui parlent d’un
suivi de 2 ans minimum. Et ainsi on va sélectionner 38 cas qui parlent d’un suivi

qui va de 24 mois a 186 mois et chez ces patients on note que :

- 24 patients ont de bons résultats : a savoir la disparition de la lésion et

I’absence de récidives.
- 13 patients ont présenté des récidives.
- 1 cas dont la Iésion a stagné a la méme taille.

Au totale une 1ésion de FDI peut disparaitre progressivement, stagner dans
sa taille initiale, croitre, se multiplier ou récidiver au méme endroit et c’est dans

ces cas qu’elle donne les déformations articulaires
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IIT : LES MODES THERAPEUTIQUES :

La prise en charge des patients atteints de la FDI varie d’un auteur a

I’autre. (Figure 18)
Les méthodes thérapeutiques utilisées sont :
- L’abstention thérapeutique.
- La chirurgie.
-Le CO2 Laser.

- L’injection de Fluorouracile.

Les difféerents Choix thérapeutiques dans notre étude

1,25%
1,25%

11,25% O Incennue
| abstention
O Chirurgie
O Fluoro uracile
B COZ Laser
73,75%

Figure 18 : Méthodes thérapeutiques dans notre étude

12,50%
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II1.1 : L’abstention :

9 auteurs ont opté pour la surveillance du malade sans aucune intervention
médicale ou chirurgicale ce qui correspond a un pourcentage de 11% de

I’ensemble des décisions thérapeutiques.

8 patients surveillés ont bien évolué¢ et la Iésion a diminué de taille

progressivement jusqu’a disparition totale et sans laisser de cicatrice.

Pour le cas qui reste la taille de la I1ésion n’a pas changé apres une durée de

2 ans.

La taille moyenne des lésions surveillées est de 1.lcm, avec une seule

Iésion qui dépasse 2cm de taille.

II1.2 : La chirurgie :

71 patients sont pris en charge chirurgicalement ce qui donne un

pourcentage de 86%.
Les techniques chirurgicales utilisées sont :

-Exérése de la Iésion et une greffe de peau simple ou composite prélevée

soit de la main soit du pied.
-Un lambeau

Pour les patients opérés les résultats ont vari€s entre 1’évolution favorable
ce qui est le cas de 44% de ces patients et la récidive de la 1ésion chez 56% de la

totalité des patients pris en charge chirurgicalement.
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Holmes a avancé en 2011 que les récidives peuvent étre dus soit a des

exéreses incomplétes des Iésions soit aux traumatismes causés par les biopsies.

II1.3 : L'injection de fluorouracil :

1 seul cas dans notre étude est traité par des injections mensuelles de
fluorouracil au niveau de la lésion et la tumeur a diminué¢ de volume

progressivement jusqu’a disparition totale aprés la 5™ injection laissant en

place une petite cicatrice a peine visible (Figurel9).

Figure. Plaque on the ulnar surface of the left hand. A, Well-defined erythematous firm plague before treatment. B, One month after first injection. C, One month
after second injection. D, Seven months after fifth injection.

Figure 19 : évolution de la Iésion chez le patients traité par fluorouracil
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II1.4 : Le CO2 Laser:

Le CO; est une méthode thérapeutique qui a ét¢ utilisée par un auteur dans
notre étude, elle a donné une régression de la tumeur et aucune récidive de la

tumeur n’a €té observée pendant les 10 mois qui ont suivi la chirurgie.

II1.5 : Récidives :

Parmi la totalit¢ des cas étudiés qu’ils soient traités chirurgicalement ou
médicalement ou simplement surveillés ; 55% n’ont pas fait de récidives ; 22 %
ont eu une seule récidive ; et 23% ont présenté deux récidives et plus (Figure

20).

Nombre de récidives dans la série étudiée

60,00% 1

50,00% -

40,00% -

30,00% -

20,00% A

10,00% -

0,00% -

Aucune Récidive Une récidive 22 récidives

Figure 20 : Nombre de récidives de la FDI
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I : EPIDEMIOLOGIE :

La fibromatose digitale infantile, appelée aussi myofibroblastome digital
infantile ou encore tumeur de Reye est décrite pour la premicre fois par Reye en

1965.

1.1 : Incidence :

Depuis sa premiere description moins de 200 cas ont été décrits selon
Heymann en 2008, et vue que cette maladie fait 2.5% du reste des fibromatoses
et seulement 0.1% des tumeurs du tissus mous selon une étude sur 2400 cas faite
par Allen et al, la fibromatose digitale infantile peut étre considérée comme une

maladie rare.
1.2 : Age d’apparition :

La FDI peut apparaitre des la naissance ou quelques mois apreés mais cela
n’empéche qu’elle peut apparaitre a un age avancé ; Kang et al rapportent en
2008 le cas d’un patient de 12ans qui s’est présenté avec une lésion au niveau du
5™ doigt de la main gauche qui dure depuis 3 ans donc apparue a I’dge de 9ans.
Oh et al aussi ont publié¢ en 2005 le cas d’une petite fille de 7 ans qui présente

une lésion apparue 8 mois auparavant. Falco et al de leur co6té ont présenté en

1995 I’observation d’un enfant de 5 ans qui présente une FDI.

Le reste des cas de la littérature qui ont été publi¢ et dont on a mentionné

I’age d’apparition sont des enfants de moins de 2 ans.
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1.3 : Coté atteint :

Il parait que la face dorsale des doigts et des orteils soit la plus atteinte mais

parfois la face latérale est touchée aussi.

Comme on a pu voir dans le chapitre résultats ; le pouce et le gros orteil ne
sont jamais atteints par la maladie, et pour les doigts qui restent on a vu que
I’extrémité des doigts et orteils est la plus touchée et plus on s’éloigne de la

phalange distale plus la fréquence de la FDI diminue

Comme son nom I’indique la fibromatose digitale infantile touche les
doigts et les orteils mais quelques localisations extra digitales ont été publiées ; a
savoir une atteinte du bord latéral de la main et du pied ou le talon (Figure 21).
Niamba et al ont publié une série de cas dont un enfant de 8 ans qui a présente
une lésion au niveau du talon droit apparue a 1’age d’un an et qui augmentait de
volume progressivement sans étre douloureuse, une biopsie exéreése a confirmé
le diagnostic de FDI donc une simple surveillance tous les 3mois a été
préconisée, apreés 7 mois une petite lésion est apparue sur la cicatrice de la

biopsie, cette 1€sion a régressé totalement a 1’age de 9 ans. (Figure 22)
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Figure 21 : Atteinte du bord latéral de la main

Figure 22 : A cicatrice de la biopsie exérese. B Régression de la tumeur a 1’age de 9 ans
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II : ETHIOPATHOGENIE :

L’origine de la fibromatose infantile digitale est inconnue mais quelques

hypotheses ont été avancées.

I1.1 : ORIGINE VIRALE:

La plus importante est celle de D'origine virale de la maladie vue les
caracteres de récidive apres exérése de la lésion et surtout de régréssion
spontannée. Miyazono et al en 1980 ont fait des cultures de cellules obtenues
depuis des patients présentant la fibromatose digitale infantile et n’ont révélé la
présence d’aucune particule viruslike apres les cultures. Zhu et al en 1991 ont
¢tudié un cas de FDI par microscope é€lectronique et n’ont pas trouvés de traces
de Papilloma virus (HPV) DNA types 6, 11, 16, 18, et le Herpes simplex virus
(HSV) DNA 1 et 2, et ils ont conclu que la FDI n’est pas associée a une
infection par HPV et HSV.

I1.2 : ORIGINE TRAUMATIQUE:

L’origine traumatique a été avancée par Miyamoto et al en 1986 qui ont
présenté le cas d’une fille de 11 ans qui a développé une 1ésion ferme indolore
sur une cicatrice chirurgicale de Scm au niveau de la cuisse, la Iésion a été
excisée et I’examen anatomopathologique a confirmé la présence d’inclusions
intra cytoplasmiques et donc une cause traumatique peut étre a 1’origine de cette

Iésion.
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Kawabata et al en 1986 ont rapporté le cas d’un enfant qui a présenté 3
mois apres une opération chirurgicale classique d’une syndactylie une 1ésion sur
la cicatrice chirurgicale I’examen anatomopathologique de cette 1€sion a montré

qu’il s’agit effectivement d’une FDI et pas d’une chéloide.

I1.3 : ORIGINE GENETIQUE :

Jusqu’a présent aucune étude génétique n’a ¢été faite dans le sens
¢tiologique de la FDI mais les cas recensés dans notre étude n’ont pas de cas
similaires dans la fratrie ni dans la famille et pas de consanguinité entre les

parents de I’enfant atteint.
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IIT : ASPECT CLINIQUE:

II1.1 : Localisation:

_Comme son nom I’indique la fibromatose digitale infantile touche les
doigts et les orteils mais il semble que le pouce et le gros orteil ne soient jamais
touchés, elle peut aussi toucher le talon et les faces latérales des mains et des
pieds, il faut noter que quelques rares localisations ont été décrite au niveau de

I’avant-bras et de la cuisse.

IT1.2 : Description :

La FDI; tumeur qui peut apparaitre deés la naissance ou se développer
quelques mois aprés ; peut se présenter comme une Iésion unique ou multiple, en
un seul doigt ou plusieurs doigts, uni ou bilatérale de croissance parfois
asynchrone, elle est dure de couleur « peau normale » ou « rouge foncé » de
taille variable entre 0.3 et 3.5 cm souvent indolore mais peut parfois éEtre
douloureuse, parfois on peut avoir ce qu’on appelle le « kissing lesion » en cas
de fusion de deux tumeurs adjacentes. La Iésion peut évoluer vers une
déformation du doigt et avoir donc un impact fonctionnel en plus de son aspect

inesthétique.
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IV : PARACLINIQUE :

IV.1: Radiologie :

La radiologie standard ne montre pas de Iésion osseuse.

IV.2: Histologie :

Si DPexérése est effectuée [’aspect anatomopathologique est trés

caractéristique :

- I’aspect macroscopique : ¢’est une lésion dermique ferme blanchatre mal

limitée.

- en microscopie optique : (Figure : 23) on note la présence de cellules

fusiformes disposées en faisceaux avec un fond matriciel collagenique abondant
sans atypie cytonucleaire, et 1’élément le plus caractéristique est la présence
d’inclusions intra cytoplasmiques mises en ¢évidence apreés coloration au
trichome de Masson, ces inclusions sont présentes dans une minorité de cellules
et ne sont pas toujours réparties uniformément au sein de la lésion et ils sont de

taille entre 1.5 et 10um.

Le plus souvent I’examen aux colorations standard est suffisant pour poser

le diagnostic.

Les inclusions sont colorées en rose clair avec 1’hematoxylin-eosin, en
rouge avec le Masson trichome, en jaune avec Van Gieson, et en violet avec le

phosphotungstic acid-hematoxylique.
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Figure 23 : a : prolifération dermique caractérisée par des faisceaux de cellules fusiformes
dans une matrice collagéne (HEx40). b :cellules tumorales avec des inclusions

intracytoplasmiques et paranucleaires.
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- D’apres une étude par microscopie électronique : faite par Bahwan et al et

Iwasaki et al; les inclusions représentent probablement une accumulation
anormale de protéines contractiles cytoplasmiques ; Bahwan pense que les
inclusions sont des étapes différentes d’une dénaturation du complexe actine-

myosine.

-L’examen immunohistochimique montre que la prolifération est le plus

souvent positive avec les anticorps anti-alpha-actine de type musculaire lisse,
anti-desmine et anti-calpontine et négative avec I’anticorps anti-caldesmone. Ce
profil d’expression est en faveur de la nature myofibroblastique de la
prolifération cellulaire. [.’analyse en immuno-microscopie é€lectronique montre
que les inclusions correspondent en fait a des agrégats de microfilaments

d’actine de taille entre 5 et 7nm.
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V : DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL :

Le diagnostic différentiel clinique : se pose essentiellement avec les
chéloides surtout si on a un antécédent chirurgicale dans la partie
concernée, la pachydermodactylie qui est une fibromatose superficielle,
bénigne et rare des doigts des mains, et avec la fibromatose

palmoplantaire juvénile. (Tableaul)

Le diagnostic différentiel histologique avec les autres fibromatoses ne
pose habituellement pas de difficultés en raison de la présence de ces
inclusions intra cytoplasmiques typiques de la FDI d’apres une étude faite
par Coffin et al en 1991 sur 108 patients présentant des tumeurs

fibroblastiques et myofibroblastiques.
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Pathologie

Age de début

Aspect clinique

Pronostic

Chéloide

Tous les dges, mais plus
I’adolescent et I’adulte

Se développe quelques mois
apres une blessure ou une
cicatrice chirurgicale. Tendance
familiale. Démangeaisons et
contractures peuvent étre
présentes

Dépend de 1’endroit
concerné, beaucoup de
récidives

Fibromatose palmoplantaire juvénile
(fibromatose aponévrotique juvénile)

Enfant, adolescent ou
adulte

Tumeur calcifiante invasive le
plus souvent au niveau palmaire
ou plantaire, ferme fixe mais pas
adhérente au plan superficiel,
peut étre douloureuse ou bien
asymptomatique, dépots calcique
sur la radiographie.

Grands taux de
récidives apres exérese
mais pas de métastases,
I’activité de la tumeur
diminue avec 1’age.

Pachydermodactylie

Jeune adulte masculin

Gonflement symétrique et diffus
des faces latérale et dorsale de
I’extrémité proximale des doigts,
le frottement répété des doigts
peut y conduire.

Persiste généralement
pendant des années ou
reste définitivement.

Syndrome de dysplasie osseuse terminale-
défaut de pigmentation

Petit enfance, touche les
filles seulement,
transmission selon le
mode dominat du
chromosome X.

Anomalies distales des membres.
Anomalies pigmentaires du
visage et du cuir chevelu,
anomalies oculaires.

Fibromatose digitale
régresse avec 1’age.

Tableau 2 : fibromatose digitale infantile : principaux diagnostic différentiels
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VI : EVOLUTION NATURELLE DE LA MALADIE :
- Concernant I’évolution de la maladie deux cas de figures sont présents :

- la régression spontanée de la tumeur: la Iésion se stabilise en un
premier temps puis sa taille commence a diminuer jusqu’a une

régression compléte :

o Paloni et al rapportent le cas d’un enfant de 4 mois qui présente deux
lésions au niveau des phalanges distales du 3™ et du 5™ orteil respectivement
dans les pieds droit et gauche une biopsie des l€sions a montré qu’il s’agit d’une
FDI donc une surveillance a été préconisé et la 1ésion a disparue complétement

apres 12 mois de surveillance. (Figure 24)

Figure 24 : deux lésions érythémateuses de 1 cm de diamétre au niveau

des 3éme et 5éme orteils
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o Burget et al présentent en 1996 le cas d’un enfant de 7 mois qui
présente 3 1ésions dans trois doigts a savoir 2°™, 4™ et 5°™ doigts avec en plus
une déformation radiale du 5™ doigt et une déformation en flexion du 4™
doigt. La Iésion du 4™ doigt a régressé en quelques mois tandis que le reste des
Iésions ont pris plus de temps, au cours de la derni¢re consultation a I’age de 5
ans toutes les Iésions ont nettement diminué¢ de volume et aucune nouvelle

Iésion n’est apparue.

- dans les autres cas la 1ésion continue sa croissance lentement et peut dans
ces cas évoluer vers une déformation articulaire et une atteinte des tendons ce
qui imposerait une prise en charge chirurgicale, Spingardi et al rapportent une
série de 7 cas dont 5 patients ont des déformations articulaires ce qui a nécessité

des interventions chirurgicales.
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VII : TRAITEMENT :

La prise en charge n’est pas standardisée et se divise en deux grands volets
qui sont la chirurgie et 1’abstention thérapeutique en plus de quelque nouvelle

tentative de nouveaux traitements non invasifs :

VIIL.1: L’abstention thérapeutique :

- L’abstention thérapeutique et la surveillance de la l€sion ou I’approche
« watch and wait » : est une décision que le praticien peut prendre en se basant
de la possibilit¢ d’une régression spontanée de la tumeur, et d’ailleurs plusieurs
auteurs 1’ont choisie et leurs publications montrent qu’effectivement la tumeur

diminue de taille jusqu'a régression totale sans aucune intervention.

Niamba et al ont publié I’observation de 4 patients qui présentent une FDI, 3

d’entre eux ont été surveillés sans aucune intervention :

Le premier patient est un enfant de 3 mois qui a développé une 1ésion de 2.5
cm dont la biopsie était en faveur d’une FDI, apres une surveillance de 3 mois
la 1ésion a nettement diminu¢ de volume et a I’age de Sans elle a totalement
disparue laissant en place une macule pigmenté (Figure 25).

Le deuxieme cas est celui d’une fille de 11 mois qui a présenté une l€sion sur
le 4°™ doigt de la main droite dont la biopsie a confirmé qu’il s’agit d’une FDI
et apreés 1 an de suivi le nodule a régressé spontanément sans récidive. (Figure
26).

Le troisieéme patient est une fille de 8 ans qui a présenté une tumeur au niveau
du talon droit, la biopsie est revenue en faveur d’une FDI et une surveillance
tous les 3mois a €té faite vue la localisation inhabituelle et au bout de 7 mois de
suivi un petit nodule est apparu dans la cicatrice de la biopsie qui a disparue
totalement a 1’age de 9ans. (Figure 27)
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Figure 25 : (a) Nodule du 3éme orteil du pied gauche a I’age de 3 mois. (b) régression

spontanée significative a 1’age de 6mois.

Figure 26 : (a) Nodule du 4¢me doigt a I’age de 11mois. (b) régression

spontanée du nodule aprés un an de suivi
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Figure 27 : (a) tumeur du talon droit a I’dge de 8 ans. (b) régression totale a I’age de 9ans.

o Azam et al ont publié en 1995 deux cas de fibromatose digitale
infantile dont un nourrisson de 4 mois qui présentait une lésion du 5°™ doigt de
la main gauche, le diagnostic de FDI a été posé cliniquement et une surveillance
a été préconisée mais 3mois apres la I€sion a augmenté de volume rapidement
donc une biopsie a été effectuée et le diagnostic de FDI a été confirmé par
I’histologie, la décision de la surveillance a été maintenue ; 5 mois aprés une
nouvelle Iésion est apparue sur le méme doigt et apreés une surveillance annuelle

les deux 1ésions ont disparue a 1’age de Sans.

- Dans la littérature rares sont les cas publiés de I’abstention mais les
quelques cas recensés n’ont pas eu de complications et ont bien évolué, mais il

faut préciser que les 1ésions concernées sont :

o De petite taille, comme déja calculé dans le chapitre « résultats » la
taille moyenne est de 1.11cm avec une taille minimale de 0.1cm et une

taille maximale de 2.5cm.
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o Indolores.
o Ne provoquent pas de géne esthétique.
o N’ont pas donné de déformations articulaires.

- Donc toutes les I€sions ne peuvent pas €tre surveillées systématiquement
mais seulement si elles sont simples et pas génantes point de vue fonctionnel ou

esthétique.

VIIL.2: La prise en charge chirurgicale :

A : La résection de la Iésion :

Le deuxiéme choix thérapeutique est la résection chirurgicale de la tumeur

pour ne pas courir le risque de la déformation articulaire.

La résection chirurgicale se fait soit sous anesthésie locale ou générale.
Elle doit étre la moins mutilante possible, la peau recouvrant est enlevée avec la
tumeur, en suite on recouvre avec une greffe de peau ou un lambeau local.
Spingardi et al ont publi¢ en 2010 une série de 7 cas de FDI, dont trois ont des
déformations articulaires, tous traité chirurgicalement avec des résultats

satisfaisant a excellents (Figures28, 29, 30,31).
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Figure 28 : Vue préopératoire : cas de Spingardi 2010.

Figure 29 : Apres la résection de la tumeur une greffe de peau est effectuée
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Figure 31 A+B: Résultat clinique 16ans apres la résection : résultat esthétique satisfaisant.
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Le souci avec la résection chirurgicale est la récidive post chirurgicale, en
fait plusieurs cas pris en charge chirurgicalement ont été publi¢ et ont montré

des récidives méme apres plusieurs résections.

Comme exemple d’une récidive apreés résection chirurgicale : Boroge et al
qui ont publié¢ en 2004 le cas d’un enfant de 10 ans qui présentait une lésion du
3éme doit de la main droite cette 1€sion a été enlevé chirurgicalement et 4 mois
apres 1’opération une nouvelle Iésion est apparue au méme endroit, la Iésion

récidivante a été réséqué et depuis aucune nouvelle 1ésion n’est apparue.

Par contre Grunnet et al en 1973 ont présenté un cas de FDI chez une petite
fille avec une histoire qui commence a I’age de 6 mois par I’apparition d’une
lésion du 5™ doigt qui a été enlevé puis une nouvelle lésion s’est développée
dans le 4™ doigt de la méme main ce doigt a été amputé aprés plusieurs reprise
chirurgicales de récidives au méme endroit et le développement d’une
déformation articulaire persistante, le 3°™ doigt aussi a développé des lésions
qui ont €té réséqués et qui ont récidive.

Baser en 2006 précise que les récidives sont dues a des résections
incomplétes et en méme temps une exérése avec une greffe de peau ou un

lambeau local prévient la déformation et la récidive.

En effet pour parler d’une résection complete il faut que les coupes
histologiques de la piece opératoire montrent que les marges de résection ne
contiennent pas de cellules tumorales donc une résection compléte c’est une

résection compléte histologiquement.
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B : L’amputation :

_Vu que les récidives sont assez fréquentes aprés la résection chirurgicale
des auteurs ont tenté ’amputation d’une ou de deux phalanges et parfois du
doigt entier comme c’est le cas de la patiente de Grunnet présentée dans le

paragraphe précédent.

Allen et al ont publié une série de cas dont I’observation d’une fille avec
deux lésions au niveau des 4°™ et 5°™ doigts, les tumeurs ont récidivé aprés
exérese puis les deux doigts ont été amputés et une nouvelle 1€sion est apparue
apres I’amputation.

L’amputation reste une méthode invasive et handicapante et tant qu’il y’a
d’autre moyens thérapeutique 1’amputation doit rester en dernier rang des choix
thérapeutique d’autant plus que la tumeur peut réapparaitre méme apres

amputation.

VIL.3 : Nouveaux moyens thérapeutiques :

Des méthodes non invasives et prometteuses ont été essayées par quelques
auteurs mais peu de publications en parlent, comme 1’injection intra Iésionnelle

de fluorouracil et le CO, Laser.

A : L’injection de fluorouracil :

En 2005 Oh et al ont publi¢ I’observation d’une fille de 7 ans qui présente une
Iésion de Icm sur 0.8 cm de la main gauche aprés confirmation histologique de
nature de la tumeur la I€sion a été traitée par 5 injections mensuelles de
fluorouracil dilué¢ a 50mg/dl, dans chaque séance une dose de 10mg (0.2ml) est
injectée dans deux ou trois sites différents de la 1ésion. Il n’y avait aucun effet
systémique, une réponse partielle est observée deés la premicre injection et la
lésion a totalement régress¢ apres la 5™ injection et aucune récidive n’a été

observée durant les deux années suivantes. (Cf. Figure 19)
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B : Le CO2 Laser :

Kang et al en 2008 ont présenté 1’observation d’une petite fille de 12 ans
qui présentait une lésion asymptomatique du 5°™ doigt de la main gauche qui
dure depuis 3ans, I’histologie a confirmé le diagnostic de FDI et donc la Iésion a
¢été traité par le CO, Laser puis a régressé totalement et aucune récidive n’a été

notée dans les 10 mois qui ont suivis la guérison.
C : L’injection intra lésionnelle de corticostéroides :

En 2011 Holmes et al ont été les premiers a présenter une €tude sur 10
patients avec 12 Iésions symptomatiques (douloureuse ou présence de
déformation ou une lésion qui double de taille en 4 mois) dans le but de
comparer les résultats de la chirurgie a ceux de I’injection intra Iésionnelle de

corticostéroides.

Les patients sont traités soit avec la chirurgie en premiere intention soit
avec une injection intra lésionnelle de corticostéroides. Pour les patients traités
avec corticoides une dose de 0.5-2ml de Triamcinilone 10mg/ml par patient est

injectée au niveau de la 1ésion sous anesthésie inhalée.

50% des patients opérés ont présenté des récidives de leurs 1ésions tandis
que seulement 14% des patients traités par corticoides locaux ont donné des
récidives de leurs lésions et donc Holmes et al ont conclu que I’injection de

corticostéroides est associée a des taux bas de récidive.
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17 patients
Chirurgie : 10 patients Injection de corticoides :
7 patients
Récidives : 5 Récidives :
patients=>» 50% 1 patient=>» 14%

Figure 32 : Résultats des deux méthodes thérapeutiques :

injection de corticostéroides et chirurgie

Holmes conclue son article en recommandant I’utilisation des injections de
corticostéroides en premiere intention et de réserver la chirurgie au cas
compliqué de déformation sous réserve qu’il faut plus d’étude dans ce sens pour

confirmer I’efficacit¢ de ce mode thérapeutique.

On précise que cette €tude n’entre pas dans la série qu’on a présentée parce
qu’elle ne contient pas les détails de chaque patients comme I’age le sexe la
taille de la l€sion sa localisation et les autres paramétres qui sont essentiels dans

notre étude.
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VIII : SYTHESE THERAPEUTIQUE :

On peut résumer les différents modes thérapeutiques qu’on a vus dans cet

arbre décisionnel:

. Diagnostic -Petite Iésion
Lésion positif : T<lem
clinique ou -Non génante
histologique

Augmentation Guérison

du volume

-Grande <::

T>1lem
-Ou génante

o
Pas de ,Ax Présence d’une

déformation déformation

Guérison

Récidive
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PARTICULARITE DECETTE ETUDE
> Points forts de cette étude :

Grace a cette étude on a fait la lumiére sur cette maladie assez rare, et on a
pu citer les différents traitements disponibles ainsi que leurs résultats et leurs

avantages.

Cette ¢étude est de loin la plus large avec 82 cas tandis que dans la
littérature la plus grande série publiée ne dépasse pas 15 cas, ceci nous a permis

de faire une synthése des différents modes thérapeutiques et leurs résultats.

La série sur laquelle nous avons travaillé est trés variée et comporte des
patients de races et de provenances différentes a la différence des séries publiées

qui rapportent des cas du méme pays.

Cette série est la seule qui réunit tous les modes thérapeutiques présenté

depuis la découverte de la maladie jusqu’a nos jours.

Notre série présente des échantillons plus grands pour chaque mode
thérapeutique a I’inverse des études ultérieures qui présentent peu de patients

pour un seul mode thérapeutique.
» Limites de I’étude :

La fibromatose digitale infantile est une maladie rare, et les cas publiés sont

€ncore plllS rarcs.

Ce qui a aussi limité les données sur lesquelles nous avons travaillé est la
littérature qui est pauvre, puisque les articles sont courts et leur grande majorité

ne dépasse pas 2 pages par article.
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La fibromatose digitale infantile est une tumeur bénigne qui touche aussi
bien les gargons que les filles depuis la naissance ou pendant la premiere année

de vie mais peut apparaitre apres dans de rares cas.

Elle touche essentiellement les doigts et les orteils mais de rares

localisations extra digitales ont été décrites.

Elle se présente sous forme d’un nodule de petite taille couleur peau
normale indolore mais parfois douloureux et qui augmente de taille

éme

progressivement. Le 5°™ doigt et le 5™ orteil sont les plus concernés tandis que
le pouce et le gros orteil ne sont jamais touchés. Dans un méme doigt I’extrémité
distale est plus touchée que I’extrémité proximale. De rares localisations extra

digitales ont été décrites comme le talon la cuisse ou le sein.

Le diagnostic de la FDI peut étre posé€ cliniquement vu sa présentation

clinique tres caractéristique.

En cas de doute sur le diagnostic I’histologie rapporte la confirmation
diagnostique, a cause de la présence d’inclusion intra cytoplasmique trés

caractéristique de la maladie.

Le diagnostic différentiel clinique se pose avec les chéloides Ia

pachydermodactylie ou la fibromatose palmoplantaire juvenile.

Son évolution varie d’une personne a une autre ; elle peut diminuer de
volume spontanément puis régresser sans laisser de trace, comme elle peut
augmenter de volume en quelques semaines et engager le pronostic fonctionnel
de I’articulation ou elle peut géner la vie quotidienne pour certaines localisations

comme le pied, ou bien elle peut étre inesthétique.
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La prise en charge de cette tumeur n’est pas standardisée il n’existe pas a
I’heure actuelle un arbre décisionnel qui la codifie, elle était départagé entre la
résection chirurgicale de la Iésion qu’elle soit partielle ou compléte avec une
greffe de peau simple ou composite, I’amputation et 1’abstention. La réponse de
la tumeur a la résection n’est pas prévisible non plus elle peut régresser suite a
une résection partielle et une simple biopsie peut entrainer 1’augmentation de

volume, la cause de cette évolution n’est toujours pas connue.

Actuellement des méthodes thérapeutiques moins invasives et tres
prometteuses sont proposées par certains auteurs comme [’injection intra

1ésionnelle de corticostéroides ou de fluorouracil, et le CO, Laser.

La fibromatose digitale infantile est connue par ses taux importants de
récidives post thérapeutiques, la cause de ces récidives reste mystérieuse,
certains auteurs ont tenté de I’expliquer par 1’origine virale de la maladie mais

cette hypothese a été rejetée par d’autres études.

Au totale la fibromatose digitale infantile est une maladie rare dont la prise
en charge n’est pas codifiée mais les nouveaux traitements proposés et les

nouvelles études promettent une nouvelle aire thérapeutique de la maladie.
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RESUME

Titre : Fibromatose digitale infantile

Nom : Imane ABOUKIR

Directeur de these : Pr A. Amrani

Mots clés : fibromatose, doigts, orteil, enfant

La fibromatose digitale infantile est une 1ésion qui touche I’enfant et 1’adolescent, il
s’agit d’une tumeur bénigne qui atteint les doigts et les orteils, depuis sa premiere découverte
par Reye en 1956 moins de 200 cas sont décrit dans la littérature ce qui rend la maladie moins
¢tudiée et son traitement peu codifié.

Notre travail consiste en une ¢tude rétrospective de 82 observations de patients
présentant la fibromatose digitale infantile comportant une observation du service associée a
81 observations publi¢ées depuis 1969. Toutes les observations ont été réunies pour bien
¢tudier les caracteres épidémiologiques et cliniques ainsi que les différents traitements
proposes.

La fibromatose digitale infantile apparait dans la majorit¢ des cas pendant la premicre
année de vie, touche essentiellement les doigts et les orteils mais le pouce et le gros orteil ne
sont jamais touchés.

Le diagnostic de la maladie peut étre posé cliniquement et en cas de doute I’histologie
permet la confirmation diagnostique grace a la présence d’inclusions intra cytoplasmiques tres
caractéristiques de la maladie.

Le diagnostic différentiel clinique se pose essentiellement avec les chéloides, la
fibromatose palmoplantaire juvénile et la pachydermodactylie.

Le traitement de la tumeur n’est pas standardis€ et varie entre la résection chirurgicale,
I’abstention thérapeutique et la surveillance de la 1ésion, et quelques nouvelles méthodes
thérapeutiques non invasive et trés prometteuse comme [’injection intra 1ésionnelle de
corticostéroides ou de fluorouracil et le traitement par le CO, Laser qui ont donné¢ de bon
résultats

La fibromatose digitale infantile reste une maladie rare dont le diagnostic est facile mais
la prise en charge nécessite d’autres études plus étendues et plus approfondis.
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ABSTRACT

Title: infantile digital fibromatosis
Name: Imane ABOUKIR
Supervisor: Pr A. Amrani

Keywords: fibromatosis, finger, toe, child

Infantile digital fibromatosis is a lesion that affects children and adolescents, it is a
benign tumor that reaches the fingers or toes, since its first discovery by Reye fewer than 200
cases are reported in the literature witch makes the disease less studied and its treatment little
codified

Our work is a retrospective study of 82 observations of patients with infantile digital
fibromatosis, with an observation of our service associated with 81 cases published since
1969. All cases were joined for study epidemiological and clinical characteristics and the

various treatments offered for the disease.

Infantile digital fibromatosis appears in most cases during the first year of life, primarily
affects fingers and toes, but the thumb and big toe are never affected, in our study the attack

rate by this tumor increases as we approache the distal phalanx and 5th finger and toe.

The diagnosis of the disease can be made clinically, in case of doubt, histology allows
diagnostic confirmation because of the presence of intracytoplasmic inclusions witch are very

charachteristic of the disease.

The differential diagnosis is made with juvenile palmoplantar fibromatosis and

pachydermodactily.

The treatment of the tumor is not standardized and varies between surgical resection,
abstention, and some new less_invasive therapeutic methods such as intralesional injection of
corticosteroids or fluorouracil and treatment with the CO2 laser.Infantile digital fibromatosis
is a rare disease whose diagnosis is easy but the treatment requires the other larger and more

detailed studies.
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FICHE D’EXPLOITATION
Année auteur nombre de Age Age de délai
cas (mois) | découverte decouverte-
PEC
Sexe | Localisation | Phalanges | Taille Nombre Lésions associées
(cm) de lésions
Traitement Résultat Recul PEC si Récidive Nombre de
récidives
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Cette iconographie contient les photos de notre cas du service ainsi

quelques images des différentes €tudes sur lesquelles nous avons travaillé :
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960  ALBERTINI ET AL.: INFANTILE DIGITAL FIBROMA Dermatol Surg  28:10:October 2002

Figure 1. Infantile digital fibroma involving distal lateral second Figure 3. Surgical defect after Mohs micrographic surgery.
toe and lateral nail fold.

Figure 4. Two-year follow-up shows good cosmetic results with
preservation of the medial nail unit.
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Fig. 2. Per-operative view.

Figure 1  Multiple. firm.  nontender.
erythematous nodules on dorsolateral aspects of
Fig. 3. After removal of the two recurrent lesions a split-thickness skin the ﬁllEEI‘S are seen in a 3 years Uld boy

erafting is performed.
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Fig 1. Preoperative view of fibromatosis of the right fifth finger.
(A) Volar aspect. (B) Ulnar aspect.
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Fig 2. Excised fibromatosis.
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