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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 : 
Doyen :              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 à 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 
4. Pr. MESBAHI Redouane     Cardiologie 
 
Mai et Octobre 1981 
5. Pr. BOUZOUBAA Abdelmajid    Cardiologie 
6. Pr. EL MANOUAR Mohamed    Traumatologie-Orthopédie 



7. Pr. HAMANI  Ahmed*     Cardiologie 
8. Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajih    Chirurgie Cardio-Vasculaire 
9. Pr. SBIHI Ahmed      Anesthésie –Réanimation 
10. Pr. TAOBANE Hamid*     Chirurgie Thoracique 
 
Mai et Novembre 1982 
11. Pr. ABROUQ Ali*     Oto-Rhino-Laryngologie 
12. Pr. BENOMAR M’hammed    Chirurgie-Cardio-Vasculaire 
13. Pr. BENSOUDA Mohamed    Anatomie 
14. Pr. BENOSMAN  Abdellatif    Chirurgie Thoracique 
15. Pr. LAHBABI ép. AMRANI Naïma   Physiologie 
 
Novembre 1983 
16. Pr. ALAOUI  TAHIRI Kébir*    Pneumo-phtisiologie 
17. Pr. BALAFREJ Amina     Pédiatrie 
18. Pr. BELLAKHDAR Fouad    Neurochirurgie 
19. Pr. HAJJAJ ép. HASSOUNI Najia    Rhumatologie 
20. Pr. SRAIRI Jamal-Eddine     Cardiologie 
 
Décembre 1984 
21. Pr. BOUCETTA Mohamed*    Neurochirurgie 
22. Pr. EL GUEDDARI Brahim El Khalil   Radiothérapie 
23. Pr. MAAOUNI Abdelaziz     Médecine Interne 
24. Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi    Anesthésie -Réanimation 
25. Pr. NAJI M’Barek  *    Immuno-Hématologie 
26. Pr. SETTAF Abdellatif     Chirurgie 
 
Novembre et Décembre 1985 
27. Pr. BENJELLOUN   Halima    Cardiologie 
28. Pr. BENSAID  Younes     Pathologie Chirurgicale 
29. Pr. EL ALAOUI Faris Moulay El Mostafa   Neurologie 
30. Pr. IHRAI Hssain  *    Stomatologie et Chirurgie Maxillo-Faciale 
31. Pr. IRAQI Ghali      Pneumo-phtisiologie 
32. Pr. KZADRI Mohamed     Oto-Rhino-laryngologie 
 
Janvier, Février et Décembre 1987 
33. Pr. AJANA Ali      Radiologie 
34. Pr. AMMAR Fanid     Pathologie Chirurgicale 
35. Pr. CHAHED OUAZZANI Houria ép.TAOBANE  Gastro-Entérologie     
36. Pr. EL FASSY FIHRI Mohamed Taoufiq    Pneumo-phtisiologie 
37. Pr. EL HAITEM Naïma     Cardiologie 
38. Pr. EL MANSOURI  Abdellah*    Chimie-Toxicologie Expertise 
39. Pr. EL YAACOUBI Moradh    Traumatologie Orthopédie 
40. Pr. ESSAID EL FEYDI  Abdellah     Gastro-Entérologie 
41. Pr. LACHKAR Hassan      Médecine Interne 
42. Pr. OHAYON Victor*     Médecine Interne 



43. Pr. YAHYAOUI Mohamed    Neurologie 
 
Décembre 1988 
44. Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib   Chirurgie Pédiatrique 
45. Pr. DAFIRI Rachida     Radiologie 
46. Pr. FAIK Mohamed     Urologie 
47. Pr. HERMAS Mohamed      Traumatologie Orthopédie 
48. Pr. TOLOUNE Farida*      Médecine Interne 
 
Décembre 1989 Janvier et Novembre 1990 
49. Pr. ADNAOUI Mohamed     Médecine Interne 
50. Pr. AOUNI Mohamed     Médecine Interne 
51. Pr. BENAMEUR Mohamed*    Radiologie 
52. Pr. BOUKILI MAKHOUKHI Abdelali   Cardiologie 
53. Pr. CHAD Bouziane     Pathologie Chirurgicale 
54. Pr. CHKOFF Rachid     Pathologie Chirurgicale 
55. Pr. FARCHADO Fouzia ép.BENABDELLAH  Pédiatrique 
56. Pr. HACHIM Mohammed*    Médecine-Interne 
57. Pr. HACHIMI Mohamed     Urologie 
58. Pr. KHARBACH  Aîcha     Gynécologie -Obstétrique 
59. Pr. MANSOURI Fatima     Anatomie-Pathologique 
60. Pr. OUAZZANI Taïbi Mohamed Réda   Neurologie 
61. Pr. SEDRATI Omar*     Dermatologie 
62. Pr. TAZI Saoud Anas     Anesthésie Réanimation 
 
Février Avril Juillet et Décembre 1991 
63. Pr. AL HAMANY  Zaîtounia    Anatomie-Pathologique 
64. Pr. ATMANI  Mohamed*     Anesthésie  Réanimation 
65. Pr. AZZOUZI Abderrahim    Anesthésie  Réanimation 
66. Pr. BAYAHIA Rabéa ép. HASSAM    Néphrologie 
67. Pr. BELKOUCHI  Abdelkader    Chirurgie Générale 
68. Pr. BENABDELLAH Chahrazad    Hématologie 
69. Pr. BENCHEKROUN BELABBES Abdellatif  Chirurgie Générale 
70. Pr. BENSOUDA  Yahia     Pharmacie galénique 
71. Pr. BERRAHO Amina     Ophtalmologie 
72. Pr. BEZZAD Rachid     Gynécologie Obstétrique 
73. Pr. CHABRAOUI Layachi    Biochimie et Chimie 
74. Pr. CHANA El Houssaine*    Ophtalmologie 
75. Pr. CHERRAH  Yahia     Pharmacologie 
76. Pr. CHOKAIRI Omar     Histologie Embryologie 
77. Pr. FAJRI Ahmed*     Psychiatrie 
78. Pr. JANATI   Idrissi Mohamed*    Chirurgie Générale 
79. Pr. KHATTAB Mohamed     Pédiatrie 
80. Pr. NEJMI Maati      Anesthésie-Réanimation 
81. Pr. OUAALINE Mohammed*    Médecine Préventive, Santé Publique et Hygiène  
82. Pr. SOULAYMANI Rachida ép.BENCHEIKH  Pharmacologie 



83. Pr. TAOUFIK Jamal     Chimie thérapeutique 
 
 Décembre  1992 
84. Pr. AHALLAT Mohamed     Chirurgie Générale 
85. Pr. BENOUDA Amina     Microbiologie 
86. Pr. BENSOUDA Adil     Anesthésie Réanimation 
87. Pr. BOUJIDA Mohamed Najib    Radiologie 
88. Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza   Gastro-Entérologie 
89. Pr. CHRAIBI  Chafiq     Gynécologie Obstétrique 
90. Pr. DAOUDI Rajae     Ophtalmologie 
91. Pr. DEHAYNI Mohamed*     Gynécologie Obstétrique 
92. Pr. EL HADDOURY Mohamed    Anesthésie Réanimation 
93. Pr. EL OUAHABI Abdessamad    Neurochirurgie 
94. Pr. FELLAT Rokaya     Cardiologie 
95. Pr. GHAFIR Driss*     Médecine Interne 
96. Pr. JIDDANE Mohamed     Anatomie 
97. Pr. OUAZZANI TAIBI Med Charaf Eddine  Gynécologie  Obstétrique 
98. Pr. TAGHY Ahmed     Chirurgie Générale 
99. Pr. ZOUHDI Mimoun     Microbiologie 
 
 Mars 1994 
100. Pr. AGNAOU Lahcen     Ophtalmologie 
101. Pr. AL BAROUDI Saad     Chirurgie Générale 
102. Pr. BENCHERIFA Fatiha     Ophtalmologie 
103. Pr. BENJAAFAR Noureddine    Radiothérapie 
104. Pr. BENJELLOUN Samir     Chirurgie Générale 
105. Pr. BEN RAIS Nozha     Biophysique 
106. Pr. CAOUI Malika     Biophysique 
107. Pr. CHRAIBI  Abdelmjid     Endocrinologie et Maladies Métaboliques 
108. Pr. EL AMRANI Sabah ép. AHALLAT   Gynécologie Obstétrique 
109. Pr. EL AOUAD Rajae     Immunologie 
110. Pr. EL BARDOUNI Ahmed    Traumato-Orthopédie 
111. Pr. EL HASSANI My Rachid    Radiologie  
112. Pr. EL IDRISSI LAMGHARI Abdennaceur  Médecine Interne 
113. Pr. EL KIRAT Abdelmajid*    Chirurgie Cardio- Vasculaire 
114. Pr. ERROUGANI Abdelkader    Chirurgie Générale 
115. Pr. ESSAKALI Malika     Immunologie 
116. Pr. ETTAYEBI Fouad     Chirurgie Pédiatrique 
117. Pr. HADRI Larbi*     Médecine Interne 
118. Pr. HASSAM Badredine     Dermatologie 
119. Pr. IFRINE Lahssan     Chirurgie Générale 
120. Pr. JELTHI Ahmed     Anatomie Pathologique 
121. Pr. MAHFOUD Mustapha    Traumatologie – Orthopédie 
122. Pr. MOUDENE Ahmed*     Traumatologie- Orthopédie 
123. Pr. OULBACHA Said     Chirurgie Générale 
124. Pr. RHRAB Brahim     Gynécologie –Obstétrique 



125. Pr. SENOUCI Karima ép. BELKHADIR  Dermatologie 
126. Pr. SLAOUI Anas      Chirurgie Cardio-Vasculaire 
 
 Mars 1994 
127. Pr. ABBAR Mohamed*     Urologie 
128. Pr. ABDELHAK M’barek     Chirurgie – Pédiatrique 
129. Pr. BELAIDI Halima     Neurologie 
130. Pr. BRAHMI Rida Slimane    Gynécologie Obstétrique 
131. Pr. BENTAHILA  Abdelali    Pédiatrie 
132. Pr. BENYAHIA Mohammed Ali    Gynécologie – Obstétrique 
133. Pr. BERRADA Mohamed Saleh    Traumatologie – Orthopédie 
134. Pr. CHAMI Ilham     Radiologie 
135. Pr. CHERKAOUI Lalla Ouafae    Ophtalmologie 
136. Pr. EL ABBADI Najia     Neurochirurgie 
137. Pr. HANINE Ahmed*     Radiologie 
138. Pr. JALIL Abdelouahed     Chirurgie Générale 
139. Pr. LAKHDAR Amina     Gynécologie Obstétrique 
140. Pr. MOUANE Nezha     Pédiatrie 
 
Mars 1995 
141. Pr. ABOUQUAL Redouane    Réanimation Médicale 
142. Pr. AMRAOUI Mohamed     Chirurgie Générale 
143. Pr. BAIDADA Abdelaziz     Gynécologie Obstétrique 
144. Pr. BARGACH Samir     Gynécologie Obstétrique 
145. Pr. BEDDOUCHE Amoqrane*    Urologie 
146. Pr. BENAZZOUZ Mustapha    Gastro-Entérologie 
147. Pr. CHAARI Jilali*     Médecine Interne 
148. Pr. DIMOU M’barek*     Anesthésie Réanimation 
149. Pr. DRISSI KAMILI Mohammed Nordine*  Anesthésie Réanimation 
150. Pr. EL MESNAOUI Abbes    Chirurgie Générale 
151. Pr. ESSAKALI  HOUSSYNI Leila    Oto-Rhino-Laryngologie 
152. Pr.  FERHATI Driss     Gynécologie Obstétrique 
153. Pr. HASSOUNI Fadil     Médecine Préventive, Santé Publique et Hygiène 
154. Pr. HDA Abdelhamid*     Cardiologie 
155. Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed   Urologie 
156. Pr. IBRAHIMY Wafaa     Ophtalmologie 
157. Pr. MANSOURI Aziz     Radiothérapie 
158. Pr. OUAZZANI CHAHDI Bahia    Ophtalmologie 
159. Pr. RZIN Abdelkader*     Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale 
160. Pr. SEFIANI Abdelaziz     Génétique 
161. Pr. ZEGGWAGH Amine Ali    Réanimation Médicale 
  
Décembre 1996 
162. Pr. AMIL Touriya*     Radiologie 
163. Pr. BELKACEM Rachid     Chirurgie Pédiatrie 
164. Pr. BELMAHI Amin     Chirurgie réparatrice et plastique  
165. Pr. BOULANOUAR Abdelkrim    Ophtalmologie 



166. Pr. EL  ALAMI EL FARICHA EL Hassan   Chirurgie Générale 
167. Pr. EL MELLOUKI Ouafae*    Parasitologie 
168. Pr. GAOUZI Ahmed     Pédiatrie 
169. Pr. MAHFOUDI M’barek*    Radiologie 
170. Pr. MOHAMMADINE EL Hamid    Chirurgie Générale 
171. Pr. MOHAMMADI Mohamed    Médecine Interne 
172. Pr. MOULINE Soumaya     Pneumo-phtisiologie 
173. Pr. OUADGHIRI Mohamed    Traumatologie-Orthopédie 
174. Pr. OUZEDDOUN Naima    Néphrologie 
175. Pr. ZBIR EL Mehdi*     Cardiologie   
 
Novembre 1997 
176. Pr. ALAMI Mohamed Hassan    Gynécologie-Obstétrique 
177. Pr. BEN AMAR Abdesselem    Chirurgie Générale 
178. Pr. BEN SLIMANE  Lounis    Urologie 
179. Pr. BIROUK Nazha     Neurologie 
180. Pr. BOULAICH Mohamed    O.RL. 
181. Pr. CHAOUIR  Souad*     Radiologie 
182. Pr. DERRAZ Said      Neurochirurgie 
183. Pr. ERREIMI Naima     Pédiatrie 
184. Pr. FELLAT Nadia     Cardiologie 
185. Pr. GUEDDARI Fatima Zohra    Radiologie 
186. Pr. HAIMEUR Charki*     Anesthésie Réanimation 
187. Pr. KANOUNI NAWAL     Physiologie 
188. Pr. KOUTANI Abdellatif     Urologie 
189. Pr. LAHLOU Mohamed Khalid    Chirurgie Générale 
190. Pr. MAHRAOUI CHAFIQ    Pédiatrie 
191. Pr. NAZI M’barek*     Cardiologie 
192. Pr. OUAHABI Hamid*     Neurologie 
193. Pr. SAFI Lahcen*      Anesthésie Réanimation 
194. Pr. TAOUFIQ Jallal     Psychiatrie 
195. Pr. YOUSFI MALKI  Mounia    Gynécologie Obstétrique 
 
Novembre 1998 
196. Pr. AFIFI RAJAA      Gastro-Entérologie 
197. Pr. AIT BENASSER MOULAY Ali*   Pneumo-phtisiologie 
198. Pr. ALOUANE  Mohammed*    Oto-Rhino-Laryngologie 
199. Pr. BENOMAR  ALI     Neurologie 
200. Pr. BOUGTAB   Abdesslam    Chirurgie Générale 
201. Pr. ER RIHANI  Hassan     Oncologie Médicale 
202. Pr. EZZAITOUNI  Fatima     Néphrologie 
203. Pr. KABBAJ  Najat     Radiologie 
204. Pr. LAZRAK  Khalid  ( M)     Traumatologie  Orthopédie 
     
Novembre 1998 
205. Pr. BENKIRANE  Majid*     Hématologie 



206. Pr. KHATOURI ALI*     Cardiologie 
207. Pr. LABRAIMI  Ahmed*     Anatomie Pathologique 
 
 Janvier 2000 
208. Pr. ABID Ahmed*     Pneumophtisiologie 
209. Pr. AIT OUMAR Hassan     Pédiatrie 
210. Pr. BENCHERIF My Zahid    Ophtalmologie 
211. Pr. BENJELLOUN DAKHAMA Badr.Sououd  Pédiatrie 
212. Pr. BOURKADI Jamal-Eddine    Pneumo-phtisiologie 
213. Pr. CHAOUI Zineb     Ophtalmologie 
214. Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer  Chirurgie Générale 
215. Pr. ECHARRAB El Mahjoub    Chirurgie Générale 
216. Pr. EL FTOUH Mustapha     Pneumo-phtisiologie 
217. Pr. EL MOSTARCHID Brahim*    Neurochirurgie 
218. Pr. EL OTMANYAzzedine    Chirurgie Générale 
219. Pr. GHANNAM Rachid     Cardiologie 
220. Pr. HAMMANI Lahcen     Radiologie 
221. Pr. ISMAILI Mohamed Hatim    Anesthésie-Réanimation 
222. Pr. ISMAILI Hassane*     Traumatologie Orthopédie 
223. Pr. KRAMI Hayat Ennoufouss    Gastro-Entérologie 
224. Pr. MAHMOUDI Abdelkrim*    Anesthésie-Réanimation 
225. Pr. TACHINANTE Rajae     Anesthésie-Réanimation 
226. Pr. TAZI MEZALEK Zoubida    Médecine Interne 
 
 Novembre 2000 
227. Pr. AIDI Saadia      Neurologie 
228. Pr. AIT OURHROUI Mohamed    Dermatologie 
229. Pr. AJANA  Fatima Zohra     Gastro-Entérologie 
230. Pr. BENAMR Said     Chirurgie Générale 
231. Pr. BENCHEKROUN Nabiha    Ophtalmologie 
232. Pr. CHERTI Mohammed     Cardiologie 
233. Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Selma   Anesthésie-Réanimation 
234. Pr. EL HASSANI Amine     Pédiatrie 
235. Pr. EL IDGHIRI Hassan     Oto-Rhino-Laryngologie 
236. Pr. EL KHADER Khalid     Urologie 
237. Pr. EL MAGHRAOUI Abdellah*    Rhumatologie 
238. Pr. GHARBI Mohamed El Hassan    Endocrinologie et Maladies Métaboliques 
239. Pr. HSSAIDA Rachid*     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    Pédiatrie 
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-Entérologie 
255. Pr. BENNANI Rajae     Cardiologie 
256. Pr. BENOUACHANE Thami    Pédiatrie 
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 HIJRI Ahmed     Anesthésie-Réanimation 
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*    Médecine 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   Pédiatrie 



292. Pr. TAZI MOUKHA Karim    Urologie 
 
Décembre 2002  
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. BELMEJDOUB  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     Pédiatrie 
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     Pédiatrie 
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 
329. Pr. RHOU Hakima     Néphrologie 
330. Pr. SIAH  Samir *      Anesthésie Réanimation 
331. Pr. THIMOU Amal     Pédiatrie 
332. Pr. ZENTAR Aziz*     Chirurgie Générale 
333. Pr. ZRARA  Ibtisam*     Anatomie Pathologique 
 



PROFESSEURS AGREGES : 
 
 Janvier 2004 
334. Pr. ABDELLAH El Hassan    Ophtalmologie 
335. Pr. AMRANI Mariam      Anatomie Pathologique  
336. Pr. BENBOUZID Mohammed Anas    Oto-Rhino-Laryngologie 
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Le lipome se définit comme une tumeur mésenchymateuse bénigne 

composée de cellules graisseuses matures sans atypie cellulaire(2,40,127, 

223,222). 

Il est très fréquent, de siège sous-cutané en règle générale et n’entraine 

qu’un préjudice esthétique(222). 

Selon le comité de l’OMS pour la classification des tumeurs des tissus 

mous, les lipomes  sont classés en 9 entités : lipome, lipomatose, lipomatose des 

nerfs, lipoblastome, angiolipome, myolipoma du tissu mou, lipome chondroide 

(40). 

Les lipomes profonds regroupent l’ensemble des lipomes situé sous les 

fascias, ils sont moins fréquent que les lipomes superficiels, et généralement 

uniques, ils sont classé en(222, 223) : 

- Lipome intra ou intermusculaire siégeant au contact de l’os, 

- Les lipomes para-osseux fixés à l’os par un véritable pédicule, 

- Lipome intra-articulaire. 

- Lipome intra osseux qui se développe à l’intérieur de la cavité 

médullaire et qui sont les plus rares. 

L'Organisation mondiale de la Santé (OMS) définit actuellement le lipome 

osseux comme une néoplasie bénigne du tissu adipeux qui est formée à 

l'intérieur de la cavité médullaire, le cortex, ou  la surface osseuse(101). 

Le lipome profond est une localisation lipomateuse extrêment rare 

constitue cependant une des plus fréquentes tumeurs des tissus mous(222). 
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Sur le plan historique c’est en 1853 que Paget rapporta le premier cas de 

lipome intramusculaire dans le muscle trapèze(222). 

En 1869, Broca rapporta la première série de trois cas(222). 

Le lipome intraosseux est  décrit la première fois par Cornill et Ranvier en 

1880(43,99,157). 

La description originale du lipome paraosseuxa été publié dans la littérature 

médicale allemande parSeerig en 1836 (en tant rapportés dans Fleming et al). Le 

sujet a été abordé dans la littérature médicale anglaise en 1866 par 

Smith(99,100,197). Toutefois,le terme lipome parostéala été introduit par Power 

en 1888 pour soulignent la contiguïté de cette lésion avec l’os adjacent sans que 

cela implique une origine précise du périoste  et est encore 

utilisé(100,101,197,222). 

En 1906, Bland-Sutton a utilisé le terme de lipome parostéal en pensant que 

le lipome avait son origine au niveau du périoste et ce terme a été utilisé jusqu’à 

son remplacement par Bartlett en 1930 par para-osseux qui parait effectivement 

plus juste car la tumeur n’a pas d’origine périostée.(222) 

Au début du siècle dernier, Destinger publia une revue de la littérature de 

137 lipomes profonds y ajoutant 12 cas personnels(222). 

La première publication française de tels lipomes est celle de Schwartz et 

Chevrier en 1905(223). 

En 1906, Dege revoyant 24 lipomes intramusculaires des membres, 

exposait déjà les difficultés diagnostiques à une époque où l’imagerie moderne 

n’existait pas(222). 
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La distinction entre lipome intermusculaire et intramusculaire a été faite 

par Moriconi en 1926(223). 

Toutefois, à ce jour et malgré les progrès réalisés par les techniques 

d’imagerie médicale, les lipomes profonds des membre posent toujours aux 

chirurgiens orthopédistes des difficultés aussi bien diagnostiques que 

thérapeutiques(222, 223). 

En effet la localisation sous-aponévrotique, la taille du lipome le plus 

souvent importante, l’infiltration musculaire, et la tendance à la récidive vont 

inquiéter le chirurgien et poser le problème de diagnostic différentiel avec un 

sarcome mal diagnostiqué(223). 

Les lipomes croient normalement à un rythme très lent et l’étiologie de la 

croissance rapide dans les lipomes dit géants est tjrs un sujet de débat(93). 

Les lipomes ne sont généralement pas soumis à une transformation maligne 

et les liposarcomes ne sont généralement pas issus à partir des lipomes(19). 

Les lipomes profonds se présentent habituellement comme une enflure 

douloureuse sous cutanée, autres présentations dépendent des sites, la taille des 

lésions et les effets de pression locale(2). 

L’imagerie par résonnance magnétique permet en préopératoire une 

orientation diagnostique mais elle possède des limites, de telle sorte que la 

réalisation de biopsies chirurgicales de principe reste une attitude 

défendable(223). 

En effet, du point de vue du chirurgien, le lipome profond est une tumeur 

qui récidive et il est considéré comme un sarcome mal diagnostiqué(222). 
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Il existe une variété de lipome allant de ceux qui sont facilement 

accessibles à ceux infiltrant ou diffus, d’abord chirurgical délicat, pouvant être 

confondus avec les liposarcomes bien différenciés et entrainant la compression 

d’éléments nobles, d’où la nature du traitement de ces tumeurs varie selon les 

cas allant d’une attitude minimaliste, voire abstentionniste, jusqu’à celle 

imposant d’important sacrifices musculaires(222, 223). 

        Nous avons comme objectuf de faire une étude épidémiologique 

comparative de douze cas de lipomes profonds colligés au service de l’hopital 

militaire d’instruction Mohamed V de Rabat sur onze ans(depuis 2000 à 2011) 

par rapport aux données de la littérature. 
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Il s’agit d’une étude rétrospective de 12 cas de Lipomes profonds des 

membres diagnostiqués au service de traumatologie II de l’hopitale militaire 

d’instruction Mohammed V de Rabat durant une période de 11 ans (2000–2011). 

Durant cette période, 51 cas de lipomes tous types confondus des 

extrémités ont été recensés, dont 39 étaient classés dans la rubrique des lipomes 

superficiels et 12 lipomes profonds( soit 23,52%)dont Les données cliniques et 

paracliniques ont été analysées à partir des dossiers médicochirurgicaux. Nous 

allons  préciser pour chaque patient l’âge, le sexe, les circonstances de 

découverte, les données de l’imagerie et histologiques, le traitement entrepris et 

l’évolution. 

Le diagnostic était basé sur les données radiologiques et histologiques 

La série comporte 6 hommes et  6 femmes, soit un sexe ratio 

homme/femme de 1. 

L’âge moyen est de 52 ansavec des extrêmes de 15 et 62,  l’âge moyen des 

patients féminins est de 60,33, celui des patients masculins est 43,66. 
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Observation 1 : (janvier 2011) 

Il s’agit de madame Q.Y âgée de 53 ans, mariée et mère de 3 enfants, sans 

antécédents pathologiques particuliers, qui consulte pour une tuméfaction du 

bras gauche. 

Le début de la symptomatologie remonte à une année. 

L’examen clinique trouve une tuméfaction ferme, fixe par rapport au plan 

superficiel, indolore, siégeant au niveau de la partie supéro-externe du bras 

gauche et sans signes inflammatoires en regard. 

La radiographie standard du bras gauche est sans anomalies 

L’IRM montre la présence au niveau des parties molles du bras d’une 

masse ovalaire bilobée, bien limitée, encapsulée, en hypersignal T1 et 

hypersignal T2, s’effaçant en FAT SAT, ne se rehaussant pasaprès injection du 

produit de contraste où chemine une structure vasculaire, cette masse siège au 

niveau du biceps brachial, mesurant 116x64 mm, sans lyse osseuse ni 

envahissement vasculaire, ce qui est en faveur d’une tumeur lipomateuse 

d’allure bénigne. 

La biopsie préopératoire du bras gaucherévèle macroscopiquementun 

processus tumoral d’allure bénigne, l’examen anatomopathologique du fragment 

confirme la nature lipomateuse de la tumeur 

L’intervention chirurgie consiste en un agrandissement de la cicatrice de la 

biopsie etune exérèse de la tumeur après ouverture de l’aponévrose. 

Le suivi montre une bonne évolution clinique sur 10 mois. 
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Obs.1 : IRM 1 

 

Coupes coronales en séquence T1 de l’avant-bras gauche montrant une masse bien 

limité en hypersigal, siègeant dans le biceps brachial. 

Obs.1 : IRM 2 

 

Coupe sagittale en T2 montrant la meme masse de l’avant-bras en hypersignal 
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Obs.1 : IRM 3 

 

La masse perd son signal sur les coupes sagittales sur les séquences avec suppression de 

graisse FAT SAT.  
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Observation 2 : (novembre 2009) 

Il s’agit de Madame A.H.âgée de 55 ans, veuve et mère de 4 enfants, suivie 

et traitée pour migraine, qui consulte pour une masse de la cuisse gauche. 

Le début de la symptomatologie remonte à une année par des douleurs 

modérées de la cuisse gauche à l’effort négligées par la patiente, depuis 3 mois, 

la patiente rapporte une aggravation de la symptomatologie( douleur à l’effort et 

nocturne) avec apparition d’une tuméfaction antérieure au niveau de la cuisse 

gauche. 

L’examen clinique trouve une masse de consistance molle, douloureuse et 

siégeant au niveau de la face antérieure de la racine du membre inférieur gauche. 

La radiographie standard est normale 

L’échographie des parties molles de la caisse gauche montre une formation 

tissulaire homogène de structure musculaire, de contours irréguliers, bien 

limitée, mesurant  22x33 mm etsiégeantaux dépens de muscle vaste externe. 

Le bilan biologique préopératoire est normal. 

L’intervention chirurgicale est réalisée par une incision antérieure, une 

dissection de l’aponévrose du quadriceps, l’exploration découvre une masse 

graisseuse, puis une énucléation de la tumeur a été réalisée. 

L’examen anatomopathologique confirme le diagnostic de lipome évoqué 

en peropératoire. 

L’évolution clinique est favorable avec un recul de deux ans. 
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Obs.2 : la radiographie de la hanche gauche d’aspect normal. 
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Observation 3 : (septembre 2008) 

Il s’agit de Monsieur A.M.âgé de 62 ans, sans antécédents pathologiques 

particuliers qui consulte pour une tuméfaction indolore de l’avant-bras gauche 

évoluant depuis 15 ans. 

L’examen clinique trouve une tuméfaction indolore arrondie, tendue, 

oblongue de 7x3 cm environ, siégeantà l’intersection du 1/3 inférieur et du 1/3 

moyen de l’avant-bras gauche en postéro-externe et adhérente au plan profond 

sans signes inflammatoires en regard ni souffles ni thrill. 

La radiographie de l’avant-bras gauche ne montre pas d’atteinte osseuse 

L’échographie des parties molles de l’avant-bras gauche montre que la 

masse palpable de l’avant-bras gauche correspond à une formation ovale, bien 

limitée en avant soulevant le plan musculaire d’aspect sensiblement échogène 

brillante et feuilletée, mesurant 63x26x40 mm, de situation profonde 

intermusculo-osseuse, à 8 mm du plan cutané, semblant avoir un prolongement 

en inter-osseux :  

L’IRM de l’avant-bras gauche montre la présence d’un volumineux 

processus lésionnel ovalaire, de contours finement lobulés, enchâssé dans la loge 

externe des muscles de l’avant-bras, ovalaire à grand axe vertical. Il est en 

hypersignal T1, renfermant des images de travées, en hyposignal T2 et 

s’effaçant sur les séquances FAT SAT témoignant de sa nature graisseuse, il 

mesure 75x35mm. Il arrive au contact du cubitus sur son versant externe, 

s’insinue entre les 2 os de l’avant-bras qui sont respectés. Absence de 

composante charnue tissulaire associée. Absence d’autre localisation nettement 

individualisable au niveau du reste des parties molles de l’avant-bras. 
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Le bilan biologique préopératoire ne montre pas d’anomalie. 

L’intervention chirurgicale consiste en une incision en regard du sommet 

de la lésion(3 cm), une dissection des plans successifs jusqu’à la tumeur, 

l’exploration découvre un processus lésionnel d’aspect graisseux dont une 

exérèse complète a été réalisée. 

L’évolution clinique sur 2 ans est bonne, sans récidives. 

Obs.3 : radiographie standard  

 

Radiographie de l’avant-bras gauche face et profil montrant une image de 

la masse lipomateuse claire en regard des deux tiers inférieurs des os de l’avant-

bras. 
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Obs.3 : échographie. 

a  

 

b  
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c  

 

d  

Images échographiques de la masse de l’avant-bras gauche, d’echogénicité hétérogène, 

bien limitée et de localisation profonde. (a,b,c,d) 
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Obs.3 : IRM 1 

 

Coupes frontales de l’avant-bras gauche sur les séquences T1 montrant une masse 

ovalaire en hypersignal siégeant entre les muscles de la loge externe de l’avant-bras 

gauche. 
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Obs.3 : IRM 2 

 

 

Coupes transversales IRM de l’avant-bras gauche montrant une masse en hyposignal 

sur les séquences T2 
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Observation 4 : 

 

Il s’agit de Monsieur H.M âgé de 48 ans accuse des talalgies droites à la 

station debout prolongée évoluant depuis six mois et apparues en dehors de tout 

facteur traumatique. un traitement symptomatique initial associé à une 

exemption de la station debout prolongée n’a pas donné de résultat après 

troismois d’évolution. 

L’examen clinique est sans particularité. 

La radiographie simple de la cheville objective la présence d’une image 

lacunaire du calcanéum, bien limitée, d’allure kystique, localisée au triangle de 

Ward. 

Le scanner montre un processus calcanéen de densitégraisseuse de 

30/19/19 mm et des calcifications centrales, ainsi qu’un aspect d’effraction 

corticale antéro-inférieure sur les coupes sagittales.  

En IRM, l’image présente un hypersignal sur les séquences T1 et T2, et 

perd son signal sur les séquences de suppression degraisse (Fig. 3) témoignant 

de son caractère graisseux. 

Le traitement consiste en l’abord par voie latérale, curetage du produit 

lipomateux laissant une cavité  de 4/4 cm; une petite rupture de la corticale 

antéro-inférieure sous-jacente à la tumeur est notée; le comblement a été 

effectué  par du tissu spongieux prélevé au niveau de la métaphyse tibiale 

homolatérale.  

L’étude histologique de la pièce opératoire confirme le diagnostic de 

lipome osseux. 
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Les suites ont été simples : disparition des douleurs et reprisenormale des 

activités physiques, sans récidive à cinq ansd’évolution. 

Obs.4 : radiographie standard 

 

Radiographie de profil de cheville montrant l’image lacunaireCalcanéenne. 
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Obs.4: TDM 

 

 

 

Aspect TDM en coupe sagittale 
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Obs 4 ; IRM 

 

 

 

 

Aspect à l’IRM en vue sagittale. 
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bs.4 : examen anatomopathologique de la pièce opératoire 

 

 

 

Aspect histologique montrant la présence de cellules graisseuses 

matures univacuolées de taille à peu près uniforme. 
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Observation 5 : (octobre 2006) 

Il s’agit de Monsieur Z.E. âgé de 36 ans, sans antécédents pathologiques 
notables qui consulte pour une masse de la cuisse gauche. 

Le début de la symptomatologie remonte à un an par l’apparition d’une 
masse au niveau de la face antérieure de la cuisse augmentant progressivement 
de volume. 

L’examen clinique trouve une masse de la partie supérieure de face 
antérieure de la cuisse, de consistance ferme, indolore, mal limitée et mobile par 
rapport au plan profond. 

La radiographie standard est normale 
L’IRM montre une masse graisseuse de 21 cm(haut)x13 cm diamètre axial, 

étendue dans la région inguinale gauche et dans la cuisse, elle refoule les 
muscles et les vaisseaux fémoraux sans signes d’invasion. 

La masse est bien limitée et de contenu graisseux strict et ne présente aucun 
rehaussement par le Gadolinium. Donnant l’aspect de gros lipome de la face 
antérieure de la cuisse gauche. 

La biopsie : Un abord direct de la tumeur par une incision longitudinale de 
4 cm pour biopsie a été réalisé, ouverture de la coque tumorale puis résection 
d’un copeau du tissus lipomateux. 

Le compte rendu anatomopathologique de la pièce de biopsie affirme le 
diagnostic de lipome évoqué par  l’IRM. 

Le bilan préopératoire ne montre aucune anomalie. 
L’intervention chirurgicale est réalisée par voie d’abord antérieure. 

L’exploration met en évidence une masse lipomateuse. L’exérèse a été faite sans 
difficulté. 

L’évolution clinique est favorable avec un recul d’un ans. 
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Obs.5 : radiographie standard 1 

 

 

 

 

Radiographie du bassin sans anomalies. 
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Obs.5 : radiographie standard 2 

 

 

 

Radiographie de face de la hanche gauche montre une image claire en regard du tiers 

supérieur du fémur. 
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Obs.5 : IRM 

 

 

Coupes frontale de la cuisse gauche sur les séquences T1 montrant une masse bien 

limitée, ovalaire refoulant les muscles de la région antérieure de la cuisse, avec un 

prolongement inguinal. 
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Obs.5 : IRM2 

 

 

 

 

 

Aspect de la masse sur les séquences T2 sur des coupes transversales de la cuisse gauche 
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Obs.5 : IRM 3 

 

 

La masse ne se rehausse pas après injection de Gadolinium sur des coupes 

transversale de la cuisse gauche. 
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Observation 6 : 

Il s’agit de Madameme K.H. âgée de 40 ans qui consulté pour une 

tuméfaction de la loge thénar droite apparue depuis quatre anset occasionnant 

des paresthésies du pouce et de la face  radiale de l’indexadjacent. 

L’examen clinique retrouve une tuméfaction mal limitée, non 

inflammatoire de la loge thénar, ferme, indolore au pouce, dont l’opposition était 

limitée par la masse. 

La radiographie standard révèle l’aspect d’une image tissulairedes parties 

molles de la loge thénar. 

L’échographie de la main retrouve une masse échogèneprofonde de la loge 

thénar, sans caractère vasculaire.  

L’IRM sur des coupes axiales et coronales en différentes pondérations, 

objective un processus occupant la loge thénarienne droite, de plages 

homogènes et de contour net et régulier, évoquant un lipome. 

Le geste chirurgical fut réalisé avec un abord en Z dela première 

commissure permettant de mettre en évidence unemasse d’allure lipomateuse 

occupant la loge thénar, et débordantsur l’espace médiopalmaire. La tumeur 

encapsulée, était prudemment disséquée des nerfs collatéraux digitaux radial et 

ulnaire du pouce et du collatéral radial de l’index, refoulés sans être envahis par 

la masse 

L’étude histologique de la pièce opératoire confirme lediagnostic de 

lipome.  

L’évolution est marquée par la résolution des troubles sensitifs. À 12 mois, 

il n’y a pas de récidive de la tumeur ni de trouble nerveux. 
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Obs.6 : radiographie standard 

 

 

 

Radiographie simple de la main en incidence de face. 
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Obs.6 : échographie. 

 

 

 

Aspect à l’échographie 
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Obs.6: IRM 

 

Aspect en hypersignal en séquence pondérée T1. 
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Observation 7 : (juillet 2005) 

Il s’agit de Monsieur T.S. âgé de 46 ans, sans antécédents pathologiques 

notables, qui consulte pour une tuméfaction de l’épaule gauche. 

Le début de la symptomatologie remonte à  10 ans par la découverte par le 

patient d’une tuméfaction à la face externe de l’épaule gauche. 

L’examen clinique trouve une tuméfaction de consistance molle, mobile 

par rapport au deux plans, indolore et non inflammatoire de l’épaule gauche. 

La radiographie standard est normale. 

L’échographie des parties molles de l’épaule objective une formation 

tissulaire bien limitée, d’échogénicité identique à la graisse sous-cutanée 

témoignant d’une tumeur graisseuse mesurant 37x18 mm. 

Le bilan préopératoire est sans anomalies. 

L’intervention chirurgicale consiste en une incision externe de 5 cm, 

dissection autour d’une masse graisseuse puis exérèse emportant des fibres 

musculaires aux dépens de faisceau moyen du deltoïde.  

L’évolution clinique est favorable avec un recul de 2 ans. 
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Obs.7 : radiographie standard 

 

 

 

Radiographie de l’épaule gauche d’aspect normal. 
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Observation 8 : (Mai 2004) 

Il s’agit de monsieur B.Mâgé de 32 ans sans antécédents pathologiques 

notables qui consulte pour une tuméfaction de la main gauche évoluant depuis 8 

mois. 

L’examen clinique trouve une tuméfaction dorsale sur le bord externe du lis 

franc(base du 5em métacarpien) de la main gauche, ferme, indolore, , non 

inflammatoire et bien limitées. 

La radiographie de la main gauche est normale 

L’IRM montre un processus de siège profond homogènes, de contour  

régulier avec un signal graisseux, évoquant un lipome 

L’intervention chirurgicale est faite par une Incision dorsolatérale à cheval 

sur la tuméfaction, mesurant 1,5x3 cm, dissection de la tumeur d’allure tissulaire 

plein, allant par un pédicule vers la surface articulaire de la base du M5, exérèse 

de la tuméfaction. 

L’examen anatomopathologique de la pièce opératoire confirme le 

diagnostic de lipome évoqué par l’IRM 

L’évolution clinique est favorable avec un recul de 3 ans. 
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Observation 9 : (avril 2004) 

Il s’agit de Madame B.F. âgée de 48 ans, sans antécédents pathologiques 

notables qui consulte pour une tuméfaction de la main droite évoluant depuis 8 

mois. 

L’examen clinique trouve une tuméfaction dorsopalmaire de la 1ère 

commissure de la main droite, de consistance ferme, indolore, ferme et sans 

signes inflammatoires en regard. 

La radiographie standard est sans anomalies. 

L’échographie des parties mollesde la main trouve une formation tissulaire 

hypoéchogène de la loge thénarienne, de situation intramusculaire profonde. 

Le bilan biologique préopératoire est sans particularité. 

L’intervention chirurgicale consiste en un abord en Z dorso-palmaire, les 

fibres musculaires de l’opposant sont soulevées par la tuméfaction dont la 

dissection retrouve son caractère lipomateux profond, une résection puis 

énucléation de la tumeur ont été réalisées. 

L’examen anatomopathologique de la pièce opératoire confirme le 

diagnostic de lipome. 

Le suivi montre une bonne évolution clinique avec un recul de trois ans. 
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Observation 10 : (Mars 2003) 

Il s’agit de Monsieur J.H.âgé de 33 ans, sans antécédents pathologiques 

notables qui consulte pour des douleurs du talon droite s’aggravant à la marche 

et évoluant depuis 6 mois sans amélioration sous traitement médical 

symptomatique. 

L’examen clinique objective une marche avec une boiterie antalgique, il 

n’y a pas de masse palpable des parties molles, l’articulation de la cheville est 

libre, par contre il existe une sensibilité à la palpation du taon droit 

La radiographie standard montre une lésion osseuse radiotransparente en 

intracalcanien droit. 

La TDM est en faveur d’une lésion ostéolytique avec des intensités égale à 

celle du tissu adipeux. 

L’IRM révèle unelésion bien limitée, homogène, hypersignal sur les 

séquences en pondération T1 et T2, sur les séquences STIR l'intensité du signal 

supplémentaire de la lésion est supprimée confirmant le caractère graisseux de la 

lésion. 

Le bilan biologique préopératoire ne montre aucune anomalie 

L’intervention chirurgicale consiste en un abord sous malléolaire externe, 

après repérage du nerf sciatique externe, section du ligament péronéo-calcanéen, 

dépériostage du calcanéum sur la face externe, repérage des limites de la tumeur 

par une broche fine et confection d’une fenêtre qu’on laisse pédiculée à l’os en 

bas, le curetage d’un bon amas de la coque périphérique qui est très dense a été 

réalisé, mais il a été pratiquement fracturaire sur une partie de la corticale inféro-



39 

externe enfin un prélèvement d’un greffon cortico-spongieux iliaque et d’os 

spongieux, avec comblement de la cavité calcanéenne sont réalisés. 

L’examen anatomopathologique de la pièce opératoire conclut au 

diagnostic de lipome intra-osseux du calcanéum. 

L’évolution clinique est favorable avecdisparition des douleurs et 

reprisenormale des activités physique, le recul était de 4 ans. 
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Observation 11 : (février 2001) 

Il s’agit de Monsieur O.M âgé de 53 ans, diabétique depuis 5 mois sous 

antidiabétiques oraux qui consulte pour une tuméfaction de l’avant-bras gauche 

évoluant depuis 2 mois. 

L’examen clinique trouve une tuméfaction indolore au 1/3 supérieur de la 

partie antéro-externe de l’avant-bras gauche, de consistance ferme et fixe par 

rapport au plan superficiel, l’examen neurologique est normal. 

L’imagerie (Radiographie standard et TDM) est en faveur d’un lipome 

avec réaction périostée sur la face antérieure du radius. 

L’intervention chirurgicale consiste en un abord externe avec 

reconnaissance de la branche supérieure du nerf radial, un abord du court 

supinateur  qui est bombé par la tumeur, une incision musculaire et dissection du 

lipome, enfin une ostéotomie du spicule osseux auquel le lipome est fortement 

retenu; dès que le spicule est sectionné, la tumeur a été enlevée facilement. 

Le suivi sur cinq ans montre une bonne évolution clinique sans récidive. 
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Obervation 12 : (Septembre 2000) 

Il s’agit de Mademoiselle S.L.âgée de 15 ans, sans antécédents 

pathologique notables qui se présente avec une masseau niveau de la face 

antérieure de la cuisse droite apparue et augmentant de volume en une année. 

L’examen clinique trouve une tuméfaction mobile par rapport au 2 plans 

superficiel et profond sans aucun caractère inflammatoire ni d’adénopathie. 

La radiographie standard ne montre pas de calcifications 

L’échographie des parties molles de la cuisse gauche trouve une masse 

pleine homogène bien limitée 

La TDM confirme la présence de la masse avec son siège intramusculaire 

évoquant un lipome 

La biopsie a été réaliséé, à l’ouverture de l’aponévrose, on note un plan de 

clivage avec un aspect lipomateux. 

L’examen anatomopathologique du fragment biopsique est revenu avec le 

diagnostic de lipome. 

Le bilan préopératoire est sans anomalie. 

L’intervention chirurgicale consiste en une résection de la cicatrice et abord 

de la masse lipomateuse dont le pédicule vasculaire venant du coté médial, une 

résection complète de la masse a été réalisée. 

L’évolution clinique sur cinq ans est bonne, sans récidive. 
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Résultats 
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Notre série regroupe les patients recensés durant 11 ans au service de 

chirurgie d’orthopédie et de traumatologie II de l’hôpital militaire Mohammed 

VI de Rabat. 

Elle se compose de 12 patients, 6 hommes et 6 femmes avec un  âge moyen 

de 52 ans (extrêmes : 15 et 62 ans). 

Parmi ces patients, 2 patients uniquement avaient des antécédents 

pathologiques (cas n°2 : migraine et cas n°11 : diabète). 

7 malades ont consulté pour masse indolore, une malade pour une masse 

douloureuse, une malade pour une tuméfaction avec troubles sensitifs et 2 

malades pour des talalgies. 

Le délai moyen entre l’apparition des signes et la consultation est de 35,5 

mois avec des extrêmes de 2 mois et 15 ans. 

Sur le plan des explorations radiologiques tous les patients ont bénéficié 

d’une radiographie standard, l’échographie est réalisée chez 6 patients, la TDM 

chez 3 patients, l’IRM chez 7 patients. La biopsie préopératoire était réalisée 

chez 3 patients. 

Sur le plan de la répartition des tumeurs au niveau des extrémités : 

- Membre supérieur : 58,33%(épaule :8,33%, bras : 8,33%, avant-

bras : 16,66% et la main : 25%). 

- Membre inférieur : 41,66%( cuisse : 25% et pied : 16,66%) 
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Sur le plan des localisations anatomiques des lipomes : 

- lipomes intramusculaires : 6 cas, soit 50% 

- lipome intermusculaires : 2 cas, soit 16,66% 

- lipomes intra-osseux : 2 cas, soit 16,66% 

- lipome para-osseux : 2 cas, soit 16,66% 

Le traitement était basé sur l’exérèse chez 10 patients, curetage-greffe chez 

2  patients. 

L’étude anatomopathologique des pièces opératoires a été effectuée chez 9 

patients, des fragments biopsiques chez 3 patients. 

Le suivi a concerné tous les patients et aucune récidive n’a été rapportée 

avec un recul de cinq ans au maximum et 10 mois au minimum. 
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Tableau récapitulatif des 12 observations : 

Observation N° Année Motif de consultation ATCD Topographie du lipome Imagerie traitement Localisation du lipome 

1 2011 tuméfaction 0 Bras gauche 
Radio 
IRM 

biopsie 
Exérèse Lipome intramusculaire 

2 2009 Masse douloureuse Migraine Cuisse gauche Radiographie 
Echographie Exérèse Lipome intramusculaire 

3 2008 Tuméfaction 0 Avant-bras gauche 
Radiographie 
Echographie 

IRM 
Exérèse Lipome intermusculaire 

4 2007 Talalgies droites 0 Pied droit 
Radiographie 

TDM 
IRM 

Curetage-autogreffe Lipome intramusculaire 

5 2006 masse 0 Cuisse gauche 
Radiographie 

IRM 
biopsie 

Exérèse Lipome intermusculaire 

6 2006 Tuméfaction et paresthésies 0 Main droite 
Radiographie 
Echographie 

IRM 
Exérèse Lipome intra-osseux 

7 2005 tuméfaction 0 Epaule gauche Radiographie 
Echographie Exérèse Lipome intramusculaire 

8 2004 tuméfaction 0 Main gauche 
(base de M5) 

Radio 
IRM Exérèse Lipome para-osseux 

9 2004 Tuméfaction 0 Main droite Radiographie 
Echographie Exérèse Lipome  intramusculaire 

10 2003 Talalgie O Pied droit 
Radiographie 

TDM 
IRM 

Curetage-autogreffe Lipome intraosseux 

11 2001 Tuméfaction Diabète Avant-bras gauche Radiographie 
TDM Exérèse Lipome para-osseux 

12 2000 Masse 0 Cuisse droite 

Radiographie 
Echographie 

TDM 
Biopsie 

Exérèse Lipome intramusculaire 
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1- Classification : 

A la différence des lipomes sous-cutanés, les lipomes profonds des 

membres sont en règle uniques, et siégeant sous l’aponévrose. On peut en 

distinguer : Intra ou intermusculaires, para-osseux, intra-osseux et intra 

articulaires. 

A- Les lipomes intra et intermusculaires : 

Ils sont juxta osseux siégeant au contact de l’os. Leurs rapports intimes 

avec le périoste et l’os peuvent être variables, allant d’adhérences lâches à des 

adhérence serrées avec le périoste nécessitant lors de l’intervention une 

séparation au bistouri car, il n’existe pas de vrai plan de clivage. L’os est en 

règle normal, mais il peut être érodé par compression(222). 

Fletcher distingue les lipomes intramusculaires, les plus volumineux et par 

conséquent volontiers symptomatiques, des lipomes intramusculaires 

circonscrits ou infiltrants(222). 

Les lipomes intermusculaire surviennent entre les muscles squelettiques et 

restent limiter dans ce seul espace. Cependant, les grands lipomes profonds 

peuvent associer les deux inter et intramusculaires(224). 

Les lipomes intramusculaire sont classé en type infiltratif et d’autre bien 

circonscrit qui présentent respectivement 83% et 17%des cas, pathologiquement, 

les lipomes bien circonscris sont encapsulés(57). 
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B-Les lipomes para-osseux : 

Les lipomes de la surface osseuse sont subdivisés en lipomes parostéaux et 

sous-périostés(119). 

Fleming et al ont défini le lipome parostéal comme une tumeur bénigne 

gras avec une relation intime au périoste(109). 

En dépit de l'étroite relation de lipome para-osseux avec le périoste,  l'os 

peut être normal. Occasionnellement, ces lésions rares sont associées à des 

changements réactionnels dans l'os adjacents, Ces changements comprennent la 

déformation osseuse, l'érosion corticale et la surproduction de l'os 

cortical(Hyperostose)(101). 

La masse graisseuse accolée à l’os par une large base, est plus ou moins 

centrée par l’anomalie osseuse. Elle est ovoïde, à grand axe parallèle à celui de 

l’os, bien limitée et encapsulée (179). 

Radiologiquement, le trait le plus caractéristique est la masse grasse 

contenant à l'os cortical adjacent et communément associés  à des changements 

réactif dans le cortex sous-jacent(203). 

C-Les lipomes intra-osseux : 

Les lipomes intra-osseux sont les plus rares(222,223). 

Ils  sont subdivisés en lipomes centraux (ou intramédullaires) et les lipomes 

intracorticaux(119). 
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D-Les lipomes arborescents : 

Le lipome arborescent ou lipome synovial diffus est une pseudotumeur 

graisseuse rare (0,3 à 0,7% des lipomes), correspondant à une hyperplasie du 

tissu graisseux mature et à une hypertrophie des villosités synoviales, se 

développant au sein d’une articulation(28,65,167,179). Il est la plupart du temps 

localisé à l’articulation du genou(17). 

Dans notre série nous avons six lipomes intramusculaires (obs.1, obs.2, 

obs.4, obs.7, obs.9, obs.12), deux lipomes intermusculaires (obs.3, obs.5), deux 

lipomes intra-osseux(obs.6, obs.10) et deux lipomes para-osseux(obs.8, obs.11). 
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2- Epidémiologie: 

A- Fréquence : 

Même si les lipomes profonds sont moins fréquents que les lipomes sous 

cutanés,  ils restent les tumeurs le plus fréquents des tissus mous, la proportion 

des lipomes profonds par rapport aux lipomes sous cutanés est variables selon 

les séries : moins de 1% pour Myhrjensen, autour de 4% pour Rydholm et 

presque 10% pour Kransdorf (223). 

Kindblom pense que la fréquence des lipomes profonds est beaucoup plus 

importante que ce que les séries laissent supposer et explique sa position par le 

fait que sur les plan anatomopathologique, mis à part les lipomes 

intramusculaires infiltrants, rien ne permet de distinguer un lipome profond d’un 

lipome sous cutané, de ce fait de nombreux lipomes profonds sont étiquetés 

lipomes superficiels(223). 

Fletcher lors d’une étude de 2478 tumeurs des parties molles sur une 

période de 25ans, dénombre 52 lipomes profonds(soit 2% des tumeurs des 

parties molles), dont 45 intramusculaire(1,8% des tumeurs des parties molles) et 

7 intermusculaires(0,3% des tumeurs des parties molles). A l’intérieur du groupe 

des lipomes intramusculaire, les infiltrants sont plus fréquents que les lipomes 

circonscrits(222). 

Persson et Rydholm qui analysent une série de 250 patients, adressés dans 

un centre spécialisé pour suspicion de tumeurs malignes des tissus mous, 

retrouvent une majorité des sarcomes(53 cas) suivi par les lipomes profonds(24 

cas) puis les lipomes sous cutanés(18)(223). 
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En France l’incidence du lipome profond dans la population générale serait 

de 30 cas par millions d’habitants et par an(222). 

Pour myhre-jensen, les lipomes, tous sites confondus représentent 48,1% 

des 1331 tumeurs des tissus mous diagnostiquées sur une période de sept 

ans(222). 

D’apres Halldorsttir, 1982, l’incidence annuelle de lipomes profonds au 

niveau des membres parmi la population du sud de la Suède est de 2 pour 

100000 habitants alors qu’elle est de 1 pour 100000 pour les sarcomes(223). 

Les lipomes intra et intermusculaires représentent  respectivement 1,8% 

et 0,3% des tumeurs graisseuses(57), ils touchent par ordre de fréquenceles 

muscles squelettiques des membres inférieurs, le tronc, les épaules et les 

membres supérieurs(57). 

Pour les lipomes osseux, les plus grandes séries rapportées sont celles de 

Milgram(42,119,189) et Campbell et coll, respectivement avec 66 et 35 cas de 

lipome solitaire(119). 

Les lipomes intra-osseuxreprésentent environ 0,1% à 2,5% des tumeurs 

osseuses primitives(7,119), selon certains auteurs le lipome intra-osseux est plus 

fréquent en raison de son caractère latent est asymptomatique, pour cette raison, 

leur incidence pourrait être plus élevée(79,119). 

Milgram  a déclaré que le lipome intra-osseux n'est pas aussirare comme le 

suggère la littérature parce qu'il est souventasymptomatique et lorsqu'il est 

détecté, il est souvent mal diagnostiquésen raison de son apparence non-

homogène radiologique et histopathologiques(189,190). 
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Dahlin lors d’une révision de 8452 tumeurs osseuses vues à la clinique 

Mayon a trouvé seulement six lipomes intra-osseux avec une incidence de moins 

de 0,1%(62,190,208). 

Les lipomes para-osseux représentent  0,3% de tous les lipomes (179). 

B- Age est sexe : 

Les lipomes profonds se voient essentiellement chez l’adulte entre 30 et 60 

ans selon Enzinger et Fletcher. Certains s’accordent sur le fait que l’âge de 

découverte des lipomes profonds se situe au milieu de la vie adulte entre 50 et 

60 ans, dans la série de 46 lipomes, Kindblom retrouve un âge moyen de 56 ans, 

avec des extrêmes entre 3 et 71 ans,  dans la série de Le Saout l’âge moyen de 

découverte est de 63 ans avec des extrêmes entre 48 et 80 ans(223). 

Ils peuvent donc se rencontrer à tous les âges et un certain nombre de cas 

néonatal ou dans la première enfance e été rapporté(223). 

Dans notre série, l’âge moyen est de 52 ans avec des extrêmes de 15 et 62. 

Pour certains auteurs l’incidence des lipomes profonds semble identique 

pour les deux sexes (Fletcher, Austin, Dionne) cependant,  Enzinger et 

Kindblom retrouvent une prédominance masculine(223). 

Les lipomes para-osseux touchent les sujets de n’importe quel âge ou 

sexe(117). Goldman et al ont rapporté que lipomes para-osseux sont légèrement 

plus fréquentes chez les hommes, certains auteurs ont décrit une prépondérance 

chez les femmes(210,93) sans doute, en raison de leur tendance à accumuler 

plus de tissu adipeux(93).Il s’observe surtout de la 3è  à la 6è  décennie, mais il 

peut se rencontrer à tout âge(179). 
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Les lipomes intra-osseux affectent généralement les deux sexes(7) 

certains auteurs ont  rapportent une légèreprédominance masculine(139) et se 

présentent à un âge entre 5 et 70 ans(7), moyenne d’âge de 40 à 43 ans(18). 

Le lipome arborescent se voit surtout chez l’homme âge de 40 à 60 

ans(32) avec une répartition égale pour les deux sexes(143,162,179). Mais, il 

peut se développer à tout âge(179). 

Dans notre série le sexe ratio des lipomes profonds tous types confondu est 

de 1 ce qui  en correlation avec les rapports de la plupart des auteurs. 

  



54 

C- Etiopathogénie : 

Le lipome est retrouvé le plus souvent chez les obeses ou lors d’une prise 

de poids importante, et paradoxalement il ne diminue pas de façon importante 

lors de la perte de poids selon Enzinger qui retrouve également une incidence 

élevée chez le sujet diabétique ou présentant une hypercholestérolémie(223). 

Il existe une association fréquente entre lipome et polyarthrite rhumatoïde. 

Solvonuk retrouve chez 46% des patients porteurs de lipomes une histoire 

familiale de cancer. L’existence d’un traumatisme ou d’une irradiation 

pourraient être des facteurs favorisants, sans qu’aucune série n’ait pu le 

démontrer. De même l’existence de facteur hormonal dans la genèse des lipomes 

n’a pu être démontré(Bjerregaad)(223). 

Les lipomes peuvent survenir spontanément ou ils peuvent faire partie d’un 

syndrome comme la lipomatose multiple, l’adipose douloureuse, le syndrome de 

Gardner et la maladie de Madelung(21). 

Pour les lipomes inter et intramusculaires, l’étiologie de ces tumeurs 

reste controversée, pour Heid, ta tumeur se développe à partir du tissu cellulaire 

des gaines vasculo-nerveuses ramifiées au sein des muscles, alors que pour 

Brondolo, elle provient du tissu cellulo-adipeux des cloisons 

intermusculaires(223). 

A propos du mécanisme pathogénique de "l’infiltration",  certains auteurs 

supposent que la dégénérescence les muscles par la croissance des cellules 

graisseuses tumorale est impressionnante. Le comportement de croissance est en 

réalité plus une expansion maladroite ou envahissante et moins une infiltration 
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destructive. Dans les cas extrêmes, le tissu  musculaire est complètement 

remplacé par du tissu adipeux(214). 

Pour  Lipome para-osseux, en raison de la relation intime de ces tumeurs 

avec le périoste, il n'était pas clair s’elle provient du périoste ou des cellules 

graisseuses. En 1998, le Petit et ses collègues ont rapporté que les lipomes para-

osseuxl partagent les caractéristiques histopathologiques avec les fréquents 

lipomes des tissus mous(109). Cependant, , l’histologie n’a pas permis de 

résoudre le problème de l’origine de la tumeur, il peut s’agir soit d’une origine 

péri ostique par différenciation adipeuse et multiplication de ces cellules, soit 

d’une tumeur développée en dehors de l’os, s’y accolant secondairement et 

stimulant par son contact l’épaississement cortical et le développement de la 

masse osseuse intra tumorale(222). Le site d’attachement osseux présente des 

anomalies dans plus de 50% des cas telles qu’une excroissance osseuse parfois 

recouverte de cartilage ou de tissu fibreux, un épaississement cortical ou une 

réaction périostée. La corticale osseuse peut également être amincie. L’origine 

de ces modifications n’est pas clairement établie mais il est probable qu’il 

s’agisse d’un processus réactionnel(179). 

Pour les lipomes intra-osseux, la pathogénie de cette lésion est inconnue et 

multiples théories ont été proposées. Hart a montré que l’infarctus osseux 

pourrait jouer un rôle comme facteur causal, une étiologie traumatique est 

rapportée par Mueller et Robbines qui ont proposé une dégénérescence grasse 

post-traumatique de la moelle(7,43,62), Milgram a rapporté un seul cas de 

lipome intra-osseux post-traumatique dans une série de 61 cas. Freiberg 

rapportent un cas de lipomes intra-osseux multiples associés à 

l’hyperlipoprotéinémie et suggère une cause métabolique(7,79). Roman et al. 
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Ont également tenté de montrer une association entre le cholestérolpathogène et 

les lipomes intra-osseux multiples(79). Malgré les nombreuses théories 

divergentes, la croyance la plus répandue est que la lésion bénigne est une vraie 

tumeur osseuse primitive(7,18,43,62,98). Le lipome intra-osseux a également 

été trouvé en association avec un groupe de lésions appelé 

LSMFT(liposclerosing myxofibrous tumors)(18). 

Pour le lipome arborescent, l’étiologie exacte n'est pas connue, la majorité 

des cas surviennent de novo(11,28,35,65,129). D'autres rapports décrits une 

association avec un traumatisme antérieur(11,28,32,64,129),la polyarthrite 

rhumatoïde, le psoriasis (11,30,28,32,64,129), le diabète (30,35,64), la 

goute(35,64), unearthrose sous-jacente, un kyste de Baker(11) 

oulesspondylarthropathies séronégatives(56). Les auteurs rapportent une 

nouvelle association avec une uvéite(30). 

Il correspond vraisemblablement à un processus réactionnel à une atteinte 

dégénérative ou éventuellement rhumatismale. En effet, il se développe 

rarement sur une articulation saine(179).  

Jaffea suggère que le lipome arborescent représente une non-prolifération 

néoplasique de la villosité synoviale en réponse à une irritation chronique de la 

synoviale, la plupart des auteurs accepte cette hypothèse comme il existe une 

association entre lipome arborescent et lésion dégénérative articulaire(28). 

D- Localisation : 

Lipomes profonds peuvent être situés dans n'importe quelle partie du corps 

ou se situe du tissu graisseux(2,26,40,57), avec environ 15 à 20% situés au 

niveau de la tête, le cou et le dos(26,40). Ils ne sont pas fréquents au niveau de la 
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main (5%), et ceux qui impliquent les doigts sont très rares avec une incidence 

de 1%(24,26,40). C’est pourquoi il est également connu comme tumeur 

ubiquitaire(2). 

La localisation des lipomes profonds au niveau des membres est 

relativement rare et vient après la localisation axiale(223). Au niveau des 

membres, les lipomes sont le plus souvent localisés eu niveau mes muscles de 

grande taille(222,223). 

Ils se rencontrent volontiers au contact des os longs et à la partie proximale 

d’après une série de huit cas de Le Saout(222). 

Le membre supérieur est l'un des sites privilégiés pour les lipomes, mais 

pour des raisons inconnues, les lipomes sont très rares sur la paume et très rare 

sur les doigts. Dans sa série de 476 lipomes des  extrémités supérieures, Barrile 

a pu trouver seulement 1 cas de lipome palmaire(27)(figure 1). 

Au niveau de l’épaule, la fréquence varie en fonction des auteurs entre 2 et 

18%(223). 

Le nombre de cas de lipomes trouvé dans les gaines tendineuses est faible 

et le nombre de cas de lipomes trouvés dans lagaine du tendon d'Achille est très 

rare en effet, seulement deux cas ont été trouvés publier à la fois en 1928 par 

Mannini(19). 

Les lipomes para-osseux se développent à la surface de l’os des régions 

diaphysaires ou métaphysaires des os longs(179,109), surtout le fémur (34%), le 

radius(18%), le tibia (14%), et l'humérus(9%)(109,178), leslipomes survenant 

sur le péroné sont rares(109). Des localisations rachidiennes et crâniennes ont 

été décrites, Le lipome para-osseux est en principe unique(179). 
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Les lipomes intra et intermusculaires sont localisés principalement dans 

la cuisse(60%)(94,223). Les muscles quadriceps sont le site le plus fréquemment 

touché par les lipomes intramusculaires. Bien que le deltoïde ne soit pas un 

grand muscle, il est le deuxième site le plus fréquent(94). 

La localisation tumorale permet de suspecter le caractère malin d’une 

tumeur des parties molles. Persson retrouve le même pourcentage de localisation 

pour les lipomes profonds et les sarcomes au niveau de la cuisse et la hanche. 

Pour Kindblom, la localisation est différente ente lipome et liposarcome(223). 

Pour les lipomes intra-osseux, le membre inférieur est impliqué dans 71% 

des cas et la participation du membre supérieur représente 7% des cas, le site le 

plus commun de l’implication du membre inférieur est le calcanium(32%), suivi 

par la région trochantérienne du fémur, le fémur distal et le péroné proximal ou 

distal(7,18). Dans les os longs, les lipomes sont le plus fréquemmenttrouvés 

dans les métaphyses et les épiphyses plutôt que dans la diaphyse(79).  

L’étude effectuée par Roman. R et al. sur 29 patients ayant des lipomes 

intra-osseux montre que la localisation calcanéenne représente 34,5% des cas, 

tibiale 34,5%, fémorale 10%, métacarpienne 7%, humérale 7% et iliaque 3,5% 

des cas(115). 

Il est égalementintéressant de noter que chaque cas de lipome intra-osseux 

calcanéen rapporté dans la littérature est localisé au niveau du « triangle 

neutre », une zone dépourvue de réseau trabéculaire traversant le calcanéum et 

parfois appelé la « pseudotumeur » ou « pseudokyste » dans la radiographie 

standard, le triangle neutre est une conclusion radiographique normale qui est 

formée entre la traction trabéculairerayonnante du cortex inférieur du calcanéum 
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et la compression de trabécules convergentes pour soutenir les facettes 

articulaires antérieure et postérieure(7,18,62). 

Dans notre série en ce qui concerne la localisation au niveau des membres, 

cinq cas sur douze sont à la partie proximale(obs.1,obs.2, obs.5, obs.7, obs.12), 

deux sur la partie moyenne(obs.3, obs.11) et quatre (obs.2, obs.5, obs.7, obs.12) 

sur la partie distale. 

  



60 

Le tableau sous dessous présente une comparaison  de la  localisation des 

lipomes dans le squelette entre l’étude BSSR effectuée par  Campbell et al, la 

série de Milgram et les autres cas rapportés dans la littérature(172). 

Tableau n°1 

Localisation 
BSSR 

(n=35) 

Casrapportés 

(n=110) 

Milgram 

(n=61) 

Total 

(n=206) 

Calcanéum 22(63%) 39(35%) 5(8%) 66(32%) 

Femur 4(11%) 15(14%) 23(38%) 42(20%) 

Tibia 4(11%) 14(13%) 8(13%) 26(13%) 

Péroné 1(3%) 6(5%) 6(10%) 13(6%) 

Membresupérieur 2(6%) 7(6%) 5(8%) 14(7%) 

Crâne et mandibule 0 12(11%) 3(5%) 15(7%) 

Colonnevertébrale et 

bassin 
2(6%) 15(14%) 7(11%) 24(12%) 

Côte 
0 1(1%) 4(7%) 

5(2.5%) 

 

Autre 0 1(1%) 0 1(0.5%) 

 

Le lipome arborescent est une maladie rare des articulations synoviales et 

des bourses(31), le genou est l’articulation la plus toouchée, en particulier la 

bourse supra patellaire est le site le plus touché(31,32,35,65,143,195), des cas 

ont occasionnellement rapporté au niveau de l’épaule, le coude et le 

poignet(31,32,35,65,143,179), la hanche(35,52,195) et la cheville(162,195). Le 

lipome arborescent est rare chez l’adulte, et extrêmement rare chez l’enfant, la 
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maladie est généralement unilatérale, la participation bilatérale est signalé très 

rarement(28). 

La figure 1 représente la distributionen en pourcentage des lipomes dans 

l'extrémité supérieure(128) 

 

 

 

Figure 1 
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La figure 2 résume la répartition des lipomes en fonction de la localisation 

des différents cas rapporté dans la littérature : 

 

 

Figure 2:% de La répartition des lipomes en fonction de la localisation. 
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3- Anatomopathologie : 

A- Macroscopie : 

Le lipome profond des membres est une tumeur bénigne dont l’aspect 

histologique correspond à un tissu adipeux normal, qui constitue une masse 

ovale ou sphérique dont le diamètre moyen varie entre 6,2 et 8,5 cm selon 

Enzinger(223). 

Selon le comité de l’OMS pour la classification des tumeurs des tissus 

mous, les tumeurs lipomateuses sont classées en 9 entités : lipome, lipomatose, 

lipomatose des nerfs, lipoblastome, angiolipome, myolipoma du tissu mou et 

lipome chondroïde(40). 

Les lipomes sont subdivisés en fonction de leur classification 

histologique(21) : 

-cellules graisseuses matures blanches formant les lipomes 

-cellules matures de la graisse marron produisant les hibernomes. 

-cellules immatures donnant lieu au lipoblastomes. 

Enzinger classe les tumeurs lipomateuses en cinq catégories(222) : 

1. Les lipomes simples, uniques ou multiples, superficiels ou profonds. 

2. Des variantes du lipome ordinaire, caractérisées par leur structure 

microscopique ou leur localisation spécifique(les angiolipomes, 

spindlecell lipoma, lipome pleomorphe, les lipoblastomesbenins et les 

angiolipomes). 
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3. Les tumeurs intimement liées à un tissu autre que le tissu graisseux : 

lipome intramusculaires, intermusculaires, les lipomes lombo-sacrés et 

les neurofibrolipomes. 

4. Les lipomes infiltrants ou diffus, pouvantêtre confondus avec les 

liposarcomes bien différenciés, les lipomatoses pelviennes, maladie de 

Madelung, maladie de dercum et les stéroïdlipomatosis. 

5. Les hibernomes, rappelant par leur architecture et leur cytologie la 

graisse brune ou les formations spécialisées des mammifères 

hibernants. On y trouve de petites cellules multivacuolées 

caractéristiques de la graisse brune. Ils sont retrouvés chez le fœtus. 

Les lipomes profonds ne représentent pas une catégorie particulière, mais 

ils regroupent l’ensemble des lipomes situés sous le fascia, ils peuvent ainsi 

appartenir à une des quatre premières catégories définies par Enzinger(222). 

Les signes macroscopiques de nécrose ou d’hémorragie sont rares dans ces 

tumeurs(222). 

Dans le lipome para-osseux, la fixation se fait à partir d’un épaississement 

de la corticale par des travées osseuses arborescentes qui se développent dans la 

partie centrale et profonde de la tumeur et pouvant diffuser davantage dans 

pratiquement toute la tumeur(222). 

Dans le type intramusculaire, le tissu adipeux est parcouru de fibres 

musculaires(222). 

Le lipome arborescent comprend de larges assisesvillositaires 

polypoïdales, en forme de grappe, ou de doigt avec une apparence jaune(28). Le 

mot latin «arbor» signifie arbre identique à sa morphologie(11). 
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Il a été rapporté qu'il y a certaines zones inhabituelles où un lipome peut se 

développer, comme lecœur, la paroi veineuse, et le système nerveux central. Les 

lipomes de la paroi veineuse sont rares et ont été décrites dansla veine cave 

inférieure, la veine cave supérieure, la veine fémorale commune et la veine 

brachio-céphalique(59). 

Dans notre série, tous les lipomes étaient simples. 

B- Microscopie : 

L’examen histologique de la totalité de la pièce d’exérèse est obligatoire 

pour éliminer un liposarcome de bas grade(222). 

On retrouve un tissu adipeux mature avec des adipocytes analogues à celles 

du tissu sous-cutané, univacuolées, de taille à peu près uniforme et sans aucune 

atypie cellulaire. Les noyaux des adipocytes sont petits, plats et situés en 

périphérie, il n’y a pas d’activités mitotiques ni de cellulesmutinuclées et aucun 

lipoblaste n’est identifié(222). 

Il est généralement admis que les lésions graisseuses superficielles(sous-

cutanée) sont plus susceptibles d'être bénignes, tandis que les masses 

lipomateuses profondes(sousfasciales, rétro péritonéales) peuvent être 

inquiétantes, surtout si elles sont volumineuses ou ont certaines caractéristiques 

tel qu’un septum fibreux épais, car la distinction entre tumeurs adipocytaires 

atypiques et lipomes peut être difficile radiologiquement et histologiquement,  

Cette situation est aggravée par le fait que certains lipomes contiennent d'autres 

éléments mésenchymateuse tels que les éléments fibreux du tissu conjonctif 

(fibrolipome), une abondance de vaisseaux sanguins (angiolipome), et 

cartilage/métaplasie osseuse(chondrolipoma, osteolipoma). En outre, la présence 
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d'éléments hétérologues tels que les os et les cartilages peut conduire à envisager 

d’autre diagnostictels que le chondrome des tissus mous, la myosite ossifiante et 

l’ostéochondrome extrasquelettique(10). 

Pour les lipomes intra et intermusculaires, Fletcher et Martin-Batesont 

divisé histologiquement les lipomes intramusculaires en deux types: un type 

bien circonscrit et un type infiltrant. Dans le premier cas, le tissu adipeux a été 

clairement délimité à partir du muscle environnant, alors que dans le second, il y 

a remplacement du tissu musculaire de façon insipide par des lipocytes, alors 

que les sections longitudinales ont démontré un aspect strié des fibres 

musculaires causé par la prolifération des cellules adipeuses(201)(figure 6). 

Le lipome infiltant a une apparence relativement uniforme, les fibres 

musculaires sont souvent atrophiques, mais aucune ne montre des modifications 

frappantes comme une augmentation du ratio nucléo-cytoplasmique ou une 

multinucléation; il est souvent vu dans les formes avancées de fibromatoses 

desmoïdes ou dans les sarcomes(222). 

La croissance infiltrante des lipomes intramusculaires etle taux de récidive 

élevé mettent en doute  la nature bénigne de l’apparence histologique. Un 

examen attentif pathologique est nécessaire pour différencier entre une 

infiltration lipomateuse bénigne et un liposarcome bien différencié. Cependant, 

il y a aucune preuve de transformation maligne de ces tumeurs, par exemple en 

un liposarcome, ce dernier survient presque toujours de novo et non pas sur le 

plancher de lipomes(214). 

Le lipome bien limité(well-circomscribed intramuscular lipoma) qui 

n’infiltre pas le muscle a la même histologie qu’un lipome sous cutané(222). Il 

est composé uniquement d’une masse uniforme d’adipocytes matures, 
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clairement délimitée du muscle périphérique. Il n’y a aucune infiltration 

musculaire et aucune fibre musculaire n’est mise en évidence à l’intérieur de la 

tumeur(223). 

Le lipome intermusculaire n’as pas de particularité histologique qui permet 

de le distinguer des autres lipomes(223). 

Une métaplasie osseuse ou choroïde est rare, le plus souvent rencontrée 

dans les lipomes de grande taille évoluant depuis longtemps selon 

Enzinger(223). 

En cas d’envahissement osseux, les travées sont faites d’os immature 

entouré de périoste a partir duquel progresse l’ostéogenèse(222). 

La vascularisation tumorale est peu abondante et consiste en d’occasionnels 

capillaires de petite taille(222). 

Les lipomes intra-osseux se présentent Histologiquement sous forme 

d’une lésion bien circonscrite et se compose de lipocytes matures entourant des 

trabécules osseuses sans atypie cellulaire(18,62).La présence de lamelles 

osseuses sans aucune doublure capsulaire vraie peut être vue(62). Des zones de 

nécrose graisseuse peuvent également être présentes, des histiocytes spumeux, 

des fentes du cholestérol, et la formation osseuse réactive. Les résultats 

histologiques peuvent être difficiles à distinguer de ceux du  liposarcome, le 

chondrosarcome, le pseudokyste de la polyarthrite rhumatoïde, l'ostéoporose 

localisée, la tuberculose et l’hyperlipoprotéinémie(18)(figure 3, figure 4). 

Les caractéristiques histologiques sont donc le remplacement de la moelle 

osseuse par le tissu adipeux, le noyau central d’occasionnelles dégénérescences 

grasses et souvent des spicules osseux(156). 
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Milgram classe les lipomes intra-osseux en trois groupes histologiques, 

selon leur degré d’involution(42,140) : 

1. groupe de lésions I : sont celles avec des lipocytes viables. 

2. groupe II : sont des lésions de transition, composées de quelques 

viables lipocytes et certaines zones de nécrose graisseuse et de 

calcification focale. 

3. groupe de lésions III : sont celles qui ne sont pas viables et consistent 

en une matière grasse dévitalisée avec un degré variable de 

formation de kystes, de calcification et formation réactionnelle d’un 

nouvel os d’une morphologie caractéristique. 

Pour les lipomes para-osseux, la lésion est souvent une masse lobulée 

jaune composée d'adipocytes matures, bien encapsulé sauf à l'endroit où elle est 

adhérente à l'os (210) (figure 5). 

Sous le microscope, le Lipome arborescent est caractérisé par un 

remplacement diffus de la couche subsynoviale par des cellules adipeuses 

matures, avec un léger changement inflammatoire ou hyperplasie synoviale et 

une infiltration mononuclée périvasculaire focale (162,28,11). Le lipome intra 

articulaire se présente comme une masse solitaire du tissu adipeux avec un 

contour rond ou ovale(28), il peut être couvert par la synoviale sans qu’ilrésulte 

d’un remplacement de la couche synoviale(52,28)(figure 7, figure 8). 

Le terme de lipome atypique a été proposé pour regroupé les liposarcomes 

bien différenciés non métastatiques et pour les tumeurs lipomateuses profondes 

qui présentent des adipocytes de taille variable et des cellules avec des 

anomalies cyto-nucléaires mais sans lipoblastes(222). 
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Les caractéristiques morphologiques les plus importantes dans les tumeurs 

lipomateuses atypiquessont la présence de cellules stromalesatypiques 

hyperchromatiques habituellement vues dans le septa fibreux ou les parois des 

vaisseaux anciens(10). 

Le diagnostic histologique différentiel des lipomes profonds se fait avec le 

liposarcome bien différencié. La présence de lipoblastes ou de cellules avec 

multiples noyaux hyperchromatiques les différencient. Il convient de prendre 

garde car dans les liposarcomes bien différenciés, il est possible que les 

lipoblastes soient peu nombreux(223). 

Cependant, l'analyse cytogénétique peut être utile puisque les lipomes 

bénins et atypiques portent de distinctes anomalies chromosomiques(10). 
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Figure n° 3 : L’aspect microscopique d’un lipome intra-osseux montrant des lobules 

graisseux de la tumeur avec des trabécules minces d'os lamellaire.A lapériphérie de la 

lésion, des éléments de la moelle osseuse d’apparence normale formant une zone 

interdigitées(hématoxyline et l'éosine, grossissement original 200). 
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Figure n°4 : L’aspect microscopique d’un lipome intra-osseux : (A) l’examen 

histologique montrant des lipocytes viables (flèche noire) et des trabécules 

osseuses(flèche rouge) (hématoxyline et l'éosine, 250). (B) vue de haute puissance 

montrant des lipocytes, l’os et l'hémorragie. 
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Figure n° 5 : L'histologie des lipomes para-osseux(± hématoxylineéosine). (a) La masse 

juxtacorticale est composé principalement de tissu adipeux mature (facteur de 

grossissement 25).(b) Microphotographie de la région du pédiculed'un lipome para-

osseux(hématoxylineéosineÂ±) montre tissu fibreux amorphes (f) recouvrant l'os. Cette 

zone correspond au rehaussement du tissu graisseux sur séquence pondérée en T1 après 

injection de gadolinium MR. (f = tissu fibreux). 
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Figure n°6 : L’aspect histologique du lipome intramuculaire infiltrant. La coupe 

longitudinale montrant l'aspect strié des fibres musculaires causé par la prolifération 

des cellules graisseuses (hématoxyline et éosine). 
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Figure n°7 : l’aspect histologique d’un lipome arborescent : Le tissu synovial estpresque 

entièrementremplacé parla proliférationdes villosités de cellules adipeuses 

matures(grossissement original 12.5,H & E) 
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Figure n°8  : lipome arborescent :A et B.La proliférationdes villosités dela membrane 

synovialeavec remplacementdiffusedu tissu subsynovial par cellules adipeuses matures, 

présence des cellules inflammatoires dispersées et une prolifération des vaisseaux 

sanguins (A: H & E,400 ×), (B: H & E, 100 ×). 
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4- Cytogénétique : 

Reconnaitre un lipome atypique est important car il peut se dédifférencier 

et acquérir un pouvoir métastatique. 

De nombreuses études cytogénétiques des lipomes ont été rapportées dans 

la littérature. La translocation entre le chromosome 12 et d’autres chromosomes 

constitue l’anomalie la plus courante du caryotype, les anomalies récurrentes du 

chromosome 12 sont les translocations, les insertions ou les deux avec les 

chromosomes 1, 2, 3 et 21, 14(211) et récemment le chromosome Y(13)(figure 

9, figure 10). 

Sreekantaiah et al. Ont rapporté huit cas de lipome intramusculaire, les 

anomalies chromosomiques étaient présentes dans tous les cas, parmi ces cas, 

sept avaient des translocations simples  ou d’autres anomalies impliquant le 

chromosome 12(211). 

Les réarrangements dans la bande 12q13 et 12q15(sur le bras long(q) du 

chromosome 12 sont les changements les plus constants et  sont présents dans 

64% des lipomes avec anomalie clonales(13,10,46,127,136,211). 

Il y a une hypothèse que la région essentielle pour la formation des lipome 

est la 12q15, car à l’échelle moléculaire, la majorité des réarrangement 12q  

implique le groupe du gène de la protéine a haute mobilité(HMG) situé à 

12q15(136,46,127). 

Les lipomes ayant un caryotype normal ainsi que ceux avec d’autres 

anomalies chromosomiques sont indiscernables au niveau clinique et 

histopathologique de ceux avec réarrangement 12q15(136). 
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Dans les lipomes, HMGA2 est rapporté fusionné avec PPL(en 3q27-28), 

CMKOR1(en 2q35-37), EBF(en 5q33), LHFP(en 13q12) et NFIB(en p22-

24)(126). 

Le gène « lipome partenaire privilégié (LPP) » situé sur la bande 

chromosomique 3q27q28 est la fusion la plus courante en partenariat avec 

HMG2 sur le chromosome 12, mais n’a pas fusionnée a HMGA1 qui est un gène 

homologue structurellement a HGMA2 situé sur la bande chromosomique 6p21 

et code pour une protéine de remodelage de la chromatine, cependant une fusion 

de HMGA1 à la région inter génique située entre LPP et de TPRG1(gène à 

proximité de LPP) a été rapporté dans un lipome ordinaire(10,46)(figure 11). 

La chimère HMGA2/LPP a également été décrite dans les 

chondrohemartomes(127). 

Les effets peuvent être une dérégulation de l’expression du gène, une 

troncature du gène, ou la formation d’un fusionogène codant pour un transcrit 

chimérique(127). 

Les protéines HMGA (HMGA2, HMGA1a et HMGAb) contiennent trois 

site de liaison à l’ADN et se lient spécifiquement a un sillon mineur de l’ADN 

riche en AT, on les appelle alors ATcrochets, les protéines HMGA n’ont pas 

d’activité transcriptionnelle en elles-mêmes, mais elles aident à la formation 

d’un complexe nucléoprotéique transcriptionnel appelé enhancéosome grâce à 

leur capacité à modifier la structure d’ADN(153). 

Ces 2 protéines sont principalement exprimées au cours de l’embryogenèse 

par des cellules indifférenciées et prolifirantes(153). 



78 

Il a été suggéré que la protéine de régulation transcriptionnelle formée par 

la fusion conduit à un gain de fonction nécessaire pour la formation des 

lipomes(153). 

Normalement, l’expression de HMGA2 est limitée aux cellules 

mésenchymateusesindifférenciées, les réarrangements chromosomiques du gène 

HMGA2 résultent une activation de ce gène normalementsilencieux(153). 

Ainsi il a été suggéré que la misexpression des HMGA2 en phase terminale 

des cellules différenciées conduit à la formation des tumeurs 

mésenchymateuses(153). 

Cependant, d’autres modifications génétiques doivent se produire dans le 

tissu adipeux avant que l’effet de la HMGA2 ne soitévident(153). 

Très rarement, des lipomes peuvent présenter un chromosome en  

anneau(ring chromosome) qui est le plus souvent retrouvé dans les liposarcomes 

bien différenciés, ainsi la présence de chromosome en anneau dans un lipome 

doit conduire à une nouvelle étude anatomopathologique avec recherche de 

lipoblastes(10,222). 

Michele R Erickson-johnson et all constate que le CMP, gène qui code la 

carboxypeptidase M est constamment amplifié dans les liposarcomes bien 

différenciés/lipomes atypiques mais pas dans les lipomes ordinaires et suggérant 

que le CMP pourraitêtreutilisécomme un outil diagnostique alternatif et novateur 

pour ces tumeurs(58). 

Malgré la découverte de ces anomalies la physiopathologie et l’apparition 

des lipomes restent inexpliquées. 
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Dans notre série, l’examen anatomopathologique a porté sur la pièce 

d’exérèseopératoire pour 9 patients, sur des fragments biopsiques pour 3 

patients, le résultat était toujours un lipome. 

L’étude cytogénétique n’a jamais été réalisée chez nos patients comme 

recommandé par certains auteurs pour identifier un liposarcome bien différencié. 

 

Figure n°9 : un caryotype complet montrant une translocation impliquant 

le bras long des chromosomes 3 et 12 (flèches) 
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Figure n°10 : caryotypes partiels de 3 patient ayant des lipomes démontrant la présence 

de la récurrente t (3;12) (q27; q13-15) dans les trois tumeurs. Les points d'arrêt sont 

indiqués par des flèches. 
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Figure n° 11:Résultatsdesexpériencesde RT-PCRsuivie parélectrophorèse sur gel 

ethybridation Southern bloten utilisant une sonde HMGIC spécifiqued'ADNcmontrant 

l’absence dutranscrit de fusionLPPHMGIC(a) mais la présence dutranscrit de 

fusionHMGIC-LPP (b) dans le lipomeavec t(3;12) (q27 q28; q14q15). 

ExpérimentationRT-PCRdu contrôle positif, (c) RT-PCRdes produitsde la 

GAPDHaprès électrophorèse sur gelet coloration au bromured'éthidium. 
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5- Clinique : 

A-Circonstance de découverte : 

Les lipomes profonds se présentent souvent sans symptômes cliniques et 

donc poussent à une grande taille avant leur détection(44). 

L’aspect clinique varie beaucoup en fonction de la taille et de la 

localisation du lipome. Le tableau clinique le plus fréquemment rapporté est la 

découverte par le patient d’une masse indolore, a croissance lente. La durée 

d’évolution est variable allant de quelques semaines à plusieurs années(223). 

Poscha décrit le test clinique d’application de glace sur la tumeur, qui en 

cas de lipome entraîne une solidification de la masse(26). 

Les lipomes intra ou intermusculaire se présentent comme des masses 

d’évolution lente sans phénomène douloureux , parfois ils se présentent sous la 

forme d’une hypertrophie musculaire isolée(223, 57), habituellement la tumeur 

est bien mobile, la douleur est rare, et quand elle survient, il s’agit le plus 

souvent d’un lipome de grande taille venant comprimer une structure nerveuse 

ou d’un lipome situé proche d’un nerf et donnant des signes de compression 

nerveuse(44,223) la douleur peut survenir aussi en cas de traumatisme ou 

d’émiettement mécaniques des microfibres musculaires avec la tumeur(1). 

En cas de lipome intra-osseux, la présentation habituelle est celle d’une 

grande masse à croissance lente, immobile et non fixée à la peau(203), la rareté 

des symptômes associés aboutit souvent à un diagnostic tardif, et il est signalé 

comme découverte fortuite dans 30% des cas, dans 70% des cas la douleur est la 

présentation caractéristique(15,18,140,216), au niveau du calcanéum, il se 

présente comme une talalgie plantaire simulant une fasciite plantaire(16, 62), 
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une gêne à la marche et une sensibilité à la marche(43,62,174), un gonflement 

local est aussi décrit(42,174,142,140), il est rarement associé à une fracture 

pathologique(18,98,142,174). 

Lors d’une étude effectuée par Roman R et al en 2004  sur 29 patients 

ayant des lipomes intraosseux, la circonstance de découverte était la douleur 

dans 75,86% des cas, douleur plus enflure dans 10,34%, fortuite dans 13,79% 

des cas(115). 

En cas de lipome para-osseux, la caractéristique la plus fréquente est une 

masse indolore, aucun autre symptôme n’a été décrit(109), des signes de 

compression veineuse ou neurologique peuvent parfois être observés. Toutes ces 

particularités ne doivent pas inquiéter car aucun liposarcome parostéal n’a été 

décrit(179). 

En cas de lipome intra articulaire, les symptômes consistent en 

gonflement progressif des articulations, des douleurs variables et 

intermittentesavec des périodes d’exacerbation, une restriction progressive des 

mouvements et épanchements articulaires ou une hémarthrose 

spontanée(34,28,32,35,52,65). 

Les symptômes des lipomes intra articulaires proviennent de la causalité 

mécanique, y compris l’interposition de la tumeur entre les surfaces articulaires 

et l’étranglement de la tumeur autour de sa tige(35,32). 

Selon sa localisation au niveau du membre supérieur, le lipome peut 

induire des compressions nerveuse, un syndrome du canal carpien, une 

compression du nerf ulnaire dans le canal de Guyon, des nerfs digitaux, voire un 

doigt à ressaut, la compression du nerf médian a été aussi 
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rapportée(26,38,39,68,76,66), la compression vasculaire avec ischémie distale 

n’a pas été rapporté dans la littérature(39). 

Au niveau de la main, en raison de leur taille, les lipomes peuvent conduire 

à une limitation de la mobilité et des difficultés de préhension(26). 

Le lipome peut aussi être responsable d’une stase veineuse et engendrer un 

œdème ou une phlébite par compression du réseaux veineux ou lors d’une 

localisation intravasculaire d’une veine importante du membre(222, 59). 

Habituellement la tumeur est lentement évolutive(222) et La durée des 

symptômes varie entre mois à plusieurs années (16,62,42). 

Dans notre série, le motif de consulatation était une tuméfaction isolée chez 

patients, des talalgies chez deux patients (obs.4 et obs.10), une masse 

douloureuse chez une patiente(obs.2) et une tuméfaction avec paresthésie chez 

une malade(obs.6). 

B-L’examen clinique : 

Il trouve la tuméfaction peu ou non douloureuse, profonde au contact de 

l’os(222), non adhérente au plan superficiel (222,1,203) sans signes 

inflammatoire ni adénopathies associées(1). 

Une sensibilité à la palpation peut être trouvée dans la région entourant 

immédiatement  la tumeur, le patient peut se présenter avec une démarche 

antalgique(62). 

Les lipomes intra et intermusculaires des extrémités sont caractérisés par 

le changement de forme en fonction de la contraction ou de la relaxation des 

muscles périphériques : mou et plat quand le muscle est au repos, dur et 

sphérique quand il est contracté, le diagnostic topographique peut être ainsi 
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orienté en contractant les muscles(222, 223).  Parfois, ces tumeurs peuvent être 

prises pour des ganglions lorsqu’ils sont localisés au niveau des racines des 

membres, inferieurs ou supérieurs(223). 

Cependant, si ces tumeurs lipomateuses se développent dans un espace 

confiné, elles peuvent être de consistance ferme à la palpation même lorsque le 

muscle est relâché et peuvent ainsi être prise par erreur pour d’autres lésions 

bénignes ou malignes; la consistance de la tumeur ne peut donc être un facteur 

discriminatif entre malignité et bénignité de la masse tumorale(222). 

Fait important, mis à part la présence de cette masse, le reste de l’examen 

clinique est tout à fait normal. Cependant, par son effet de masse le lipome peut 

entrainer une compression des structures neurologiques avoisinantes ce qui va 

entrainer des signes neurologiques, ces derniers ne sont pas corrélés à la taille de 

la tumeur(68). La plus fréquemment citée est la paralysie de la branche profonde 

du nerf radial(222, 223,42, 21,76,121). 

D’autres compressions sont possibles : 

Tel une sciatique en rapport avec un lipome dans la loge postérieur de la 

cuisse (223). 

Le syndrome du canal tarsien par un lipome compressif(81). 

Compression du nerf médian dans l’avant-bras proximal entrainant un 

syndrome interosseux antérieur(76). 

Un syndrome du canal carpien secondaire a un lipome sous aponévrotique 

dela paume de la main(223), dans le poignet(21,38,39,66).  

Compression du nerf cubital dans l’avant-bras, le coude et le canal du 

Guyon(223,21,38,39). 
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Compression du tronc secondaire postérieur du plexus brachial par un 

lipome situé à la face profonde du grand pectoral(223). 

Dans la majorité des cas, les signes neurologiquescèdentaprès l’ablation de 

la tumeur(223). 

6- Radiologie : 

La radiologie est un temps essentiel car elle va permettre d’évoquer le 

diagnostic. Les constantes doivent être adaptées afin de bien visualiser les 

parties molles(222). 

Les investigations radiologiques posent le diagnostic de lipome dans 

71%(26). 

A- La radiologie standard : 

Les  radiographies standards sont non spécifiques et  contribuent 

principalement à l’exclusion des autres processus(11). 

Pour être visible sur la radiographie, le lipome doit avoir une taille 

suffisante soit(223) : 

- 2 cm de diamètre au niveau du bras, 

- 1,5 cm au niveau de l’avant-bras, 

- 10 cm à la cuisse, 

- 6 cm au niveau de la jambe. 

De plus le lipome sera mieux vu sur des clichés réalisés avec des 

rayons «mou» de 30 à 40 Kv(223). 

Dans les lipomes musculaires, les radiographies sont habituellement 

banales, mais parfois révèlent une masse hypo dense des tissus mous(224). 
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En cas de Lipome intramusculaire, l’image pathognomonique du lipome 

est une image claire dans les parties molles, plus transparente que les muscles 

voisins, parfaitement homogène, limitée pat un liseré régulier plus opaque 

correspondant à la bordure musculaire, l’os peut être soit normal soit 

discrètement érodé par compression(222), dans certains cas des calcifications 

peuvent être visibles à l’intérieur de la tumeur, dans la série de liposarcomes 

rapportée par Kindblom, seuls les liposarcomes bien différenciés avaient un 

aspect radiotransparent et aucun d’entre eux ne présentait des 

calcifications(223). 

En cas de lipome diffus intramusculaire, un aspect « en bulbe d’oignon» a 

été décrit par Féve, les zones sombres correspondant aux zones musculaires et 

les claires au lipome(222). 

En cas de lipome intra articulaire, les radiographie standard peuvent 

montrer une densité accrue du tissu mous juxta articulaire(11,30,65).En cas de 

diagnostic tardif, il peuvent montrer la formation de kyste, des érosions 

osseuses(16,30,65) ou déjà révéler des processus dégénératifs articulaires(11)le 

diagnostic ne peut être suspecté que lorsque des zones radio transparentes 

suggestives de graisse sont vues dans un espace 

commun(65,205)(figure16,figure 17). 

En cas de lipome intra-osseux, la tumeur peut présenter différentes 

caractéristiques radiographiques en fonction de son stade d’évolution(139), ils se 

présentent comme une lésion ostéolytique, bien circonscrite, avec un nidus 

central de calcification entouré de mince jante 

sclérotique(18,16,80,140,141,172,190,208,42), parfois accompagnée 

d’expansion corticale(190), les calcification sont visibles dans 35% des cas(16), 
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la lésion est présente principalement dans la zone métaphysaire et épiphysaire 

que la zone diaphysaire(80)(figure 13). 

La lésion peut être expansive, en particulier dans le péroné, il y a une 

absence de destruction corticale et réaction périostée(18,62,139,140).L’aspect 

radiologique n’est pas spécifique, ce qui rende difficile de les distinguer des 

fibromes non ossifiés, fibrome desmoplastique, fibrome chondromyxoide, kystes 

osseux simples, kyste osseux anevrysmal,kyste poste traumatique, tumeurs a 

cellule géantes, dysplasie fibreuse, infarctus osseux, tumeur chondroide ou 

infection fongique de l’os(18,62,139,140,224,140,146,171,190,43). 

L’image lytique fait alors évoquer une lésion maligne(222). 

Milgram a divisé ces lésions  radiographiques en trois stades 

évolutifs(146,190) :  

- Stade 1 : une pure zone radio transparente avec expansion corticale. 

- Stade 2 : des zones et des liserés de calcifications centrales dues à 

une nécrose graisseuse. 

- Stade 3 : résorption osseuse, de nouvelles zones calcifiées sur les 

côtés périphériques de la lésion et ossification autour d’elle  

Milgram a conclu donc que ces modification radiographique dépendait du 

degré évolutif de la lésion(190) ainsi le diagnostic différentiel est donc fonction 

du stade évolutif(146). 

Le diagnostic du lipome intra-osseux par radiographie peut être difficile en 

raison de la large tranche d’âge et de la non spécificité clinique et radiologique 

surtout en cas d’absence de calcification ou d’ossification(189,171). Dans une 
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revue de 15 cas, le diagnostic n’a pas été considéré par radiographie chez tous 

les patients(189). 

NB : lipome intracalcanien survient presque invariablement dans la zone 

triangulaire entre les grands groupes trabéculaires dans le même endroit que le 

kyste simple constituant ainsi le principale diagnostic différentiel radiologique 

de ce site(42)(figure 12). 

Pour lelipome para-osseux, les caractéristiques radiographiques sont 

distincts permettantun diagnostic radiographique(197,11), quand il est localisé 

au niveau d’un os long, il se présente comme une masse radiotransparente 

intimement liée au cortex adjacent, des modifications osseuses sur le site 

d’attachement sont variables et supposées être réactionnelles, la corticale sous-

jacente peut s’amincir par pression, s’éroder ou s’épaissir par hyperostose 

focale; une excroissance osseuse exubérante peut marquer le point 

d’attache(197,116), il y a pas de destruction osseuse(116). 

En radiologie standard, seuls les liposarcomes bien differenciés donnent 

une image claire bien limitée, les autres variétés de liposarcomes ont une opacité 

similaire à celle des muscles(223). 
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Figure n°12 :Radiographie du triangleneutre ducalcanéumaveclipomeintraosseux. 
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Figure n°13 : radiographie latérale montrant une lésion lytique au sein du triangle 

neutre du calcanéum gauche. Notez l'apparition expansive de cette tumeur osseuse et le 

manque de calcification intralésionnelle. Une cloison osseuse est notée. 
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Figure n°14 : Radiographie simple du coude gauche. (A) Vue de face montre une masse 

radiotransparente dans la partie proximale avant-bras, superposée à l'extrémité 

supérieure du radius (grosses flèches). Une zone radiotransparente est également notée 

dans la partie proximale du radius, associée à des marges sclérotique (flèches). (B) Vue 

latérale montre des résultats similaires. Une protubérance osseuse continue vers le 

cortex radiale est évident (petite flèche), évocateurs d'une réaction osseuse. 
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Figure n°15 :Radiographie del'humérus montrant une lésion osseuse 

imitant un ostéochondrome sessile, une masse juxtacorticale 

radiotransparent entoure l'hyperostose. 
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Figure n° 16:Uneradiographie latérale du coude démontre subtilement une 

masse bien circonscrite dans l'avant-bras antérieur proximal(flèches). 
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Figure n°17 :Une radiographie latérale du genou montre une masse 

hétérogène,  densément calcifiés, se projetant dans les tissus mous 

infrapatellaires. La masse est inséparable du tendon patellaire, mais il est 

bien éloigné de l'os adjacent. 
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B- L’échographie : 

L’échographie est utilisée pour examiner les tissus mous et les tumeurs 

osseuses(157). 

Cependant, elle peut déterminer la relation avec les structures entourantes 

et de démontrer la mobilité de la lésion en utilisant l’étude dynamique(157).  

les lipomes peuvent avoir une échogénicité variable, les lipomes des tissus 

sous cutanés peuvent apparaitre hyperéchogène(29%), hypoéchogène(29%), 

isoéchogène(22%), ou peuvent être d’échogénicité mixte(20%), ils sont toujours 

sous forme d’une masse souple sous forme allongée et orientée parallèlement à 

la peau, leur échogènicité dépend de la proportion de teneur en matière grasse et 

d’eau(157)(figure 18).  

Le Doppler peut également être appliqué pour évaluer la vascularisation 

des lésions, les lipomes sont généralement hypovasculaires ou presque 

avasculaires en doppler couleur(157), il peut aussi montrer une résistance 

périphérique sans mise en évidence d’un écrasement vasculaire ou d’un shunt 

artério-veineux(222)(figure 18). 

En cas de lipome arborescent : L’échographie peut montrer une masse 

hyperéchogène(26), un épanchement articulaire et des projections des villosités 

synoviales(11)(figure 19). 

L’échographie est donc utile dans l’évaluation volumétrique, mais l’image 

n’est pas spécifique(222,223). Dans l’arsenal diagnostic actuel, l’échographie 

n’a donc plus sa place pour l’imagerie du lipome profond(222). 
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Figure n°18 : L'échographie du coude gauche. (A) Coupe sagittale met en évidence une 

masse hyperéchogène dans l’avant-bras proximal (grosses flèches) juste en avant du 

radius (petites flèches). Le cortex osseux du radius est interrompu (flèches). Le côté 

gauche de la figure correspond à l'avant-bras du patient. (B) ultrasons à haute-

réduction en utilisant la bande L6-12 démontre quelques traînées échogène dans la 

masse échogène (flèche), suggérant une tumeur lipomateuse. (C) le Doppler couleur 

montre le flux sanguin en couleur sur la marge de la zone périphérique de la 

tumeur(flèches). 
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Figure n°19 :Coupe échographique longitudinale de l'épaule droite montrant un 

épanchement dans la bourse subacromiodeltoidienne contenant une prolifération 

synoviale hyperéchogène avec un aspect plus pointu(flèches). 
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C- L’artériographie : 

L’artériographie était souvent utilisée dans le bilan diagnostique des 

lipomes avant l’événement des techniques d’imagerie moderne ; la TDM et 

l’IRM étant plus précises que l’artériographie(222,223). 

Si elle est réalisée, elle montre une tumeur hypovasculaire en cas de 

lipome, alors que celle-ci est hypervasculaire pour le liposarcome(223). 

D- La tomodensitométrie : 

Il est généralement difficile de faire la distinction entre les différents types 

histologiques de tumeurs des tissus mous par la TDM, celles-ci ayant des 

sensibilités souvent similaires. Le lipome fait exception car à part sa 

composition graisseuse, il est facilement reconnaissable sur les coupes 

scannographiques(223). 

Les problèmes diagnostiques se posent entre le lipome et le liposarcome, de 

l’avis de nombreux auteurs cette distinction peut être faite par le scanner, les 

critères diagnostiques étant(223) : 

- la densité de la tumeur, 

- la qualité de ses limites, 

- son caractère homogène ou hétérogène et en cas de doute, 

- son comportement vis-à-vis du produit de contraste. 
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Ces différents facteurs sont résumés dans le tableau ci-dessous(tableau 

N°3) : 

 

 lipome Liposarcome 

Densité -65 a -125 HU similaire 

au tissu sous-cutané 

-50 a +20 entre celle 

des muscles et celle du 

tissu sous cutané selon 

le degré de 

différentiation 

Homogène Oui Non 

Limites nettes Floues 

Prise de contraste Non Oui 

 

La TDM peut aider à exclure un processus malin, en particulier le 

liposarcome qui peut avoir une composante de graisse mature, mais 

contrairement au lipome, elle est mal limitée, hétérogènes et contiennent des 

densités confluentes des tissus mous(119). 

La densité des tissus peut être calculé  et exprimer en terme d’unités 

Hounsfield en TDM, la graisse a une densité identique à celle des néoplasmes 

des tissus fibreux ou cellulaire(38), les valeurs des unités Hounsfield(HU) sont 

de 0 dans l’eau, -1000 HU dans l’air, entre +1000 et 2000 dans l’os dense et 

entre 40 et 60 HU pour les tissus mous, basée sur cette échelle, le tissu adipeux a 

une densité typique d’environ -100 HU (209,216)(figure 22). 
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Keyter et al trouvent la TDM utile à faire un diagnostic différentiel 

préopératoire en mesurant les niveaux d’atténuation des unités Hounsefield(HU) 

à l’intérieur de la lésion lipomateuse(62,173), Le lipome donne une image 

homogène de densité graisseuse(ressemblant ainsi à la graisse sous cutanée) 

c’est-à-dire de basse densité( entre -90 et -120UH) ne prenant pas le 

contraste(222,224). 

La TDM peut être utile à la planification chirurgicale pour fournir des 

informations comme la localisation anatomique, la taille et l’étendue de la lésion 

et le potentiel de fracture pathologique(62,172). 

Pour les lipomes intra-osseux, Les résultats TDM comprennent une lésion 

ostéolytique avec une densité égale à celle des tissus adipeux, la sclérose 

marginale et la calcification centrale sont souvent décrites, une percée corticale 

est rarement décrite(140,190)(figure 20, figure 21). 

Les liposarcomes ont des densités plus élevées et sont hétérogènes. 

Cependant, le contour irrégulier d’une tumeur maligne peut passer inaperçu du 

fait d’une perte de résolution du contour de la tumeur a ses pôles cranial et 

caudal. Donc cet examen ne peut faire un diagnostic de certitude(222). 
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Figure n°20 :(A) coupe sagittale scannographiquemontrantun 

lipomeintraosseux calcanéen. (B)coupe axiale scannographique montrant 

un lipome intraosseux calcanéen. 
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Figure n° 21:coupeaxial(a) etsagittale(b) scannographiques dufémur gauche 

montrant une ostéolyse intracorticale (atténuationgras,-75HU), une 

lésionmédullaire qui contientmultiplescloisonset descalcifications. 
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Figure n°22 : Lipome  intramusculaire  du muscle grand rond droit. Le scanner montre 

une masse nodulaire et homogène (flèche), de densité graisseuse, contenant quelques 

fines travées fibreuses, au sein du muscle grand rond. 
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E- L’imagerie par résonance magnétique (IRM) : 

L’IRM n’émet pas d’irradiation contrairement à la TDM et l’ensemble des 

structures vasculaires est facilement défini sans injection de produit de contraste 

ce qui représente un avantage pour le sujet jeune et pour les patients à risque 

cardiaque ou rénal(222). 

Depuis l’apparition de l’IRM, il y a une diminution de l’utilisation de la 

TDM au profit de celle-ci pour l’étude des lipomes(222). 

L’IRM est l’examen de référence dans l’exploration des tumeurs des 

parties molles du fait de son haute sensibilité, elle précise la nature de la lésion, 

son extension locale et ses rapports avec les éléments vasculonerveux(26,114). 

Sur l’IRM les lipome profonds sont facilement reconnaissables comme des 

masses homogènes avec signal de la graisse, haut sur les séquences pondérées 

T1, intermédiaire en T2 et faibles après suppression de la graisse(STIR) sur 

T1(57,109,224,26,114). 

Les lipomes se présentent souvent à l’IRM avec un septa de 2mm (224). 

Les lipomes, principalement ceux contenant des autres composantes sont 

souvent difficiles à distinguer des liposarcomes sur l’IRM, il n’existe pas de 

caractéristiques IRM qui peuvent différencier les lipomes profonds des 

liposarcomes, mais les indices les plus importants pour les tumeurs malignes 

sont : l’hétérogénéité tumorale, la grande taille(10cm), des septas irréguliers 

épais et interrompus, la présence de foyers flous nodulaires  ou  linéaires etla 

suppression incomplète de la  graisse sur les T1. La présence de foyers linéaires 

ou nodulaires constitue le signe le plus spécifique de la malignité et doit 

indiquer la biopsie(57,109). 
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Pour le lipome arborescent, l’IRM montre une image typique de la lésion 

sous forme d’une infiltration des tissus mous faisant saillie dans l’articulation et 

dont les contours frangés qui sont d’autant plus facile à visualiser qu’ils sont 

habituellement soulignés par l’épanchement articulaire lié à l’arthropathie(179),  

Cette infiltration se présente en hypersignal sur les séquences pondérées en 

T1(qui est abolie dans les séquences avec saturation de graisse),  un signal 

intermédiaire en T2, et ne prend pas de contraste(gadolinium-DTPA). Selon de 

nombreux auteurs, cet aspect est pathognomonique(11,65,179),  généralement 

seule la capsule qui prend le contraste après administration intraveineuse du 

Gadolinum; toutefois,38% des lipomes avec septa dans une étude réalisée par 

Ohguri et al démontre un rehaussement septal modéré après administration de 

l’agent de contraste(224)(figure 29). 

Au genou, l’infiltration prédomine dans le cul-de- sac sous-quadricipital 

mais elle peut s’étendre dans un kyste poplité. A l’épaule, elle peut se 

développer dans la bourse sous-acromiale(179). 

Il y a habituellement une commune association avec un épanchement, et 

aucune preuve de diposition d’hémosidérine(30,205). 

Pour le lipome intra-osseux, l’IRM est une excellente méthode pour 

démontrer le tissu adipeux qui apparait en hypersignal sur les T1 et signal 

d’intensité intermédiaire sur les séquences T2, les domaines d’intensité de signal 

intermédiaire sur les séquences T1 et haute intensité sur les séquences T2 sont 

évocateurs d’adiponécrose, plus tard, entrainant la formation de kystes, la 

survenue d’hémorragie au sein du lipome est exceptionnelle, l’hématome 

intralésionnel démontre une intensité de signal intermédiaire sur les T1 et 
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d’intensité mixte des signales hauts et bas sur les T2, comme rapporté par 

Kwaket et al(3)(figure 23, figure24).  

El-atta et al. Et Levin et al. suggèrent que la reprise d’inversion courte aux 

séquences STIR est utile pour le diagnostic des lipomes intra-osseux, parce que 

l’intensité de signal supplémentaire de la lésion est supprimée, indiquant la 

présence de la graisse normale(190). 

La différentiation zonale dans la tumeur indique que le processus 

d’involution s’étend du centre à la périphérie, et se poursuit jusqu’à ce que la 

tumeur lipomateuse soitentièrementtransformée en complexe kystique(3). 

Rarement, un lipome intra-osseux se présente comme une lésion lytique 

maldéfinie(62,172,98), imitant une lésion agressive telles que les métastases, 

l’ostéomyélite et le granulome éosinophile(98). 

La TDM et IRM sont également utiles pour la détection de fracture 

pathologique et l’exclusion d’une masse tissulaire associée(16).  

Pour le Lipome para-osseux, Les résultats IRM sont caractéristiques, 

Miller et al ont proposés la classification suivante basée sur les variations 

morphologiques distinctes vues dans ces tumeurs(119,183) : 

- Type 1 : lésion sans ossification,  

- Type 2 : tige osseuse avec capuchon lipomateux,  

- Type3 : un large élément ostéochondromateux, densément ossifié 

sous une casquette lipomateuse mince simulant une exostose sessile,  

- Type4 : des taches de chondroïde et d’os éparpillés dans toute la 

masse lipomateuse. 
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Son comportement au scanner comme en IRM est identique à celui de la 

graisse sous-cutanée. Elle possède de fines travées conjonctivo-vasculaires mais 

également quelques foyers cartilagineux et/ou myxoïdes. Lorsque sa base 

d’implantation présente une composante fibreuse, celle-ci peut se rehausser 

après injection de Gadolinium(179)(figure 28). 

Les Lipomes inter et intramusculaires contiennent souvent des fibres 

musculaires, celles-ci sont facilement reconnaissables sur les séquences T1 et 

T2, car elles se présentent comme des structures ayant un signal d’intensité 

faible. Un signal plus intense que la graisse indique une 

dégénérescencemyxoïde, une nécrose, ou un caractère malin sur les images 

T2(223)(figure 25, figure 26). 

Parfois, le lipome contient d’autres structures mésenchymateuses. Il 

convient de bien examiner ces structures avec un temps T2, en utilisant des traits 

d’écho(impulsions), des temps d’écho court; et des champs magnétiques 

modérés afin de minimiser grandement les erreurs de mesure en T2 dues à 

l’hétérogénéité des structures(223). 

Les lipomes et les hématomes subaiguës peuvent être difficiles à 

différenciés. Les séquences IRM avec suppression de graisse résolvent ce 

problème, mais le diagnostic différentiel est résolu avec la TDM, l’hématome 

montre une image de collection liquidienne au TDM(223). 

Dans les lipomes intramusculaires infilrants, il existe une infiltration des 

structures avoisinantes(souvent considérée comme un signe de malignité) et en 

particulier des tissus musculaires par une masse tumorale graisseuse pure et sous 

cutanée(223,179). L’IRM, en montrant la nature graisseuse pure de la lésion 

permet d’affirmer le diagnostic. Le lipome musculaire infiltrant apparait en IRM 



109 

en hypersignal, similaire au tissu sous cutané, quelle que soit la séquence 

choisie, et il est ainsi bien individualisé par rapport aux muscles avoisinants qui 

sont globalement en hypisignal. Son aspect caractéristique est donc celui d’une 

tumeur graisseuse(223)(figure 27). 

Le muscle paraît involué voire fantomatique, ses faisceaux étant remplacés 

et entourés par de la graisse(179). 

Au total, l’IRM parait supérieure au scanner pour l’étude des tumeurs des 

tissus mous. Le lipome en IRM apparait en hypersignal similaire au tissu sous 

cutané, quelle que soit la séquence choisie, et il est ainsi très bien individualisé 

par rapport aux muscles voisins qui sont globalement en hyposignal. Son aspect 

caractéristique est celui d’une masse homogène, bien limitée, hyper intense aussi 

bien en T1 qu’en T2 et ne se rehausse pas après l’injection de Gadolinium(223). 

De Schepper, lors d’une étude portant sur l’ensemble des tumeurs des 

parties molles, considère que la mise en évidence d’image de nécrose à l’IRM 

est hautement spécifique d’une tumeur maligne. Devant toute image hétérogène 

à l’IRM, il convient de la suspecter de malignité et de réaliser une biopsie. 

Hsono a récemment étudié les images de cloisonnement à l’intérieur des lipomes 

et des liposarcomes qui sont différentes à l’IRM et qui aident à les 

différencier(223). 
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Figure n°23 :coupes sagittalesT1avec suppression de graissemontrantla 

lésionlipomateusehomogène. 
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Figure n°24 : (A)coupe sagittale T1 écho du fémur distal montrant un lipome intra-

osseux avec une intensité du signal accrue et des zones focales hypointenses. 

(B) Dansla même sectionla lésionest hyperintense sur les images T2 et des zones 

périphériques hyperintenses dans les domaines hypointensesvus sur les images T1. (C) 

Mélange des images de la même section montran tune diminution d'intensité du signal 

de la lésion. (D) après l’administration IV de gadolinium, le rehaussement est perçue à 

travers le zones focales hypointenses sur les images T1. 
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Figure n°25 : Images IRM, coupe sagittale. Les séquences pondérées en T2 (à gauche) 

l'image a révélé une masse de tissu mou ayant une  intensité haute avec signal septable 

hétérogènes à la face médiale de la cheville droite. Après injection de gadolinium, 

l'image pondérée en T1 avec suppression de la graisse montre un signal hétérogène de la 

lésion avec rehaussement curviligne le long de la capsule et les septa (centre et droite). 
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Figure n° 26: IRM révélant un grand lipome intramusculaire de l'avant-bras droit 

(flèche). 
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figure n°27 : lipome infiltrant : l’infiltration graisseuse du grand fessier gauche. Les 

fibres musculaires et les travées graisseuses sont alternées. A l’inverse d’une involution 

adipeuse, un effet de masse est présent. 
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Figure n°28 : IRM du coude. A : coupe sagittale en T1 démontre une masse grasse en 

hypersignal impliquant l'avant-bras proximal, adhérant au périoste du col radial et en 

contact avec le nerf radial. B: coupe axial T2 avec l'image de graisses saturées démontre 

que la masse est en hyposignal similaire à la graisse sous-cutanée. 
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Figure n°29 :l’Articulation du genou droit. La coupe coronale (a) T1 et la coupe 

coronale correspondant (b) avec suppression de graisse, démontrer la présence 

d'innombrables composants de la lésion intra-articulaire dans la pochette 

quadricipitale(flèches blanches). Le signal est supprimé dans l’imageavec suppression de 

la graisse, le resultat en accord avec leur nature grasse. Notez que la plus grande partie 

de la lésion est limité par le  repli  quadricipital (flèches noires dans la a, b, d). La coupe 

axiale (c) et images avec suppresion de la graisse montrent une prolifiration villiforme 

grasse de la synoviale(ouverte flèche dans C) et de grands changements dans l'arthrose 

articulation fémoro-patellaire. Formation de géode (flèche blancheen d), œdème étendu 

de moelle osseuse (astérisque blanc) et de pincement articulaire. 
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F- La scintigraphie : 

La scintigraphie au Technétium 99 phosphate a été utilisée par Chew et 

montre une différence d’activation entre les lipomes et les liposarcomes. Ces 

derniers présentent une augmentation de  l’activation, alors qu’au niveau des 

lipomes elle n’existe pas(222,223). 

La scintigraphie des lipomes intracorticaux montre une absorption des 

radionucléides allant de l’absence à modéré. L’absorption de radiotracteur 

marqué sur les scintigraphies osseuse est distinctement inhabituelle(97). 

Toutefois, la scintigraphie ne permet pas de démontrer des informations 

concernant les rapports de la tumeur avec les structures périphériques(222,223). 

Dans notre série, la radiographie standard fut réalisée chez tous les patients, 

l’échographie six fois (obs.2, obs.3, obs.6, obs.7, obs.9, obs.12), la TDM chez 

quatre malades(obs.4, obs.10, obs.11, obs12) et l’IRM sept fois(obs.1, obs.3, 

obs.4, obs.5, obs.9, obs.12). 
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7- Place de la biopsie 

Dans le cas où l’IRM ne démontre pas clairement un lipome ou chez les 

patients qui ne peuvent pas tolérer l’examen, Cribb et al suggèrent qu’une 

biopsie doit être effectuée(77). 

La possibilité d’une biopsie représentative d’une manière incomplète 

menant à un diagnostic erroné a conduit certains auteurs à recommander l’IRM 

avant de tenter la biopsie(93). 

La biopsie écho ou scannoguidée peut être ensuite utile pour cibler les 

domaines d’intérêt  radiologiques(93). 

Bien que la TDM et l’IRM puissentêtretrès utiles dans l’établissement du 

diagnostic, un diagnostic définitif est basé sur l’analyse anatomo-

pathologique(141). 

Cependant, aucune publication n’a validé la place de la biopsie dans le 

diagnostic des lipomes. En effet peu d’auteurs la réalisent de façon 

systématique. Quand elle est réalisée, les motivations des auteurs sont(223) : 

- soit inconnues, 

-soit en rapport avec un antécédentnéoplasique chez le patient, 

-soit en rapport avec la localisation et la taille de la tumeur a la TDM. 

La réalisation d’une biopsie doit être systématique devant une localisation 

suspecte de malignité, une taille importante, une augmentation rapide de la taille 

ou devant l’hétérogénéité du signal à l’IRM(223). 

La possibilité d’existence d’anomalie cytonucléaire dans les lipomes 
atypiques, qui n’ont pas d’imagerie spécifique, nécessite de réaliser une biopsie 
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chirurgicale de principe devant toute tumeur lipomateuse de localisation sous 
fasciale. Le traitement de ces lipomes étant une excision avec réalisation d’une 
marge de sécurité, la réalisation d’une biopsie avant l’exérèse permet de ne pas 
effectuer de sacrifices musculaires inutiles lorsque l’histologie de la biopsie ne 
montre pas d’anomalie cytonucléaires(223). 

La grande taille du lipome, la localisation de la tumeur ou l’hétérogénéité à 
l’IRM ne sont pas des arguments supplémentaires à la réalisation de la biopsie, 
ou une aide pour le choix du site de biopsie(223). 

L’aspiration à l’aiguille pour le diagnostic histologique des lipomes 
profonds a été proposée par Rydholm. Il existe une bonne corrélation entre 
l’histologie pour les tumeurs lipomateuses. Cependant compte tenu de 
l’hétérogénéité histologique de certains liposarcomes, qui peuvent contenir des 
plages de tissu adipeux sain, elle peut être faussement rassurante et ne doit pas 
être recommandée(223). 

Dans la série de Le Saout une biopsie chirurgicale a été réalisée deux fois : 
cas n°5 et cas n°7. Dans le premier cas cette biopsie concernait une tuméfaction 
sous deltoïdienne qui a augmenté rapidement de volume, l’incision passait à 
travers les fibres postérieures du deltoïde et par l’incision faisait issue une masse 
graisseuse, jaunâtre, molle évoquant un lipome, ce qui sera confirmé par 
l’histologie. Cette biopsie a été suffisante pour décomprimer la région et une 
exérèse plus large n’a pas été nécessaire. Dans le deuxième cas, la biopsie a été 
effectuée chez une patiente qui présentait une augmentation de volume de la 
cuisse droite, la biopsie a confirmé l’existence d’un lipome bénin déjà suspecté à 
la radiographie(223). 

Dans notre série la biopsie a été réalisée chez 3 patients (obs.1, obs.5, 
obs.12). 
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8- Formes cliniques 

A- Les formes anatomopathologiques : 

Il existe plusieurs formes anatomopathologiques des lipomes profonds 

selon leur structure microscopique et la nature des tissus environnants. 

L’angiomyolipome infiltrant : 

L’angiomyolipome infiltrant  est un lipome à composante vasculaire 

importante. Il apparait souvent ferme, fixe et accompagné de douleur. Il survient 

volontiers chez les sujets de la trentaine et siège généralement au membre 

inferieur. Le diagnostic correct préopératoire est rarement fait et le caractère 

infiltrant retrouvé au microscope peut mener à tort au diagnostic de liposarcome. 

Il a tendance à récidiver localement en cas d’exérèseincomplète mais n’engendre 

pas de métastases(222). La radiographie standard montre des calcifications 

abondantes et la TDM révèle des zones de densité graisseuse et liquidienne se 

rehaussant après injection de produit de contraste(223). 

Pour Kransdorf, ce type de tumeur peut être classé dans les tumeurs 

graisseuses ou dans les tumeurs vasculaires de type hémangiome 

intramusculaires(179). 

Les lipomes à cellules fusiformes : 

Les lipomes à cellules fusiformes  est une tumeur bénigne sans particularité 

clinique, L’étude histologique montre une prolifération de cellules fusiformes et 

d’adipocytes matures, au sein d’une trame de collagènes organisés en faisceaux 

courts et épais(179). Cette forme de lipome a été retrouvée chez les hommes de 

plus de 45 ans. Elle est probablement rare, trois cas seulement ont été rapportés 

dans la littérature jusqu’à présent. Ce lipome siège préférentiellement à l’épaule 



121 

et à la nuque(179,222).Ils  sont exceptionnellement intramusculaires. L’aspect 

en imagerie peut faire évoquer un liposarcome. Ils se présentent comme des 

masses bien limitées de petite taille(moins de 5 cm) avec un contingent adipeux 

mais contenant également un tissu d’aspect non spécifique. Devant cet aspect, 

une exérèse tumorale complète doit êtreréalisée(179)(figure 30). 

Le lipoblastome : 

Le lipoblastome est une tumeur mésenchymateuse bénigne du tissu adipeux 

embryonnaire appelée aussi lipome embryonnaire, lipome fœtal ou tumeur 

lipoblastique. L’histologie définit au mieux le lipoblastome(222). 

Il apparait principalement dans l’enfance et la petite enfance et plus 

fréquemment chez le garçon(80%). Il est situé habituellement dans le tissu sous-

cutané(lipoblastomebenin), parfois dans l’intersticium profond 

(lipoblastomomsis bénin) ou même dans tout le corps(222). 

Le taux de rechute est entre 14 et 25%. De nombreux lipoblastomes sont 

plus « matures » et difficilement différenciés du lipome simple. Par ailleurs, le 

diagnostic différentiel inclut aussi le liposarcome et le lipome atypique puisque 

le lipoblastome présente des lipoblastes et des atypies nucléaires. La 

cytogénétique et l’analyse moléculaire ont beaucoup apparté pour la distinction 

entre lipoblastome, liposarcome et lipome atypique(222). 

Le lipoblastome est rarement profond et infiltrant(223). 

L’hibernome : 

Il se développe au dépend du tissu graisseux brun et localisée dans le tissu 

sous-cutané du dos(223). 
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C’est une tumeur rare, composée de graisse brune(graisse retrouvée 

habituellement chez les mammifères hibernants et le nouveau-né), l’hibernome 

peut survenir à tout âge(âge moyen de 38 ans). Il est légèrement plus fréquent 

chez l’homme que chez la femme. Ses localisations sont variées mais, on le 

trouve habituellement dans les cuisses (30% des cas), les épaules(12% des cas) ; 

le dos(10%), le cou(10%) ou les bras(6%)(179). 

L’aspect radiologique est caractéristique,la tumeur apparait comme une 

masse bien limitée, homogène avec un contenu graisseux et hypervascularisée. 

Elle est hyperintense en pondération T1 et hypointense en pondération T1 avec 

Fat Sat(ce qui permet d’affirmer la nature graisseuse de la tumeur). Elle se 

différencie d’un lipome banal par le caractère moins prononcé de l’hypersignal 

en pondération T1(signal inférieur par rapport à la graisse sous cutanée), et 

surtout par son hypersignal en pondération T2 après injection de Gadolinium. 

Ces derniers éléments traduisent la nature hyervascularisée de la tumeur et la 

présence de shunts artérioveineux(179).  

L’angiographie, si elle était pratiquée, retrouverait une tumeur 

hypervascularisée mais elle ne décéle pas les shunts artérioveineux. Sa taille est 

très variable(moyenne de 9,3 cm, extrême de 1 à 24 cm)(179).  

Le traitement de cette tumeur bénigne est chirurgical. L’exérèse doit 

êtrecomplète afin d’éviter le risque de récidive. Histologiquement, elle est faite 

de cellules éosinophiles à cytoplasme granulaire ou multivacuolisé, contenant un 

pigment brunâtre. La vascularisation est plus abondante que dans le lipome. Il 

existe trois variantes histologiques : myxoide, à cellules fusiformes et lipome-

like(ou des cellules d’hibernome sont éparpillées au sein d’adipocytes 

matures)(179). 
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Le fibrolipome : 

Le lipofibrome correspond à un lipome contenant du tissu fibreux ou des 

cloisons nettement identifiables. Ces cloisons sont hypointenses en pondération 

T1 et T2 et se rehaussent très peu après injection de Gadolinium(179). 

Le mésenchymome bénin : 

Un lipome peut être le siège de calcifications dystrophiques post-

nécrotiques ou d’une ossification métaplasique souvent associés aux tumeurs 

malignes, ces éléments ne doivent pas inquiéter. Les aspects cliniques et 

radiologiques sont en tout point comparables à ceux d’un lipome typique avec 

une lésionhomogène, de même densité et de mêmesignal que le tissu graisseux 

sous cutané, contenant des calcifications ou une ossification. La localisation 

superficielle de la lésion, son aspect bien limité et la nature graisseuse 

homogène du reste de la tumeur permettent d’affirmer le diagnostic(179). 

Le fibrolipome neural et la macrodystrophie lipomatosa : 

Le fibrolipome neural ou hamartomefibrolipomateux correspond à une 

infiltration fibrograisseuse de l’épinèvre et du périnévre d’un nerf, il se révèle 

typiquement chez l’adulte jeune mais, il est, en principe, présentdès la petite 

enfance. Il se développeélectivement dans le nerf médian(85% des cas), mais, il 

peut également affecter les nerfs ulnaire ou radial. Le plexus brachial, le 

membre inférieur ou la VIIIe paire crânienne. Des douleurs, des paresthésies 

(syndrome du canal carpien) et un syndrome de masse sont les signes révélateurs 

habituels. L’imagerie montre une augmentation de volume du nerf, infiltré par 

de la graisse qui entoure les faisceaux nerveux. Ceux- ci, hypo-intenses en IRM, 
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conservent leur axe originel, leur donnant l’aspect d’un « sachet de spaghettis» 

(179). 

La macrodystrophielipomatosa se caractérise par un gigantisme localisé lié 

à un développement excessif des tissusmésenchymateux. Elle atteint 

habituellement le deuxième et/ou le troisième orteil ou doigts, en général d’une 

seule extrémité mais elle peut affecter tout un segment de membre. La 

déformation apparaît précocement après la naissance. La croissance est 

progressive et cesse à la puberté. Elle évolue plus rapidement ou au même 

rythme que le tissu normal. Le bilan d’imagerie montre une hypertrophie des 

tissus mous caractérisés par une inflation du tissu graisseux et la présence de 

tissu fibreux. La graisse peut infiltrer tous les tissus mous et notamment les 

muscles. L’atteinte des nerfs des mêmes territoires est fréquente. Elle 

correspond à un fibrolipome neural. Enfin, une hypertrophie osseuse, dans le 

sens de la longueur et de la largeur, pouvant générer une arthrose précoce et des 

déformations, est toujours présente(179). 

Le traitement du fibrolipome neural est controversé car la résection de 

l’infiltration tumorale peut laisser des séquelles motrices ou sensitives. En cas de 

macrodystrophielipomatosa, une amputation (avec parfois reconstruction) est 

souvent nécessaire pour des raisons esthétiques et mécaniques(179). 

B- Les formes étiologiques : 

La lipomatose multiple et symétrique : 

La lipomatose multiple et symétrique et également appelée Syndrome de 

Launois-Bensaude (pour les Français) ou syndrome de Madelung (pour les 

Allemands), ou syndrome de Broglie (pour les Anglais). Il semble bien que ce 
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soit ce dernier qui l’ait reconnu comme une entité spécifique en 1846. Cette 

affection correspond à l’association de multiples lipomes, distribués de façon 

relativement symétrique. Elle affecte essentiellement les hommes après 40 ans, 

buveurs excessifs ou alcooliques, en général originaires du bassin 

méditerranéen. Enzi distingue deux morphotypes différents : des patients plutôt 

maigres avec des masses graisseuses retrouvées électivement dans les régions 

cervicale et thoracique (type I) et des patients ayant l’apparence de simples 

obèses (type II). La physiopathogénie n’est pas connue mais l’association à des 

désordres métaboliques (hyperglycémie, hyperuricémie, hypertriglycéridémie, 

hypercholestérolémie) est fréquente et l’association à l’alcoolisme quasi-

constante. Un déficit de la stimulation adrénergique de la lipolyse a été évoqué. 

L’alcool pourrait être un cofacteur induisant une modification du nombre et de 

la fonction des récepteurs béta-adrénergiques. Des altérations génétiques, avec 

une probable transmission autosomique dominante à pénétrance variable, 

portant sur l’ADN mitochondrial, ont également été retrouvées. La 

symptomatologie est en rapport avec la taille et la localisation des lipomes. 

Habituellement quiescents, ils grandissent de façon irrégulière et parfois brutale. 

Les localisations médiastinales et cervicales peuvent être responsables d’une 

compression laryngo-trachéale.L’imagerie est caractéristique. Elle montre de 

multiples lipomes circonscrits ou plus souvent infiltrants, diffus et symétriques, 

atteignant de façon variable la région cervicale, la ceinture scapulaire, le 

médiastin et la paroi thoracique. Des atteintes péricardiques, abdominales, 

bronchiques sous-muqueuse ont également été décrites. Devant des phénomènes 

compressifs, une chirurgie de réduction peut être indiquée. La liposuccion peut 

être proposée dans certains cas bien sélectionnés. L’abstinence réduirait le taux 

de récidive mais celle-ci est fréquente. L’histologie montre des masses 
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lipomateuses sans capsule, fréquemment hypervascularisées, la prolifération de 

tissu fibreux et des petits adipocytes. Le pronostic est rarement lié à ces masses 

graisseuses mais plus fréquemment à la prise alcoolique et à l’existence de 

neuropathies périphériques, très fréquentes et dont l’origine reste mystérieuse 

car elles se distinguent très clairement des neuropathies d’origine 

alcoolique(179). 

Les lipomatoses exceptionnelles : 

La lipomatose de la ceinture scapulaire correspond à une infiltration 

graisseuse unilatérale de la paroi thoracique en regard des muscles de la ceinture 

scapulaire. D’origine inconnue, elle affecte les femmes et se révèle par une 

déformation de l’épaule et des signes de neuromyopathie(179). 

La maladie de Dercum ou adiposis dolorosa correspond à des lipomes sous-

cutanés extensifs et douloureux des extrémités, associés à une asthénie et des 

troubles psychiatriques, atteignant électivement les femmes obèses en période 

post-ménopausique, avec une transmission autosomique dominante à pénétrance 

variable(179). 

Le syndrome de Bannayan-Zonana également connu sous le nom de 

syndrome de Bannayan-Riley-Ruvalcaba est une maladie hamartomateuse rare, 

affectant les hommes dans 68% des cas, se transmettant selon un mode 

autosomique dominant avec une expressivité variable, caractérisée par une 

macrocéphalie  modérée, des hémangiomes multiples et des lipomes (76% des 

cas) sous-cutanés et viscéraux(179). 
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Le syndrome de MERRF retroperitoneum a d'abord été décrit par Ekbom 

en 1975 qui a documenté une famille souffrant de l'ataxie, des crises 

myocloniques, des malformations squelettiques et de lipomes. Cette entité est 

extrêmement rare, avec une prévalence de 1/400 000 en Europe. Il y a beaucoup 

de rapports des lipomes associés au syndrome de MERRF, mais aucune 

décrivent liposarcome associés(5). 

 

Figure n°30: lipome à cellules fusiforme : La photographie microscopique retrouve le 

contingent lipomateux (flèche), associé à un contingent de cellules fusiformes (tête de 

flèche), au sein d’une matrice myxoïde et de courts faisceaux collagènés. 
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8- Le diagnostic différentiel : 

Les diagnostics différentiel sont nombreux et se discutent à chaque étape 

diagnostique, le dernier mot revenant cependant à l’étude histologqie de la 

totalité de la pièce d’exérèse(222,223). 

Le diagnostic différentiel est vaste et devrait inclure les tumeurs bénignes 

et malignes(chondrosacome et liposarcome) métabolique(ostéoporose localisée, 

hyperlipoprotéinémie), infectieuse(tuberculose chronique), et les troubles du 

collagène(pseudokyste de la polyarthrite rhumatoïde)(119). 

Le liposarcome : 

Est le diagnostic différentiel qui comporte plus de risque pour le patient, 

c’est le plus fréquent des sarcomes du tissu mou de l’adulte, sa fréquence varie 

de 1,1 à 2,5/1.000.000 avec un pic entre 50 et 70ans(26,179), il se développe à 

partir de la graisse sous cutanée ou des espaces cellulaires, parfois même à partir 

d’un lipome préexistant ou récidivant(26). 

Les liposarcomes représentent les deuxièmes tumeurs malignes des tissus 

mous, derrière l’hystiocytome fibreux malin (57,223) avec une incidence 

d'environ un cas pour 2,5 million d'habitants(5).  

Outre une prédominance masculine et se présentant en règle plus 

douloureux(179,222), sa distribution anatomique diffère de celle du lipome : Ils 

prédominent dans les membres inférieurs (50%) et plus particulièrement à la 

cuisse. Ils peuvent également se développer dans le tronc (33%), les membres 

supérieurs (12%) et dans la région cervico-céphalique (4%)(57,179). 

La clinique est particulièrement pauvre au moment du diagnostic. 

L’apparition non douloureuse d’une masse profonde de grande taille est 
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habituelle. L’altération de l’état général et les douleurs sont rares et ne se 

retrouvent qu’en fin d’évolution(57). 

La biopsie est très cruciale pour atteindre la non exérèse marginale et 

permet l’étude histochimique. Le liposarcome bien différencié a plus de septa 

fibreux par rapport au lipome, et des cellules atypiques ou lipoblastes vacuolisés 

mélangés avec des cellules fusiformes fibroblastes-like situés dans le septa(57). 

Certains auteurs suggèrent la biopsie chirurgicale ou aspiration cytologique 

pour les lipomes profonds non homogènes à composante nodulaire non adipeuse 

ou globulaire pour diagnostiquer les liposarcomes bien différenciés(57).  

Ces lipomes atypiques sont diagnostiqués sur la base de l’examen 

histopathologique, mais parfois seules les aberrations chromosomiques peuvent 

confirmer le diagnostic(57). 

L’aspect radiologique du liposarcome est lui aussi généralement diffèrent. 

La tumeur est de densité égale à celle des muscles voisins(222,223), hétérogène 

mal limitée et l’os voisin peut êtredétruit par envahissement; le liposarcome 

entrainant des lésions osseuses destructrices et non ostéogéniques comme le 

lipome para-osseux(223).  

La radiographie standard retrouve une masse de tonalité plus ou moins 

graisseuse pouvant être associée à des calcifications ou à des métaplasies 

osseuses intratumorales (moins de 10% des cas). Une érosion corticale ou une 

réaction périostée de contact peuvent coexister(179).  

Une image claire est plutôt en faveur d’un lipome ou d’un liposarcome bien 

différencié(223). 
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L’échographie permet de préciser l’aspect, la taille et les relations 

avoisinantes de la tumeur mais son interprétation est difficile et retarde parfois le 

diagnostic(179).  

Le scanner a pour but d’évaluer la présence de plages graisseuses et de 

calcifications, de caractériser les limites, l’extension et la vascularisation de la 

tumeur(179), il montre une tumeur de densité supérieure à celle de la graisse 

sous cutanée et qui se rehausse après injection de produit de contraste, souvent 

pas très bien limitée et hétérogène(223).  

Enfin, l’IRM est l’examen clé. Elle permet de préciser exactement l’aspect 

de la tumeur, ses rapports vasculaires et ses limites. L’intensité du signal est 

intermédiaire entre celle du muscle et celle de la graisse sous cutanée(223). Elle 

est également l’examen de choix dans le suivi évolutif post thérapeutique(179). 

Cependant, un liposarcome hautement différencié peut avoir la même 

apparence radiologique que le lipome(222). 

Pour Erésue, la distinction entre le liposarcome très différencié et le 

lipome, n’est possible qu’à l’examen histologique et impose de réaliser une 

biopsie avant tout acte thérapeutique(222). 

Histologiquement, il est plus souvent facile de faire la différence entre une 

tumeur bénigne et une tumeur maligne avec lipoblastes, polymorphismes 

nucléaires et cellules à noyaux multiples hyper chromatiques. Le problème est 

en fait de distinguer un liposarcome bien différencié de bas grade d’un lipome 

infiltrant. La recherche d’atypie cellulaire et l’étude du profil cytogénétique 

prennent alors toute leur importance(222). 
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Myhre-Jensen considère que si la tumeur est profonde qu’elle mesure plus 

de 5 cm et si elle est envahissante, c’est une tumeur maligne jusqu’à preuve du 

contraire et il faut adresser le patient dans un centre spécialisé pour les 

tumeurs(223), jusque 74% de sensibilité de malignité si la lésion est supérieure à 

5 cm de long pour De Schepper(179). 

Le tableau n°5 ci-dessous est un tableau comparatif entre le lipome et le 

liposarcome(223). 

Tableau 5 

 LIPOME PROFOND LIPOSARCOME 

Population Adulte Adulte 

Localisation Cuisse Cuisse 

IRM Signal graisseux 

Signal se rapprochant 

du signal graisseux en 

fonction de la 

différenciation 

Anatomo-pathologie Adipocytes Lipoblastes 

Cytogénétique 
q13-q15 chromosome 

12 

Chromosome en 

anneaux 

Evolution 
Récidive 

Pas de métastases 

Récidive 

Métastases 

Traitement chirurgiacal Exision locale 

Résection marginale ou 

résection 

compartimentale en 

fonction de la 

différenciation 
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Le spindlle-celllipoma est une variante du liposarcome bien différencié qui 

est souvent retrouvé dans le tissu sous-cutané de l’épaule et du membre 

supérieur(223). 

Le pronostic dépend du type histologique des tumeurs. Elles sont classées 

en 5 types : bien différenciés, myxoïde, à cellules rondes, pléomorphe et 

dédifférencié(57,179). Plusieurs types histologiques cœxistent dans 5 à 10% des 

cas. Les liposarcomes bien différenciés et myxoïdes sont de loin les plus 

fréquents au niveau des extrémités. La taille des lésions et leur extension sont 

également des facteurs pronostiques importants(179). 

Le lipome atypique : 

Le terme de lipome atypique a été proposé pour regroupé les liposarcomes 

bien différenciés non métastatiques et pour les tumeurs lipomateuses profondes 

qui présentent des adipocytes de taille variable et des cellules avec anomalies 

cytonucléaires mais sans lipoblastes(223,222). 

Toutefois ces tumeurs peuvent se dédifférencier et acquérir un pouvoir 

métastatique. Il s’agit plutôt d’une forme frontière du lipome que d’un véritable 

diagnostic différentiel(223,222). 

Au niveau des membres, il prend le plus souvent un aspect de lipome, à la 

fois histologiquement et en imagerie. Ce type de liposarcome correspond au « 

lipome-like »(179).  

Son aspect en l’imagerie est comparable au lipome typique avec un 

hypersignal homogène en pondération T1, un hyposignal en pondération T2 et 

surtout une annulation complète du signal après saturation de la graisse. La 

présence inconstante de septas fibreux linéaires épais ou nodulaires, prenant plus 
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ou moins le contraste doivent faire évoquer le diagnostic(179)(figure 31, figure 

32).  

Le distinguer du lipome est trèsimportant et cela peut être difficile en se 

basant uniquement sur l’analyse microscopique; seule la cytogénétique permet 

de les différencier(222). 

Les risques de récidive locale sont non négligeables (mais moins fréquentes 

que pour les tumeurs du rétropéritoine où l’exérèse est souvent difficile et 

incomplète). La transformation de novo ou secondaire en liposarcome 

dédifférencié, ainsi que les complications métastatiques, sont très rares et le taux 

de survie est de 50% à 10 ans(179). 

Le ganglion : 

Les lipomes peuvent être pris pour des ganglions lorsqu’ils sont localisés 

au niveau des racines des membres supérieurs ou inférieurs(222). 

La rupture musculaire ancienne : 

Elle peut se présenter cliniquement comme un lipome, mais la notion d’un 

traumatisme et la palpation d’un défect au niveau de la rupture permettent de 

corriger le diagnostic(222). 

Le rhabdomyosarcome : 

Le rhabdomyosarcome est un sarcome du muscle strié qui se présente 

cliniquement de manière similaire à un lipome profond, mais les examens 

complémentaires et en particulier l’IRM redressent le diagnostic(222). 

Il est caractérisé histologiquement par son mode de vascularisation avec 

présence de lacunes vasculaires bordées de cellules tumorales, sans vaisseaux à 
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paroi propre. C’est une tumeur de grande malignité susceptible de donner des 

métastases ganglionnaires(222). 

L’hémangiome du muscle strié : 

L’hémangiome du muscle strié est une tumeur vasculaire malformative, 

acquise, développée à partir des cellules qui bordent les capillaires sanguines et 

qui présente volontiers une composante adipeuse avec une récurrence locale plus 

élevée que le lipome selon Kindbloom(222). 

En plus de la partie vasculaire, l’hémangiome peut renfermer une quantité 

plus ou moins importante de graisse. Les radiographies sont souvent non 

spécifiques mais peuvent révéler la présence de phlébolites à l’intérieur de la 

masse tumorale(223). 

Au scanner la tumeur est généralement mal limitée avec une densité 

similaire à celle des muscles voisins, des zones de densité moindre à celle de la 

graisse peuvent êtreretrouvées à l’intérieur de la tumeur(223). 

Son aspect IRM est souvent caractéristique : en T1 la tumeur apparait mal 

limitée avec un signal isointense aux muscles voisins alors qu’en T2, elle 

devient hyperintense, avec une intensité supérieure à celle de la graisse sous 

cutanée, cethypersignal en T2 est probablement en rapport avec l’importance 

quantité de sang stagnant à l’intérieur de la tumeur(223). 

Le myxome intramusculaire : 

Le myxome intramusculaire peut être difficile à différencier de certains 

lipomes partiellement myxoïdes. C’est une tumeur rare. Elle reproduit un aspect 

embryonnaire du tissu conjonctif avec des cellules étoilées baignant dans du 
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mucus. Tous les myxomes même histologiquement bénins sont trèsinfiltrants et 

récidivants(223). 

Ils se situent préférentiellement dans les muscles de l’épaule et de la 

cuisse(223). 

Peut souvent contenir des cellules marcophagiques chargées de graisse 

mais ne contient jamais d’adipocytes(223). 

Au scanner, il a une densité intermédiaire entre celle de l’eau et celle du 

muscle(de 10 à 30 HU) mais, dans certains cas cette densité peut être proche de 

celle de la graisse(223). 

En IRM, l’aspect est souvent non spécifique mais différent de celui du 

lipome avec une intensité de signal très faible en T1(inférieur ou égale à celle du 

muscle) et une importante hypertensité en T2(supérieure à celle de la 

graisse)(223). 

L’onchocernome : 

L’onchocernome est nodule indolore, dur, de consistance fibreuse, 

n’adhérant pas à la peau, dépourvu de réaction inflammatoire, le plus souvent 

multiple, siégeant aux endroits où les plans osseux sont en contact avec la peau 

et qui contient au moins un male et une femelle d’onchocerca volvulus(222). 

Quand il est unique et profondément situé, son diagnostic devient difficile. 

Une forme rare d’onchocernome chez un homme de 37 ans au tiers inférieur de 

la cuisse gauche simulant un lipome a été rapporté par Ndiya au CHU de Dakar 

Sénégal(222). 
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Métastase de carcinome : 

Une métastase de carcinome a été rapportée par Persson et Rydholm chez 

dix malades d’une série de 280 malades présentant une tuméfaction du membre 

supérieur ayant l’aspect clinique d’un lipome profond(222). 

Diagnostic d’une compression de la branche profonde du nerf radial : 

Le lipome est une cause rare de compression de la branche profonde du 

nerf radial. Aussi, peut-on plutôt évoquer(222) : 

- Une épicondylite (syndrome du tunnel radial. Tennis elbow), où les 

microtraumatismes du nerf seraient provoqués par le contact répété 

de l’arcade fibreuse du chef superficiel du court supinateur. 

- Un ganglion lymphatique hypertropié satellite d’une ostéoarthrite du 

coude post traumatique. 

- Une compression par du tissu fibreux séquelle d’un traumatisme 

ancien. 

- La paralysie du sommeil, « paralysie du samedi soir ». 

Le diagnostic differentiel du lipome arborescent inclut le lipome intra-

articulaire, l’hémangiome synovial et la prolifération synoviale chronique,  

Le lipome intra-articulairequi est une masse solitaire localisée du tissu 

adipeux avec un contour ovale ou rond, alors que le lipome arborescentest 

caractérisé par des dépôts de graisse diffuse subsynoviaux d’aspect villeux 

associé à un épanchement articulaire et d’un kyste synovial(52). 

Les autres causes de masse synoviale articulaire ou les processus 

prolifératifstels que l’ostéochondromatose, le sarcome synovial et le 

chondrosarcome du liquide synovial(48). 
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Figure n°31 : liposarcome bien différencié. Coupe frontale T2:Noter l'aspect plurilobulé 

du liposarcome ainsi que la présence de septas hypointenses. 
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Figure n° 32:liposarcome bien différencié. 

coupe coronal T1 de cuisse droite montre de grandes multiples masses en 

hypersignalcontenant des septa légèrement épaissis (flèches). 
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9- Traitement : 

Buts du traitement : 

Les lipomes profonds sont des tumeurs bénignes qui peuvent récidiver 

particulièrement le lipome intramusculaire infiltrant, pour plusieurs auteurs les 

lipomes profonds ne dégénèrent pas, et le principal diagnostic différentiel est le 

liposarcome surtout le liposarcome bien différencié qui présente de nombreuses 

similitude avec le lipome bénin d’où la crainte des chirurgiens orthopédistes de 

passer à côté d’un liposarcome lors de la prise en charge de ces tumeurs. 

Tout ceci va conditionner le traitement de ces tumeurs dont le but sera de 

soulager rapidement et complétement le malade, prévenir la récidive et ne pas 

négliger une tumeur maligne. 

Pour les lipomes intra-osseux, le but du traitement est de soulager la 

douleur est de prévenir une fracture pathologique(16). 

Moyens thérapeutiques : 

La liposuccion proposée pour le traitement des lipomes sous-cutanés, n’a 

pas sa place dans le traitement des lipomes profonds(93,222). 

Le traitement chirurgical consiste en l’exérèse complète de la tumeur sous 

peine d’une récidive. Cette exérèse est réalisée de manière différente selon les 

localisations des lipomes(222). 

Les protocoles thérapeutiques sont variables selon les auteurs et selon le 

type de lipome allant de l’abstention et la surveillance à la résection 

compartimentale. En fonction donc de la taille du lipome, de l’infiltration ou non 

du muscle, les résections chirurgicales varient(223) : 
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-Énucléation simple du lipome qui se clive bien des éléments voisins. 

- excision large de la tumeur qui comprend la tumeur et une petite marge de 

tissu environnant. 

- résection compartimentale qui emporte la tumeur et le muscle infiltré. 

Indication : 

Pour les tumeurs lipomateuses symptomatiques, douloureuses ou entrainant 

une compression nerveuse, pour les tumeurs de grand volume et pour celles 

facilement accessibles, le traitement ne peut être que chirurgical(222)(figure 35, 

figure 36). 

Les lipomes symptomatiques et facilement extirpables doivent bénéficier 

d’une exérèse complète sous peine de récidive. Pour Le Saout, le traitement des 

lipomes profonds ne peut être que chirurgical et consiste en une énucléation 

simple du lipome qui se clive bien des éléments voisins. Ce geste est fort simple 

et soulagera rapidement et complètement le patient(223). 

Par contre, pour les lipomes asymptomatique d’accès difficile et ceux très 

infiltrants nécessitant une chirurgie délabrante, l’intervention chirurgicale n’est 

pas conseillée mais il est proposé au patient une biopsie(222). 

Pour les lipomes intramusculaires, une myectomie peut etre proposée 

pour éviter les récidives(222). 

Dans les lipomes infiltrants, il est parfois difficile de discerner pendant 

l’intervention si le muscle fait partie de la masse lipomateuse ou si la graisse 

infiltre le muscle environnant resté normal(222,223).  
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Fletcher, est le premier à faire la séparation entre les lipomes 

intramusculaires infiltrants et les lipomes intramusculaires circonscrits prouvant 

ainsi que seuls les premiers sont sujets à la récidive(avec un taux de récidive 

autour de 19%)(223). 

L’anatomopathologie va préciser la nature infiltrante de la tumeur et dire si 

la marge de résection est bonne réduisant le risque d’une éventuelle récidive 

locale(222,223). Greenberg et al. Conseillent une réintervention pour 

complément d’exérèse si la première s’avère incomplète. Seule l’histologie peut 

véritablement écarter un liposarcome(222). 

Wurlitzer, tout en admettant la nécessité d’exérèse large pour les lipomes 

intramusculaires, précise qu’étant donné la bénignité de la tumeur et l’absence 

de dégénérescence sarcomateuse il est préférable de réaliser une exérèse 

incomplète plutôt qu’une chirurgie mutilante. En plus, il a été rapporté plusieurs 

cas où la croissance tumorale s’est ralentie après une exérèse partielle(223). 

D’autres auteurs sont moins optimistes vu le taux élevé de récidive de la 

localisation intramusculaire et préconisent la réalisation d’exérèse large 

emportant des marges de muscles sains voire une myectomie pour Kindblom, et 

une exérèse compartimentale pour Bjerregaard. En effet, seule la résection 

compartimentale prévient complètement la récidive, mais la réalisation de 

résection locale est moins inconfortable et handicapante pour les patients(223). 

Les lipomes para-osseux sont traités chirurgicalement quand les structures 

vasculaires ou neurologiques sont atteintes(117). 

l’ostéotomie est indispensable pour séparer la tumeur de l’os(222), elle 

comporte la résection chirurgicale de la masse et l’extirpation de l’excroissance 
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osseuse périostée et les pièces jointes qui présentent une hyperostose 

associée(28,38)  

Dans les lipomes intra-osseux, certains auteurs préconisent la biopsie pour 

éliminer une tumeur maligne(222). 

Le traitement du lipome intra-osseux reste encore sujet de 

controverse(15,21), est basé sur le site, la taille et la symptomatologie de la 

lésion(3). dans les cas asymptomatiques, l’abstention thérapeutique est de 

mise(3,15,20,26). Certains auteurs ont même affirmé que le lipome intra-osseux 

appartient au groupe « laissez-moi seul » des lésions osseuses et que toutes 

méthode invasive est inutile(142). Quant aux lipomes volmumineux, douleureux 

résistant  aux traitements symptomatiques, elle nécessitera une intervention 

chirurgicale, les possibilité thérapeutiques incluent l’injection de stéroïdes, un 

curetage sans greffon, un curetage avec substitut de greffon osseux ou 

décompression continue en conjonction avec l’utilisation d’une canule vis en 

titane spongieux(3,20,27,222). Le résultat des injections de stéroïdes est 

imprévisible, tandis que le curetage de l’os- greffe ou comblement par un ciment 

osseux(phosphate de calcium) ont monté qu’ils sont efficace le plus souvent. Par 

contre le phosphate de calcium et le substitut du greffon osseux sont avantageux 

en comparaison avec l’autogreffe, parce que la morbidité du site donneur ne soit 

plus une préoccupation(3). Certains chirurgiens croient que le traitement 

chirurgical doit être effectué pour tous les cas pour prévenir les fractures 

pathologiques(30)(figure 33). 

Le traitement des lipomes atypiques devra être une excision complète de 

la tumeur en emportant une petite marge de tissu environnant afin d’éviter toute 

récidive ultérieure. Cette excision avec marge de sécurité présente l’avantage 
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d’être moins délétère que la myectomie et de diminuer le risque de récidive 

qu’une excision au ras de la capsule tumorale(222,223). Toutefois en cas de 

rapport étroit avec un paquet vasculo-nerveux, il convient de rester conservateur 

et d’accepter une exérèse sans marge de sécurité voire incomplète(223). 

Pour le lipome arborescent, le traitement n’est pas systématique, la 

synovectomie ouverte est le traitement recommandé(9,10,29),Certains auteurs 

proposent une synovectomie arthroscopique(9,,10,179),pour les quelques 

patients traité avec  synovectomie arthroscopique antérieure, les résultats 

rapportés été favorables 6 mois, un an et 2 ans en post opératoire(29). 

L’arthroscopie est utilisée pour le diagnostic dans de beaucoup de cas 

récents(29,34), mais l’arthrotomie est pratiquée dans un second temps(34).  

Il faut également tenir compte de l’arthropathie sous-jacente. Par ailleurs, 

le geste médical avec injection intra-articulaire de radio-actifs tel que l’yttrium 

90 ou de stéroïdes peut mener à courte terme une résolution des 

symptômes(11,36). Un cas de lipome arborescent du genou  chez un enfant de 

13 ans, traité par synovectomie chimique à l’acide osmique  a été rapporté avec 

un bon résultat à un an(34).La récidive survient si le geste thérapeutique est 

incomplet. Ces lésions ne présentent pas de dégénérescence maligne(179). 

Au niveau de la main et des doigts, l’exérèse marginale et le traitement de 

choix des lipomes bénins. L’identification et la dissection des éléments vasculo-

nerveux doivent être soigneuses pour éviter des lésions 

iatrogènes(7,12,26,76)(figure 34). 

L’exérèse doit être la plus complète possible pour afin de minimiser le 

risque  de récidives locales. Cela dit, celles-ci restent exceptionnelles(26). 
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Pour Le Huec, les lipomes difficilement extirpables, du fait de leur 

localisation, peuvent ne pas être opérés, mais nécessitent une surveillance par 

IRM(222,2223) afin de diagnostiquer un liposarcome qui aurait été initialement 

méconnu(223). 

En cas de diagnostic histologique de liposarcome bien différencié sur la 

pièce opératoire, l’attitude sera d’effectuer une surveillance radio-clinique avec 

réalisation d’une IRM ai 6ème mois puis tous les ans pendant 5 ans(222,223).En 

cas de liposarcome peu différencié, la reprise par chirurgie d’exérèse 

compartimentale s’impose(222,223). 

Dans la série de Le Saout, l’exérèse a été effectuée dans les cas n°1, 2, 3, 4 

et 7. Toutes ces tumeurs ont été enlevées par une résection marginale, la 

dissection était toujours facile avec un bon plan de clivage entre la tumeur et le 

muscle. Dans le cas n°1, la patiente qui présentait un syndrome du canal carpien 

a été complètement soulagée apres l’exérèse. Dans deux cas n°6 et n°8 

l’abstention thérapeutique a été indiquée devant l’absence degène fonctionnelle. 

L’auteur ne rapporte aucune récidive après exérèse de la lésion(223). 
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Le tableau n°3 regroupe les séries les plus importantes réalisées sur les 

lipomes profonds avec le traitment, le suivi et le taux de récidive. 

Auteurs 
Nombre de 

cas 
Opération Récidive Suivi (année) 

Regan(1946) 02 Excision 

locale 
01 01 à 04 

Wurlitzer(1973) 01 Excision 

locale 
00 01 

01 Myectomie 00 02 

Kindbloom(1974) 33 Myectomie 00 02 à 05 

Dionne(1974) 06 Excision 

locale 
04 0,5 à 20 

Austin(1980) 03 Excision 

locale 
00 01 à 03 

Bjerregaard(1989) 12 Excision 

locale 
05 05 à 15 

Gouin (2001) 10 

 

06 

Resection 

marginale 

surveillance 

00 

 

Non évolutives 

09 à 72 mois 

06 à 36 mois 

Tableau n°3 : traitement et résultats des séries ayant un recul de plus de six mois.(entre 

parenthèses=année de publication de l’article). 

Dans notre série, le traitement fut toujours une exérèse complète du lipome 

avec pour le cas du lipome diffus, infiltrant, de l’observation 3. La réalisation 

d’une myectomie. 
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Figure n°33 :.(A) L'injection de substitut de greffon osseux sous la direction de 

l'amplificateur de brillance. (B) Radiographie postopératoire du pied gauche après 

l'injection de substitut de greffon osseux. 
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Figure n°34 : Aspect peropératoire : tumeur graisseuse volumineuse, polylobée ét 

éncapsulée. 
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Figure n°35 : Le muscle supinateur est ecarté pour exposer un lipome de 

7,4 cm×4,2cm comprimant le nerf interosseux postérieur. 
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Figure n°36 : photo peropératoire montrant le nerf médian dans le lipome 

intermusculaire. 
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10- Evolution et pronostic : 

Généralement, les lipomes évoluent lentement sur des années mais 

plusieurs auteurs ont décrit des cas de croissance rapide de lipomes bénins où 

seule la chirurgie répondait aux attentes des malades. Ainsi, Thus Dempster, a 

rapporté le cas de l’exérèse chirurgicale d’un lipome profond du mollet gauche 

chez un bébé de quatre mois chez qui il avait observé la progression rapide de la 

tumeur durant deux mois. Diagnostic confirmé par l’anatomopathologie(222) 

Lorsque ce sont les phénomènes douloureux ou la compression du nerf 

radial qui ont motivé l’exérèse, celle-ci toujours une amélioration(222). 

D’après Ezinger, les lipomes ont un taux de récidive qui varie de 3% à 

62,5% avec une moyenne de 15%(222,223). 

Dans la série de douze lipomes intramusculaires de Bjerregaard, il existe 

cinq cas de récidives après une période moyenne de 49,5 mois. Toutes les 

récidives étaient localisées au même site. Le diamètre moyen initial des tumeurs 

qui ont donné des récidives était plus important que celles sans récidives(13,5 

cm contre 12,5 cm)(222). 

Des cas de récidives multiples ont été décrits dont celui d’un patient qui a 

eu six récidives en vingt ans avec histologie identique lors de chaque 

récidive(222). 

  



151 

Il est admis que la première cause de récidive est un défaut d’exérèse 

complète; il y a deux raisons à cela(222,223) :  

- La première est qu’il est très difficile de séparer en per opératoire la 

tumeur infiltrante du muscle sain. 

- la seconde est la difficulté de reconnaitre le caractère infiltrant à 

l’examen anatomopathologique.  

Par conséquent, la récidive locale est généralement due au caractère 

infiltrant du lipome(222,223). 

La grande récidive de ces tumeurs laisse planer un doute sur leur 

bénignité(223). 

L’étude effectuée par Gouin.F et al. en 2001 sur 16 montre que tous les 

patients ont été suivis annuellement cliniquement et par IRM, avec un recul 

moyen de 22,9 ± 16 mois(6 à 72 mois). Aucune récidive n’a été constatée 

aprèsré section, et aucun des 6 patients non opérés et ayant une IRM tous les 6 

mois pour surveillance n’a présenté demodification de taille ou de signal en 

dehors de la patiente(cas n° 3) porteuse de lipome béninqui a bénéficié d’une 

résection large, il estinitialement surveillé par IRM après biopsie, dont le 

signals’est modifié sous forme d’une prise de gadolinium localisée, ce qui a fait 

craindre une évolution sarcomateuse nonconfirmée par l’examen de pièce de 

résection : il ne s’agissait que d’une zone focalisée de nécrose graisseuse. A la 

révision, lerecul pour les patients non opérés était de 19 mois (6 à 36mois)(194). 

Des récidives méchantes peuvent se voir avec les lipomes atypiques qui ont 

le pouvoir de se dédifférencier et d’émettre des métastases(222). 
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Pour le lipome intra-osseux, la transformation maligne est la complication 

la plus importante de cette maladie, Milgram a rapporté quatre cas de 

transformation maligne des LIO avec histologie soit de histiocytome fibreux 

malin ou de liposarcome(174, 79). 

Par contre, la plupart des auteurs reconnaissent l’impossibilité de passage 

du lipome bénin au liposarcome bien que Dionne a rapporté un cas de 

liposarcome bien différencié composé de deux parties avec présence de 

lipoblastes dans une partie et une histologie de lipome dans l’autre, faisant 

penser qu’il y a eu passage de la bénignité à la malignité; mais Gonzales-Crussi 

rép2ond qu’il s’agirait plutôt d’une erreur de diagnostic histologique et non 

d’une véritable transformation(222,223). 

Dans notre série aucune récidive n’a été notée. 
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Conclusion 
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Le lipome profond des membres est une tumeur bénigne sous 

aponévrotique qui nécessite une prise en charge multidisciplinaire entre 

chirurgien orthopédiste, radiologue et anatomopathologiste. 

Cette tumeur ne dégénère pas, ne donne pas de métastases mais par contre, 

elle récidive. 

L’IRM est l’examen de référence montrant une image de signal graisseux 

et objectivant les rapports avec les structures avoisinantes. La crainte d’un 

liposarcome doit faire effectuer une biopsie de principe, notamment en cas de 

tumeur de plus de 5 cm, hétérogène à l’IRM. En cas de récidive la biopsie doit 

être systématique. 

La cytogénétique a mis en évidence l’existence d’anomalie du caryotype 

dans les lipomes mais n’a pas encore permis de fournir une explication à la 

physiopathologie du développement de ces tumeurs; par contre, seule l’analyse 

cytogénétique permet de distinguer le lipome profond du liposarcome bien 

différencié de bas grade. 

L’exérèse de la tumeur dans sa totalité est recommandée. 

Une « abstention armée » reste cependant possible en cas de tumeur 

asymptomatique, d’autant plus qu’elle est d’accès difficile, diffuse et infiltrante, 

à condition d’obtenir tous les arguments en faveur de sa bénignité par TDM ou 

IRM et par l’indispensable biopsie, malgré le risque possible d’erreur de 

diagnostic. 
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RESUME 
Titre : les lipomes profonds des membres 

Auteur : Mohamed SADIKI 

Mots-clés : lipome profond – membre - liposarcome. 

Les lipomes profonds sont des tumeurs bénignes extrêmement rares qui ont tendance à 

récidiver  après l’exérèse particulièrement le lipome intramusculaire infiltrant. 

Nous rapportons dans ce travail douze cas de lipomes profonds recensés de 2000 à 2011 

au service de chirurgie orthopédique et traumatologie II de l’hôpital militaire d’instruction 

Mohamed V de Rabat. 

La série se compose de six lipomes intramusculaires, deux lipomes intermusculaires, 

deux intra-osseux et deux  para-osseux, elle ne comporte pas de lipomes intra-articulaires. Le 

sexe ratio (H/F) est de 1 compatible avec la plupart des rapports des auteurs qui sont pour une 

répartition égale entre les deux sexes. 

La pathogénie de ces tumeurs reste discutable malgré la découverte par l’analyse 

cytogénétique d’aberrations chromosomiques permettant d’émettre des hypothèses sur le rôle 

de certains gènes dans l’apparition de ces tumeurs. 

Le diagnostic positif repose sur l’examen clinique et les examens d’imagerie, l’IRM est 

actuellement l’examen radiologique le plus performant pour le diagnostic des lipomes 

profonds. Le diagnostic différentiel se pose essentiellement avec le liposarcome et en cas de 

doute, une biopsie chirurgicale peut être réalisée, le diagnostic de certitude repose sur 

l’examen  histologique de la totalité de la pièce opératoire.  

Dans notre série, le traitement chirurgical a consisté dans dix cas en une exérèse 

chirurgicale et un curetage avec greffon osseux pour 2 cas. Les autres méthodes 

thérapeutiques citées dans la littérature n’ont pas trouvé d’indication chez nos patients. 

Dans notre série, aucune récidive n’a été notée. 

Du fait de leurs particularités, la prise en charge des lipomes profonds doit être 

multidisciplinaire avec coopération entre chirurgien, anatomopathologiste et radiologue. 
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SUMMARY 
Title: The deep lipomasof extremity 

Autor: Mohamed SADIKI 

Key-words: Deep lipoma - member - liposarcoma. 

 

Deep lipomas are extremely rare benign tumors that tend to recur after excision 

infiltrating intramuscular lipoma especially. 

We report in this study twelve cases of deep lipomas recorded from  2000 at the 2011 at 

the Orthopedic Surgery and Traumatology of the military hospital instruction Mohamed V in 

Rabat. 

The series consists of sex intramuscular lipoma, two intermuscular lipoma, two 

intraosseous lipoma and two parosteal lipomas, it does not have  intra-articular lipomas. The 

sex ratio (M /F) is 1 compatible with most reports of authors who are for an equal distribution 

for both sexes. 

The pathogenesis of these tumors remains controversial despite the discovery by 

cytogenetic analysis of chromosomal aberrations allowing speculating on the role of certain 

genes in the development of these tumors. 

The diagnosis relies on clinical examination and imaging studies, MRI is currently the 

most efficient radiological examination for the diagnosis of deep lipomas. The differential 

diagnosis will arise mainly with liposarcoma and in case of doubt, a biopsy can be performed, 

the diagnosis is based on histological examination of the entire specimen. 

In our series, surgical treatment consisted often boxes surgical excision, curettage with 

bone graft in 2 cases. Other treatment methods have no indication in our patients. 

In our series, no recurrence was noted. 

Because of their characteristics, the management of deep lipomas must be multi-

disciplinary cooperation between surgeon, pathologist and radiologist.  
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 
عضاءلأل ت العمیقةاالشحموم 

 د صدیقيمحم 

: غرم شحمي–عضو–عمیق شحموم 
الاستئصال بعد  كسةلنل يةلباقا هلقة هي أورام حميدة نادرة للغاية والتي الشحمومات العمي

 .العضلي التسللي خصوصا الشحموم

لى ا 2000قرير نقدم دراسة لاثنا عشرة حالة لشحمومات عميقة سجلت من نحن في هذا الت
 .العسكري التعليمة محمد الخامس لجراحة العظام والكسور في الرباط في المستشفى 2011

شحمومات عميقة عضلية و شحمومان بين العضلات وشحمومان  ةستتتكون من  مجموعةال
 يه ةأرما /لنسبة رج .لمفصلالشحمومات داخل ا حالات بدون, انشبه عظمي انوشحمومداخل العظم، 

 .الجنسين نبيمع معظم تقارير المؤلفين التي مع توزيع متساو  ةمتوافق يه و 1

عن طريق التحليل لا تزال مثيرة للجدل على الرغم من اكتشاف الامراضية في هذه الأورام 
لانحرافات كروموسومية مما سمح للمضاربة على دور بعض الجينات في تطوير هذه الوراثي الخلوي 

 .الأورام

غناطيسي التصوير بالرنين الم, التشخيص يعتمد على الفحص السريري والدراسات التصويرية
يقي يعتمد التشخيص التفر.لأكثر فعالية لتشخيص الشحمومات العميقةا هو حاليا الفحص الإشعاعي

يستند التشخيص على الفحص النسيجي  .وفي حالة الشك يمكن إجراء خزعة ،أساسا مع الغرم الشحمي
  .للعينة بأكملها
كشط العظام و  ،من الاستئصال الجراحي لعشر حالات العلاج الجراحي تألف, مجموعةفي ال

ن م يأ فيتعماها سم ايتلم  تابيالأد فياردة وة الأخرى الالعلاجيائل الوس .لتينتطعيم عظمي لحا
  .ضيةالاتنا المرح

 .اناضن مرما يأ معاود الوري ممجموعة، لفي ال

بالشحمومات العميقة يكون متعدد التخصصات بالتعاون بين الجراح  ،التكلفبسبب خصائصها
 .تخصص في الأشعةوطبيب متخصص في علم التشريح المرضي، وطبيب م
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  بسم ا الرحمان الرحيم

  أقسم با العظيم
:هذه اللحظة التي يتم فيها قبولي عضوا في المهنة الطبية أتعهد علانيةفي   

 بأن أكرس حياتي لخدمة الإنسانية.  
 وأن أحترم أساتذتي وأعترف لهم بالجميل الذي يستحقونه.  
 ريضي هدفي الأولوأن أمارس مهنتي بوازع من ضميري وشرفي جاعلا صحة م .  
 وأن لا أفشي الأسرار المعهودة إلي.  
 وأن أحافظ بكل ما لدي من وسائل على الشرف والتقاليد النبيلة لمهنة الطب.  
 وأن أعتبر سائر الأطباء إخوة لي.  
 وأن أقوم بواجبي نحو مرضاي بدون أي اعتبار ديني أو وطني أو عرقي أو سياسي أو اجتماعي.  
 لى احترام الحياة الإنسانية منذ نشأتهاوأن أحافظ بكل حزم ع.  
 وأن لا أستعمل معلوماتي الطبية بطريق يضر بحقوق الإنسان مهما لاقيت من تهديد.  
 بكل هذا أتعهد عن كامل اختيار ومقسما بشرفي.  

.وا على ما أقول شهيد  
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