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INTRODUCTION  
 

         La  pseudotumeur fibreuse  calcifiante  est   une  lésion  bénigne, rare et de 

cause  inconnue. Cette tumeur peut  survenir  à tout âge avec prédilection pour 

l’enfant  et l’adulte jeune. 

        Sur le plan histologique, la  PCF se caractérise par une abondance de fibres 

de collagènes hyalinisées avec infiltrat lymphoplasmocytaire associées à des 

calcifications dystrophiques ou psammomateuses. 

        Les premiers décrits rapportés dans la littérature l’ont présenté comme un 

nodule circonscrit au niveau du tissu mou. Récemment, de nouveaux sites 

viscéraux sont rapportés, tel que, la plèvre, les poumons, le médiastin, le cœur, 

les seins, l’œsophage, le voile du palais, l’estomac, le mésentère, le péritoine, le 

foie, la glande surrénale, la colonne vertébrale et le scrotum. 

Le but de ce travail est d’actualiser les connaissances sur cette pathologie, 

notamment en ce qui concerne la prise en charge thérapeutique. 

Nous rapportons le cas d’une PCF cervicale chez une enfant de deux ans, 

au sein du service de chirurgie pediatrique A  du CHU Ibn Sina, de Rabat, afin 

d’en décrire les caractéristiques : épidémiologique, clinique, para clinique, 

thérapeutique, histologique et évolutive à la lumière d’une revue de la littérature. 
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I.ANATOMIE DESCRIPTIVE ET TOPOGRAPHIQUE  
 

Le cou est la région anatomique qui sépare la tête du thorax. 

Morphologiquement, sa configuration générale est celle d’un cylindre vertical et 

évasé dans sa partie haute. Dans sa partie basse il est étalé transversalement. 

On lui distingue classiquement deux parties : 

· La région antérolatérale : zone musculo-viscérale et de passage vasculo-

nerveux. 

· La région nuchale ou postérieure : zone musculaire faite de muscles 

constituant un rempart pour les régions antérolatérales et sollicités pour  étendre 

la colonne et relever la tête. 

Les limites supérieures et superficielles du cou sont représentées par un 

plan horizontal passant par le bord inférieur de la mandibule et de l’apophyse 

mastoïde et se prolongeant, en arrière jusqu’à la protubérance occipitale externe. 

Ses limites inférieures passent par un plan horizontal tendues de la 

fourchette sternale, passant par le bord supérieur de la clavicule et se 

prolongeant en arrière, jusqu’à l’apophyse épineuse de la septième vertèbre 

cervicale. 

Les limites profondes sont par contre moins nettes et ne sont 

superposables aux limites superficielles que partiellement. Les espaces profonds 

du cou sont contigus aux espaces profonds de la face et communiquent par 

ailleurs avec le médiastin en bas.  

Le cou est divisé en plusieurs régions topographiques, d’importance 

variable ayant des éléments communs qui s’interpénètrent dans toutes les 

directions. 
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A. LA REGION ANTERIEURE  

 Ses limites superficielles sont représentées (schéma n°1) : 

·   En haut par le bord inférieur horizontal de la mandibule, 

·   En bas par le manubrium sternal, 

· Latéralement par les bords antérieurs des muscles sterno-   

cléidomastoïdiens. 

De  forme grossièrement triangulaire à base supérieure ; elle est divisée en 

deux régions topographiques sus et sous hyoïdiennes par l’os hyoïde. 

1- La région sus-hyoïdienne : 

Située à la partie antéro-supérieure du cou au dessus de l’os hyoïde et 

sous-jacent au plancher de la bouche dans la concavité du bord inférieur de la 

mandibule, elle apparaît triangulaire à base hyoïdienne. 

En allant de la superficie à la profondeur, le plan de couverture de la 

région est représenté par la peau, le panicule adipeux limité en profondeur par le 

fascia superficialis qui se dédouble pour recouvrir le peaucier du cou (ou 

platysma), le tissu cellulaire et enfin l’aponévrose cervicale superficielle (photo 

n°2).  

Le plan profond est constitué par les muscles dont le digastrique avec ses 

deux ventres antérieur et postérieur réunis par un tendon intermédiaire, le 

stylohyoïdien par l’intermédiaire de son extrémité inférieure, le mylohyoïdien et 

le géniohyoïdien. 

La région sus hyoïdienne est divisée par le ventre antérieur du digastrique 

en trois segments : deux latérales ou sub-mandibulaires et une médiane ou sous 

mentale qu’on assimile à des triangles. 
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� Le triangle sub-mandibulaire : 

Comprend la loge maxillaire constituée de : 

· La glande sous maxillaire qui s’y moule et dont se détache de sa face    

   interne le canal de Wharton. 

· Le pédicule facial fait de l’artère et de la veine. 

· Le nerf lingual et grand hypoglosse. 

· Les ganglions du groupe latéral ou sub-mandibulaire. 

� Le triangle sous-mental : 

Ostéo-musculo-aponévrotique, il renferme les ganglions du groupe 

antérieur ou sous-mental. 

2- La région sous-hyoïdienne : 

C’est la région antérieure et médiane du cou située au dessous de l’os 

hyoïde. C’est une région musculo-aponévrotique et viscérale qui contient les 

principaux viscères du cou. 

� Plan de couverture  

Il est formé de la peau qui recouvre le panicule adipeux limité 

profondément par le fascia superficialis au dessous duquel se trouve un tissu 

cellulaire lamelleux lâche. 

L’aponévrose cervicale superficielle engaîne les muscles sterno-cléido-

mastoïdiens (SCM) et s’unit sur la ligne médiane à l’aponévrose cervicale 

moyenne (ACM) pour former la ligne blanche sous hyoïdienne. 

L’ACM s’étend de l’os hyoïde au manubrium sternal. Elle se dédouble en 

deux feuillets : 

� Un profond qui engaine les muscles profonds : thyrohyoïdien et 

           omohyoïdien. 
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� Un superficiel qui engaine les muscles superficiels : sternocléido-

hyoïdiens et omohyoïdiens. 

Les muscles sterno-cléido-hyoïdiens et sterno-thyroïdiens forment le 

losange de trachéotomie recouvert par la ligne blanche cervicale. 

� Axe viscéral du cou : 

Il est formé par le conduit laryngo-trachéal, le conduit pharyngo-

oesophagien, la thyroïde et les parathyroïdes engainés dans la gaine viscérale qui 

contient en outre les nerfs récurrents et les ganglions de la chaîne récurrentielle. 

B. LA REGION LATERALE (Schéma n°2) :  

La région latérale proprement dite du cou forme un triangle à base 

inférieure limité, en arrière par le muscle trapèze, en avant par le muscle sterno-

cléido-mastoïdien et en bas par la clavicule, elle comprend deux grandes régions 

: sterno-cléido-mastoïdienne (ou carotidienne) et sus claviculaire. 

1-La région sterno-cléido-mastoïdienne: 

Située sur la partie antérolatérale du cou, en dehors de l'axe viscéral et en 

avant de la région sus-claviculaire, cette région quadrilatère, traversée par le 

paquet vasculo-nerveux du cou est entièrement recouverte par le muscle SCM. 

Ce muscle est tendu du sternum et de la clavicule à l'apophyse mastoïde et à la 

partie adjacente de la ligne courbe supérieure de l'occipital. Il se décompose en 

trois faisceaux disposés en deux couches : la couche profonde correspond au 

cléido-mastoïdien et la couche superficielle est composée des sterno-mastoïdien 

et cléido-occipital. 

2-La région sus claviculaire : 

Région de transition entre le cou, le médiastin et le membre supérieur, ces 

plans de couverture sont : un plan superficiel constitué par le platysma, un plan 

moyen représenté par la lame superficielle du fascia cervical engainant les 
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muscles SCM en avant et le muscle trapèze en arrière, et un plan profond formé 

par le muscle omohyoïdien engainé par la lame prétrachéale du fascia cervical. 

La région sus-claviculaire a une forme de pyramide triangulaire traversée 

d'importants éléments vasculo-nerveux lui conférant une organisation complexe. 

C. LA REGION DE LA NUQUE  

La nuque est la région dorsale du cou, organisée autour du rachis cervical, 

de nature essentiellement musculaire. Elle est limitée en avant par la lame 

prévertébrale du fascia cervical, en haut par l'os occipital (protubérance 

occipitale externe et latéralement ligne nucale supérieure), et en bas par la ligne 

horizontale reliant le processus épineux de la septième vertèbre cervicale aux 

articulations acromio-claviculaires latéralement. L'ensemble des muscles 

appartenant à la région de la nuque sont extenseurs du rachis cervical, ou de la 

tête sur le cou, certains d'entre eux s'enroulant sur la colonne entraînent des 

mouvements d'inclinaison latérale et de rotation. 

 

II. AXE VASCULO-NERVEUX DU COU  

L’axe vasculo-nerveux du cou comporte  la colonne de vaisseaux et de 

nerfs comprise dans une gaine aponévrotique commune, située de chaque côté 

de l’axe viscéral et tendue depuis la base du crâne jusqu’à la base du cou. 

    A. CONSTITUTION DE L’AXE VASCULO-NERVEUX (schém a n°3) 

La région sterno-cléido-mastoïdienne contient le paquet vasculo-nerveux 

à destinée cervico-faciale et céphalique. 

1- L’artère carotide primitive ou carotide commune : 

Naît à droite de la bifurcation du tronc brachiocéphalique et à gauche de la 

crosse de l'aorte. Au cours de son trajet, elle ne donne pas de collatérales et 



8 

 

bifurque en deux branches externe et interne au niveau du bord supérieur du 

cartilage thyroïde en avant et de C4 en arrière. 

La carotide interne ne donne pas de branches collatérales, tandis que la 

carotide externe donne naissance à un groupe de branches collatérales dont font 

partie les artères pharyngiennes ascendantes et thyroïdiennes supérieures. 

2- la veine jugulaire interne : 

Issue du trou déchiré postérieur où elle fait suite au sinus latéral, descend 

en dehors des artères carotide interne et primitive et reçoit au cours de ce trajet 

deux collatérales: le tronc thyro-linguo-facial et l'inconstante veine thyroïdienne 

moyenne.  

3- Les éléments nerveux : 

Le nerf vague chemine dans l'angle formé par l’accolement de la veine 

jugulaire interne et l’artère carotide interne. 

Le nerf hypoglosse décrit un court trajet dans la région sterno-cléido-

mastoïdienne, il chemine entre le nerf vague médialement et la veine jugulaire 

interne latéralement. 

B. RAPPORTS GENERAUX : 

� En arrière : la région pré vertébral et ses éléments : 

· Nerveux : branches profondes du plexus cervical et la chaîne 

sympathique cervicale. 

· Vasculaires : artères et veines vertébrales entre le long du cou en 

dedans et le muscle scalène antérieur en dehors. 

� En dedans : l’axe aéro-digestif du cou avec : 

· En haut : le larynx et le pharynx. 

· En bas : la trachée et l’œsophage. 

· Le nerf laryngé sup. et le nerf laryngé récurrent. 
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� En avant : 

· Au dessous de l’os hyoïde : les muscles sous hyoïdiens et le corps 

thyroïde. 

· Au dessus de l’os hyoïde : la région sus hyoïdienne et la glande sous 

maxillaire. 

� En haut : la région carotidienne qui communique avec : 

· La région parotidienne en avant. 

· L’espace sous parotidien post en arrière. 

� En bas : le médiastin et le creux sus claviculaire.  

 

III. AXE VISCERAL DU COU ET SES RAPPORTS ( schéma n°3). 

L'axe viscéral du cou est un axe aérodigestif médian. Il fait suite en haut à 

l'oropharynx et se poursuit en bas par la trachée thoracique et l'œsophage 

thoracique. Il est constitué par : 

� La partie inférieure du pharynx. 

� Le larynx et la trachée. 

� L’œsophage cervical. 

� La thyroïde et les parathyroïdes. 

A. LE LARYNX  

Organe de la phonation, est une portion rétrécie de l’arbre respiratoire, Il 

s'ouvre en haut dans la partie supérieure de l'hypopharynx et se poursuit en bas 

par la trachée cervicale. Il comprend trois grands cartilages: thyroïde, cricoïde et 

épiglotte, deux cartilages fonctionnels, les aryténoïdes. Le tout est uni par une 

membrane fibro-élastique, qui délimite le tube laryngé. 

Deux pédicules vasculo-nerveux abordent le larynx de chaque côté: en 

haut, l’artère laryngée supérieure et le nerf laryngé supérieur, en bas, l’artère 
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laryngée inférieure et le nerf récurrent, qui s’engagent sous le constricteur 

inférieur du pharynx. 

B. LA TRACHEE CERVICALE :  

La trachée est une structure tubulaire de nature fibro-cartilagineuse faisant 

suite au larynx à la hauteur du bord inférieur de la sixième vertèbre cervicale, 

pour se terminer dans le thorax en bronches principales droite et gauche à la 

hauteur de la cinquième vertèbre thoracique. Elle est représentée par ses sept ou 

huit premiers anneaux, fermés en arrière par le muscle trachéal, sous-jacente au 

cartilage cricoïde, elle devient de plus en plus profonde. 

La trachée cervicale est en rapport en avant et latéralement avec la glande 

thyroïde et le pédicule vasculo-nerveux du cou, en arrière avec l’œsophage. 

C.L’HYPOPHARYNX :  

Le pharynx, conduit musculo-membraneux vertical, situé en avant du 

rachis cervical, de la base du crâne au bord inférieur de la sixième vertèbre 

cervicale, appartient à l'axe viscéral du cou par sa partie inférieure : 

l'hypopharynx. La paroi de l'hypopharynx comprend une muqueuse digestive, 

doublée d'une épaisse couche conjonctive, le fascia pharyngo-basilaire, et les 

muscles constricteurs moyen et inférieur du pharynx. 

La vascularisation de l'hypopharynx dépend des pédicules laryngés 

supérieur et postéro-inférieur. L'innervation sensitive de l'hypopharynx, 

essentielle pour la déglutition, est assurée par le nerf laryngé supérieur. 

La face antérieure de l'hypopharynx est concave et moule le larynx. Sa 

face postérieure est également concave, appliquée sur les muscles prévertébraux. 

          D. L’OESOPHAGE CERVICAL :  

L'œsophage cervical fait suite à l'hypopharynx en regard du bord inférieur 

du cartilage cricoïde. 
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L'œsophage cervical est en rapport : 

.  En avant avec la trachée cervicale qu’il déborde légèrement à gauche 

pour se mettre en contact avec le nerf récurrent, le lobe thyroïdien, 

· Latéralement, avec le paquet vasculo-nerveux et les plans musculo-

aponévrotiques latéraux, 

· En arrière, avec le plan prévertébral et la chaîne sympathique cervicale. 

E. LA GLANDE THYROIDE :  

C’est une glande endocrine, en forme de fer à cheval; elle comprend en 

arrière deux lobes latéraux verticaux, unis par un isthme médian transversal. 

L’isthme pré trachéal, adhère aux premiers anneaux de la trachée, le lobe latéral 

s’étend du larynx à la base du cou. 

Elle est richement vascularisée: l’artère thyroïdienne supérieure, branche 

de la carotide externe, l’aborde au pôle supérieur du lobe latéral, la veine 

satellite se jette dans la jugulaire interne. Au pôle inférieur aboutit l’artère 

thyroïdienne inférieure, branche de la sous-clavière, elle croise à ce niveau le 

nerf récurrent. Une véritable lame veineuse descend du versant inférieur de la 

thyroïde vers les troncs veineux brachio-céphaliques. 

Les rapports de La glande thyroïde sont représentés : 

·   En avant : par les muscles infra hyoïdiens. 

· En arrière : par les glandes parathyroïdes (entouré de fascia thyroïdien), 

les éléments vasculaires (carotide commune et VJI), artère thyroïdienne et nerf 

laryngé inférieur à distance des vaisseaux. 

· Médialement : la loge thyroïdienne est en rapport avec l'axe viscéral du 

cou, moulée sur l'axe laryngo-trachéal. 
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F. LES PARATHYROIDES 

Les glandes parathyroïdes sont des petites glandes endocrines de 5 mm de 

grand axe, généralement au nombre de quatre, situées habituellement dans la 

loge thyroïdienne au bord postéro-médial des lobes thyroïdiens. La 

vascularisation des glandes parathyroïdes est assurée par les artères 

parathyroïdienne supérieure issue de l'artère thyroïdienne inférieure (ou parfois 

de l'artère thyroïdienne supérieure) et parathyroïdienne inférieure. L’innervation 

assurée par des rameaux venant du nerf récurrent et du nerf thyroïdien inférieur 

issu du ganglion cervical inférieur. 

IV. DRAINAGE LYMPHATIQUE DU COU (schéma n°4) :  

Proportionnellement, la région cervico-faciale regroupe la plus grande 

partie des ganglions du corps humain (environ 400/700), ce qui représente plus 

que la moitié. 

Les ganglions cervicaux siègent entre le fascia cervical profond et le 

fascia pré vertébral. 

De nombreuses classifications ont été conçues et utilisées, la plupart 

s’inspirant de celle de Rouvière. Il était habituel de regrouper les ganglions 

cervicaux selon leur siège. Cependant cette classification avait l’inconvénient 

d’être complexe et aussi d’utiliser une terminologie peu précise. 

Comme alternative, l’Academy’s Commitee for Head and Neck Surgery 

and oncology propose une classification par groupe ganglionnaire de I à VI avec 

l’avantage d’une harmonisation et d’une précision dans la nomenclature. 

Cette nouvelle classification, clinique, intéresse les ganglions palpables et 

exclut de ce fait les ganglions rétro pharyngés et parotidiens. 
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Schéma 1 : Vue antérieur du cou illustrant les différents plans musculaires. 
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          Schéma n°2 : Vue latérale des muscles du cou. 
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Schéma n °3 :vue antérieur du cou montrant l’axe viscérale et 

vasculo- nerveux du cou. 
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                         Schéma n°4 : Niveaux ganglionnaire du cou 

• I a: ggls ss-mentaux, triangle entre les chefs antérieurs des m.                            
digastriques et l’os hyoïde. 

• I b: ggls ss-mandibulaires, entre le m. digastrique et la mandibule. 

• II a: ggls jugulo-carot. 1/3 sup.H : base du crâne; B : os hyoïde ;  

Ant : m. digastrique; Post : XI. 

• IIb: ggls spinaux. 1/3 sup H & B : idem ; Ant: X ; Post :Bord post. SCM 

 
• III : ggls jugulo-carot. 1/3 moy. ; H : os hyoïde ; B : m. omo-hyoïdien ; 

Ant : Bord ant. SCM ; Post : Bord post. SCM 
 

• IV: ggls jugulo-carot. 1/3 inf.; H : m. omo-hyoïdien; B : Clavicule ; Ant & 
Post : idem 

 
• V:ggls spinaux 2/3 inf. ; H : os hyoïde ; B : pédicule transverse ; Ant : 

Bord post. SCM ; Post : Bord ant. M. Trapèze 

• VI: compartiment antérieur. 
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OBSERVATION CLINIQUE 
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IDENTITE  DU MALADE:  

           Il s’agit d’un enfant de deux ans, de sexe féminin, dernière d’une fratrie 

de 3. Originaire et résidant à Taza. 

MOTIF D’HOSPITALISATION:  

            Tuméfaction  latéro cervicale droite. 

ANTECEDENTS :  

� Grossesse suivie, accouchement par voie basse à domicile. 

� Bien vaccinée selon le PNI. 

�  Bon développement psychomoteur. 

�  Pas de contage tuberculeux. 

� Il n’y a pas de consanguinité ni de pathologie héréditaire dans la famille. 

HISTOIRE DE LA MALADIE :  

           Le début de la maladie a eu lieu  à l’âge de 6 mois, par la 

constatation par les parents d’une masse latéro cervicale droite, 

indolore, augmentant progressivement de volume et sans signes 

inflammatoires en regard. 

EXAMEN PHYSIQUE :  

� L’examen général a trouvé une enfant en BEG, CNC, 

eupneique à 18 c/min,   apyrétique à 37°C  avec un pouls à 90 

batt/min. 

� L’examen de la région cervicale a objectivé : 
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-A l’inspection : une masse latéro cervicale droite, ne présentant aucun signe 

inflammatoire en regard. (Photos n° 5, n°6) 

-A la palpation : masse faisant 6 cm dans son grand axe, à surface lisse, indolore 

et adhérente aux plans profonds et superficiels. 

-A l’auscultation : pas de pulsation, ni souffle. 

� Le reste de l’examen somatique n’a pas révélé d’anomalies, ni de  

malformations associées. 

 EXAMENS RADIOLOGIQUES  : 

TDM CERVICALE :(Photos n° 7, n°8) 

• Masse musculaire  para vertébrale  droite, étendue sur 

39mm/35mm/26mm, en regard de C2 ,C3,C4 avec présence de multiples 

calcifications surtout en périphérie. 

• Espaces  graisseux adjacents respectés. 

• Absence de lésions osseuses et intracanalaires associées. 

• La nature histologique reste à prouver. 

EXAMENS  HISTOLOGIQUES :  

     L’aspect réalisé est très en faveur d’une pseudotumeur fibreuse calcifiante. 

EXAMENS BIOLOGIQUES :  

• Numération formule sanguine était normale avec: 

Hb à 12 ,3g/100ml 

GB à 9300/mm 3 
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Plaquettes à 243000 /mm3 

L’étude  morphologique des GR était normale. 

• Le bilan d’hémostase était sans particularité avec : 

TP à 86% 

TCA à 35¨(T : 35¨) 

ATTITUDE THERAPEUTIQUE  : 

• Elle a été chirurgicale, pratiquée sous anesthésie générale, malade intubée 

et ventilée, la  tête tournée à gauche, avec billot sous les épaules. 

• Incision transverse en regard de la tumeur. 

• Dissection de la tumeur par  rapport  aux plans musculaires du cou. 

• Ecartement en avant du muscle SCM. 

• Ecartement en arrière du muscle trapèze. 

• Dissection laborieuse de la tumeur sur les côtés jusqu’au rachis, sur 

lequel la tumeur était très adhérente, sans plan de clivage. 

• La tumeur est réséquée au ras du rachis en gardant une plaque tumorale 

adhérente au rachis. 

• Fermeture plan par plan sur drain de redon après hémostase. 

• La pièce  opératoire a été envoyée en totalité au laboratoire 

d’anatomopathologie. 

 

 

EXAMEN ANATOMOPATHOLOGIQUE DE LA PIECE 

OPERATOIRE :  

� Macroscopie : 
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� Masse fibreuse de 20g, mesurant 5,5 /4/2cm. 

� Aspect polylobé, tranche de section blanchâtre fasciculée. 

� Absence de capsule en périphérie. 

� Microscopie : 

� Il s’agit d’un tissu fibreux dense souvent hyalinisé, parsemé de 

calcifications (psamomes) et de rares éléments inflammatoires. 

� La lésion engaine en périphérie les structures musculaires adjacentes. 

� La limite d’exérèse est pathologique. 

� CONCLUSION 

Pseudotumeur fibreuse calcifiante avec limites pathologiques. 

LES SUITES POSTOPERATOIRES : 

Elles ont été simples avec cicatrice propre et absence de tuméfaction. 

La malade a été vue à deux reprises : La première consultation a été réalisée 

après  trois mois de l’acte chirurgical, la malade était  rétablie et l’examen 

clinique a trouvé une cicatrice chirurgicale propre et pas de signe de récidive de 

la tumeur.  

Après une année, la malade est revenue avec réapparition de la masse 

signalant une récidive de la maladie. 
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Masse Latérocervicale 
 droite 

 

 

 

 

Photo n°5 : Vue antérieur du cou montrant une masse 
latérocervicale droite. 

                                                                                                                  

 

 

                                                                               

                                                                                 

                                                                                        
Masse 
latéro 
cérvicale 
droite 

                                                                                
Photo  n°6 : Vue  postérieure du cou  objectivant  une 
masse Latérocervicale  droite. 
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masse tumorale  

para vertébrale  

droite 

 

        Photo n°7: TDM  cervicale en coupe  axiale  montrant une  masse                  

        tumorale musculaire para vertébrale droite calcique. 

 

 

 

 

 

Masse  tumorale  

Para vertébrale  

droite 

  

 

                         Photo n° 8: TDM cervicale  en coupe coronale.  
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DISCUSSION 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

I/Epidémiologie :  

1/L’incidence : 
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Le nombre de cas limité des pseudotumeurs fibreuses calcifiantes  publié dans 

la littérature (moins de 100 cas), fait de cette entité une pathologie rare et par 

conséquence son incidence reste non établie [27]. 

Une étude Allemande  faite à partir des archives d’histopathologie a estimé la 

fréquence  des  PCF  abdominales à 1 cas/ an dans le monde entier, sachant qu’il 

n’existe pas encore une évaluation de cette pathologie dans son ensemble (43, 

44). 

              2/L’âge : 

La PCF peut survenir à n’importe quel âge, avec prédominance pour la 

population pédiatrique et l’adulte jeune (les 2 premières décennies) [1,15, 19, 

23, 29,35], néanmoins, l’âge peut varier en fonction de la localisation de la 

pseudotumeur fibreuse calcifiante. Au niveau des tissus mous, l’âge moyen est 

de 16,2 ans, tandis que dans les localisations viscérales, c’est les sujets âgés qui 

sont les plus intéressés avec un âge moyen au moment du diagnostic allant de 34 

à 40 ans (3, 9, 12,19, 27, 46). 

    Notre patiente avait l’âge de 2 ans au moment du diagnostic. 

        3/Le sexe :  

Une légère prédominance féminine est rapportée dans les localisations 

abdominales [19, 27,29], ailleurs, le sexe ratio est de 1 [1, 6, 30, 42]. 

 

      II/ETHIOPATHOGENIE :  
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L’éthiopathogènie des PCF est inconnue, pour bien éclaircir cette 

problématique, certaines hypothèses ont été évoquées : 

1/ Stade avancé de la tumeur myofibroblastique inflammatoire(IMT):  

 

La pseudotumeur fibreuse calcifiante pourrait être un stade avancé de la 

tumeur myofibroblastique inflammatoire :  

Van Dorpe a décrit des lésions multiples intra abdominales chez une fille de 

17 ans, avec nausées, vomissements, anorexie, et douleurs abdominales. La 

patiente avait un retard mental, une luxation congénitale de la hanche et des 

pieds bots. Au cours  de la laparotomie, plus de 30 masses nodulaires de 2mm à 

3,5 cm de diamètre ont été trouvées dans le péritoine pariétal, l’épiploon, le 

mésentère, le côlon, l’estomac et l’utérus. Certaines lésions avaient les 

caractéristiques histologiques de la pseudotumeur fibreuse calcifiante, alors que 

d’autres ressemblaient à la tumeur myofibroblastique inflammatoire. Il y avait 

également des nodules qui présentaient les caractéristiques de ces 2 entités. 

D’après ce cas, Van Dorpe a suggéré que la PCF peut être un stade tardif de 

l’IMT [34]. 

Cette hypothèse a été approuvée par Pomplum, qui a  également signalé la 

coexistence de ces deux lésions chez une fille présentant une masse pulmonaire 

[51]. 

Jen a rapporté un cas de transformation angiomatoide sclérosante de la rate 

chez une femme de 34 ans qui avait également une pseudotumeur fibreuse 

calcifiante. Ce cas a amené cet auteur a proposé que ces  deux lésions peuvent 

être deux variantes de la pseudotumeur inflammatoire [47].   
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Cependant, des études  faites par Hill [26] et Sigel [11]  ont montré que la 

PCF et l’IMT avaient des caractéristiques histologiques et immunologiques 

différentes et sont donc  deux lésions distinctives.  

Nascimento, par la suite, en analysant 15 cas de PCF a constaté qu’il n’existe 

aucune preuve convaincante concernant la relation entre ces deux entités [50]. 

2/Prédisposition génétique : 

Hill a rapporté l’apparition  de deux masses au niveau du cou chez un 

nourrisson de 5 semaines sans antécédent néonatal ou maternel, l’examen 

histologique a été en faveur de la PCF. L’âge jeune de ce patient fait  suggérer 

qu’il y avait peut être une prédisposition génétique puisque les lésions étaient  

bien établies au moment du diagnostic [5]. 

Chen a décrit également  la survenue chez deux sœurs des douleurs 

abdominales, avec présence à la laparotomie de multiples lésions péritonéales 

qui avaient les caractéristiques de l’IMT et de la PCF. Le caractère familial et la 

présence de ces 2 lésions vient supporter les deux théories décrites 

précédemment [18]. 

Hoffman a tenté l’hybridation fluorescente  in situ  en utilisant les tissus 

archivés inclus en paraffine pour détecter la trisomie 7 et 8[52], ces anomalies 

cytogénétiques ont été signalées dans certaines tumeurs fibreuses bénignes. 

L’intensité du signal a été trop faible et l’étude n’a pas été terminée. En outre, 

d’autres études d’hybridation n’ont pas été tentées [4]. 

 

3/Infection par le virus d’EBV ;  

Vue l’implication de  divers agents infectieux, en particulier l’EBV dans 
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le développement des pseudotumeurs inflammatoires, certains auteurs ont étudié 

la relation possible entre ce virus et la PCF par hybridation in situ et par 

immunohistochimie et n’ont trouvé aucun rôle significatif  de l’EBV dans la 

pathogenèse de la pseudotumeur fibreuse calcifiante [22,26]. 

      4/Traumatisme : 

La notion  d’apparition  de  La  PCF  au  niveau de la cuisse  après un 

traumatisme chez une fille de 21 ans a été décrite par Zamecnik [33], mais 

c’était le seul cas rapporté dans la littérature.  

Toutefois, son étiologie reste méconnue et son diagnostic repose sur un 

faisceau d’argument clinique et para clinique.      

 III/ ANALYSE CLINIQUE :    

          1 /Les signes révélateurs : 

 1-1/Masse asymptomatique : 

La pseudotumeur fibreuse calcifiante peut se présenter sous forme d’une 

masse ferme, indolore et de croissance lente, sans aucun signe systémique 

associé (1,11, 20, 21, 27, 31,44) (tableau 1). 

Chez notre patiente la masse indolore était le signe révélateur de la 

pseudotumeur fibreuse calcifiante. 
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   Tableau n°1 : Récapitulatif des cas de PCF rapportés dans la littérature révélés 

par une masse  asymptomatique. 

Cas Sexe Age Localisation 
Taille 
(cm) 

Suivi/récurrence    
(mois) 

1 [3] 
 

F 2 Cuisse  5     72/- 

2 [3] 
 

F 11   Avant bras 6          6/- 

3 [1] 
 

F 24 Cuisse 3,8          2/- 

4 [1] 
 

F 33 Axillaire 14        NM * 

5 [1] 
 

F 9 Dos 6,5 
       125/+ 
Après   7ans 

6 [1] 
 

F 25 Jambe 12 NM 

7 [1] 
 

M 2 Cuisse 3,5 15/- 

8 [1] 
 

M 18 Inguinale 7 NM 

9 [1] 
 

M 19   Intrascrotale 3,4 48/- 

     10[1] 
 

M 1 Dos 3,5 47/- 

     11[1] 
 

F 11 Cou 15 36/- 

     12[1] 
 

M 20  Intrascrotale 2,5 NM 

     13[33] 
 

F 21 Cuisse 4 22 

     14[2] F 13 
Ceinture 
scapulaire 

5 30/- 

    15[5] 
 

F 5 Sem Cou 
2,5-6 
deux 

NM 

    16[4] 
 

F 24 Cou 4 21/- 
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    17[30] 
 

F 29 Cou 4 NM 

    18[31] 
 

M 14 Peritoine 6 NM 

    19[6] 
 

F 29 Orale 7 7/- 

    20[17] 
 

F 17 Mollet 5-3 30/- 

   21[27] 
 

F 29 Foie 15 12/- 

   22[25] 
 

F 64 Rétroperitoine 20 12/- 

   23[44] 
 

F 8 Axillaire 4,3 NM 

*NM : non mentioné 

    1-2/ Formes compliquées :  

Cependant certaines complications  révélatrices  rares   ont été décrites, liées à 

l’effet de masse : (tableau 2) 

� Dans les localisations  intra thoraciques,  on peut noter (13,37, 44, 

45,46) : 

- Toux par compression trachéale. 

- Douleur thoracique. 

- Dyspnée. 

� Dans les localisations intra abdominales (7,16, 19, 21, 43 , 55): 

-Nausées, vomissement 

-Dyspepsie. 

-Douleurs abdominales. 

-Invagination intestinale. 

-Péritonite par torsion d’un pédicule vasculaire. 
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Tableau n°2 : Récapitulatif des cas de PCF compliqués rapportés dans la 

littérature. 

Cas Sexe Age Localisation Symptôme 
Taille 
(Cm) 

Suivi 
(Mois) / 
Récurrence 

1[37] F 23 Pleurale Douleur  
Thoracique 

 
1,5 - 2,5 
multiples 

    9/- 

2[37] H 34 Pleurale 
Douleur 
Thoracique + 
Toux 

6,5 - 1,2 
Deux    NM 

3[29] F 38 Pleurale Douleur 
Thoracique     6      9/- 

4[8] H 7 Poumon Dorsalgie+Fièvre+ 
Fatigue     5     NM 

5[16] F 25 Mésentère 
et jéjunum 

Invagination 
intestinale aigue Multiples     18/- 

 
6[22] 
 

F 32 Glande 
surrénale 

Douleur 
abdominale     12     22/- 

7[19] H 41 Péritoine Ischémie colique 

Grande 
masse de 
9cm+ 50 
petits 
nodules 

     6/- 

8[54] F 37 Intestin Invagination 
intestinale aigue      1     NM 

9[35] H 13 Estomac Douleur 
épigastrique      8     12/- 

10[42] H 20 Mésentère Douleur 
abdominale 

5 -
multiples     15/- 

11[41] H 45 Intestin 
grêle Douleur inguinale      6     1/- 

12[21] F 44 Colonne 
vertébrale 

Douleur lombaire 
gauche     7,3     18/- 
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13[24] 
 H 30 

Intestin 
grêle et 
mésentère 

Douleur 
abdominale 

0,8-1 
multiples     4/+ 

14[55] H 60 Estomac 
Dyspepsie+ 
ballonement 
abdominale 

      1   24/- 

15[56] H 40 Pleurale Dyspnée 2.2-
multiples   NM 

 

     1-3/ Découverte  fortuite : 

La PCF peut être découverte fortuitement  après un examen radiologique ou 

un acte chirurgicale  réalisés pour d’autres pathologies (14,19, 23). (Tableau 3). 

 

Tableau n° 3 : Récapitulatif des cas de PCF découverts  fortuitement  rapportés 

dans la littérature : 

Cas Sexe Age Localisation 
Circonstance    de   
      Découverte 

Taille 
 (cm) 

Suivi/ 
Récurrence 
(mois) 

1[37] F  28 Pleurale Rx du thorax 
6,5-
Deux 

12/- 

2[32] F  54 Médiastin Rx du thorax 8,5 49/- 

3[20] H 37 Péritoine 
TDM  abdominale 
après traumatisme 
du tronc 

3 NM* 

 
4[12] 
 
 

H 34 Plèvre 
TDM pulmonaire 
(cancer rénale) 

1,5-
deux 

6/- 

5[23] 
 

H 42 Abdominale 
TDM abdominale 
(carcinome 
hepatocellulaire) 

2,7-
multiples 

NM* 
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6[10] F  50 Estomac 

TDM 
abdominopelvienne 
(pour 
métrorrhagie)  

2 NM* 

7[15] F  54 Œsophage 
Endoscopie  
gastrointestinale 

4 12 

8[13] H 51 Médiastin Rx  pulmonaire 4,2 11 

9[14] F  28 
Cavité 
cardiaque 

Echo+ TDM 

 ( souffle 
systolique à 
l’examen pré 
anesthésique 

8 NM* 

10[38] F 44 Pleurale Rx  du thorax 
2,5-
multiples 

12 

 

             2/Le délai de consultation : 

Le délai de consultation varie selon la localisation de la PCF et selon le mode 

révélateur. Le patient  consulte dans les jours ou les mois qui suivent la 

perception d’une masse ou la sensation d’une douleur, tandis que pour certaines 

localisations viscérales l’évolution est insidieuse, ce qui explique la présentation    

Notre patiente a consulté après 18 mois de la perception de la masse. 

                3/ La localisation : 

La PCF peut siéger dans n’importe quelle partie du corps, par contre elle est 

constatée respectivement au niveau du tissu mou des extrémités, au niveau du 

tronc, de la région inguinale, du scrotum, de la tête et du cou (11,16, 18, 20, 22, 

28, 29, 40,42). 
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             4/ Taille et nombre : 

Les masses multiples sont l’apanage des localisations intra abdominales et 

intra thoraciques et sont généralement de petite taille. La masse solitaire est la 

présentation la plus fréquente dont sa taille peut varier de quelque mm à 15 cm 

avec une moyenne de 3 à 5 cm dans son plus grand axe (figures 9 et 10), (17, 19, 

21, 23, 24, 35,37, 38, 47). 

Notre patiente avait une masse du cou, qui reste parmi les localisations les 

plus fréquentes, unique, ferme, insensible et faisant 6cm de diamètre dans son 

grand axe, ce qui correspond aux données de la littérature sur le plan clinique. 
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  Figure 9 : Résection laparoscopique d’une Pseudotumeur fibreuse calcifiante 

                 retropéritonéale mesurant 10kg et faisant 20/14/15cm (25). 
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Figure 10 : Image  montrant de multiples pseudotumeurs fibreuses     calcifiantes 

pleurales sous forme d’un nodule à gauche arborisé  et un autre à droite en 

forme de dôme. [12] 
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IV/ IMAGERIE:  

L’imagerie permet d’évoquer le diagnostic, bien que non spécifique, en 

analysant les caractéristiques de la masse, ses rapports avec les structures 

environnantes et en guidant la biopsie. 

            1/ RADIOGRAPHIE STANDARD  : 

La radiographie standard  reste indispensable dans le cadre du bilan initial et 

doit être de qualité optimale. Elle n’a pas un apport spécifique mais elle permet 

de rechercher un syndrome de masse tumorale et surtout des calcifications. 

             2 /ECHOGRAPHIE  :  

L’échographie reste un moyen rapide,  atraumatique,  moins précis que la 

TDM et L’IRM qui ont une meilleure résolution en contraste entre les différents 

tissus [16]. L’échographie présente un intérêt comme examen de                  « 

débrouillage » en permettant la localisation de la tumeur, sa taille et ses rapports 

avec les structures voisines. En plus c’est la méthode idéale des ponctions et des 

biopsies à l’aiguille.   

De même, l’échographie couplée au doppler pulsé ou doppler couleur permet 

de mieux étudier les rapports de la tumeur avec les axes vasculaires, elle permet 

aussi d’évaluer le degré de la vascularisation tumorale.   

La PCF apparait comme une masse  circonscrite hypoéchogène, renfermant 

parfois des petits foyers hyperéchogènes évocateurs de 

calcifications. Cependant, l'aspect est variable avec quelques PCF apparaissant  

comme rien de plus que des nodules fibreux, alors que d'autres apparaissent plus 

échogènes du fait de la calcification.  [9,10, 21,44] 
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3/TOMODENSITOMETRIE  (figures 11 et 12). 

La tomodensitométrie (TDM) est souvent le premier examen d'imagerie 

effectué pour le diagnostic d’une masse du tissu mou ou viscérale. 

La TDM devrait être effectuée avec un produit de contraste iodé par voie 

intraveineuse, moins qu'il n'y ait une contre-indication à son utilisation  (par 

exemple, allergie à l'iode). Après  balayage dans le plan axial, on effectue une  

reconstruction bidimensionnelle  multi planaire  pour obtenir des images dans la 

direction axiale, sagittal, coronal. 

La  pseudotumeur fibreuse calcifiante apparait au scanner comme une masse  

lobulaire, calcifiée et bien circonscrite avec présence d’une ligne de clivage 

entre la masse et les structures environnantes.  

Différentes formes de calcifications ont été observées tels que  les 

calcifications « dispersées », «épaisses en bande », «sphériques »  ainsi que 

« laminées et amorphes » [21,27, 48]. 

La densité de ces calcifications citées ci-dessus peut varier avec des PCF qui 

peuvent apparaitre entièrement fibreuses et d’autre intensément calcifiées 

[16,17, 49]. 

 4/IMAGERIE PAR RESONANCE MAGNETIQUE (IRM)  

(figures13 et 14) : 

En raison de son excellente résolution et ses moyens d’imageries 

multiplanaires, l’IRM  est devenue performante dans l’évaluation de ce type de 

tumeur, leurs limites et rapports avec les troncs neuro vasculaires ainsi que le 

suivi post thérapeutique. 
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L’IRM parait supérieure aux autres méthodes d’investigations dans 

l’appréciation des rapports de la masse tumorale avec les tissus voisins (muscle, 

os, nerfs…)  en raison d’une bonne résolution en contraste entre les différents 

tissus. 

Les séquences couramment utilisées sont les séquences en écho de spin 

pondérées en T1 et en T2. 

La masse est bien circonscrite ressemblant au tissu mou adjacent  avec des 

calcifications. Elle est  hypo ou iso intense sur la séquence pondérée en T1 et 

hypo intense en T2. Un rehaussement significatif après injection du  produit de 

contraste est décrit. (4,21, 27,30). 

Pour notre patiente, seule  la TDM  a été réalisée montrant une masse latéro 

cervicale avec de multiples calcifications sans envahissement des structures 

avoisinantes. 
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Figure 11 : TDM thoracique objectivant une masse du médiastin antérieur  

calcifiée. [13] 
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Figure 12 : TDM abdominopelvienne sans injection de produit de contraste 

montrant une masse pelvienne (flèche) de 5 cm, densément calcifiés [41]. 

(A) coupe axiale, (B) coupe coronale.  
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 Figure 13 : IRM du cou montrant une masse bien circonscrite : 

- Isointense au  muscle dans la séquence pondérée en T1 (A :coupe sagittale). 

-hypointense en T2 (B : coupe axiale ). 

- Hétérogène après injection du produit de contraste(C : coupe axiale).  
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   Figure 14 : IRM montrant une  PCF bilobée du muscle soléaire. [17]  
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V/DIAGNOSTIC ANATOMOPATHOLOGIQUE  : 

    1/Moyens diagnostic: 

 Le diagnostic histologique par biopsie, quelque soit son type, est 

indispensable et  constitue un préalable avant de poursuivre le traitement et 

notamment avant d'envisager tout geste chirurgical d'exérèse. 

Le fragment biopsique doit être large (2 à 3cm) et doit contenir du tissu 

tumoral viable. 

            1-1/Biopsie percutanée : 

La biopsie percutanée, sous contrôle échographique ou tomodensitométrique, 

le plus souvent sous anesthésie locale à l'aide d'un trocart protégé par un 

mandrin se développe de plus en plus. Elle permet le diagnostic histologique par 

un anatomopathologiste entraîné.  

Elle présente de multiples avantages: coût moindre, réalisable en consultation 

externe et  absence d'anesthésie générale. 

L’inconvénient est qu’il y a moins de matériel biopsique qu’avec l’abord 

chirurgical. 

        1- 2/Biopsie chirurgicale: 

La biopsie chirurgicale reste le moyen de référence  le plus performant, elle 

peut être réalisée sous anesthésie générale ou locorégionale.  

La biopsie chirurgicale doit respecter certaines règles: 

• Abord tumoral le plus direct possible sans dissection des différents 

plans anatomiques et sans contaminer les compartiments adjacents. 



45 

 

• Incision longitudinale au niveau des membres, sur le trajet de la future 

cicatrice d'exérèse chirurgicale. 

• Hémostase soigneuse pour éviter tout hématome et toute diffusion des 

cellules tumorales. 

La biopsie a été réalisée dans notre cas et l’aspect était très en faveur de la 

pseudotumeur fibreuse calcifiante.  

         2/Prise en charge de la pièce d’exérèse : 

Dans la mesure du possible, la pièce opératoire doit parvenir rapidement 

fraîche et intacte  au pathologiste. Le chirurgien s’abstiendra de toute incision 

dans la pièce. Celle-ci doit être orientée aves repérage  des différents plans 

anatomiques. Un schéma de la pièce annoté par le chirurgien est utile. Les 

limites d’exérèse sont repérées en badigeonnant le pourtour de la pièce par 

l’encre de chine ou le bleu de méthylène. L’évaluation extemporanée de la 

qualité de l’exérèse sera faite en combinant les données de la macroscopie et les 

données microscopiques de coupe à congélation sélectives effectuées au point 

limite indiqué par le chirurgien. 

La pièce doit être pesée et mesurée selon ses trois dimensions en notant plus  

particulièrement son plus grand diamètre. Il peut être utile de réaliser une 

photographie ou un schéma de la pièce opératoire fermée. Des tranches de 

sections sont ensuite pratiquées, de préférence selon un plan axial. C’est à ce 

stade que peuvent être prélevés et conditionnés par le pathologiste des 

échantillons destinés à des techniques spéciales : prélèvements de tissu frais mis 

dans un milieu de transport pour étude cytogénétique, dans des fixateurs 
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adéquats pour étude en microscopie électronique, prélèvements congelés pour 

étude cytométrique ou  moléculaire et stockage en tumorothèques. 

La pièce peut ensuite être plongée dans un volume adéquat de liquide 

fixateur. Il n’y a pas de fixateur plus particulièrement recommandé et la plupart 

des fixateurs usuels peuvent être employés. 

Il est toutefois préférable d’éviter les fixateurs contenant l’acide picrique 

(fixateur de Bouin) si des études moléculaires sont secondairement envisagées à 

partir des blocs de paraffine. 

 Le délai de fixation dépend de la taille de la pièce : un délai de 12 à 36 heures 

est généralement suffisant. Une surfixation peut théoriquement compromettre 

certaines études immunohistochimiques ultérieures mais les techniques de 

restauration antigénique par la chaleur permettent le plus souvent de surmonter 

cet obstacle. En revanche une fixation insuffisante est irrécupérable et peut 

compromettre aussi bien l’analyse morphologique que la préservation 

antigénique. 

 
         3/Aspect macroscopique (figure15 et 16) : 

Les différents points d’accord entre chirurgien et pathologiste permettent au  

mieux l’examen macroscopique de la pièce opératoire et l’examen des limites 

d’exérèse par le pathologiste. 

Le recueil des données macroscopiques doit être méthodique et minutieux car 

la pièce n’étant pas conservée indéfiniment, il sera toujours difficile de 

reconstituer les paramètres manquants après coupe. La pièce sera pesée et 

mesurée si cela n’a pas été fait à l’état frais. De nouvelles incisions sont 

pratiquées de façon à obtenir des tranches régulièrement parallèles d’un à deux 

centimètres d’épaisseur. L’aspect des contours doit être noté, la couleur, la 
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consistance, les zones calcifiées et le degré d’hétérogénéité de la tumeur doivent 

être précisés. 

Les rapports avec les tissus avoisinants et les structures anatomiques normales 

doivent être notés. En cas d’exérèse radicale, il faut  préciser la situation de la 

tumeur par rapport à l’aponévrose superficielle et au compartiment. 

Le pathologiste  évaluera la marge minimale de sécurité et sa topographie. La 

tumeur doit être largement échantillonnée, d’une manière générale, le nombre de 

prélèvement à effectuer pour l’examen microscopique varie suivant la taille et 

l’aspect macroscopique de la tumeur, il est recommandé de faire en moyenne un 

bloc d’inclusion par cm du plus grand axe tumoral (ex : 10 prélèvements pour 

une tumeur de 10 cm). Lorsque la tumeur est hétérogène, les différents aspects 

macroscopiques doivent faire l’objet du prélèvement. Il convient, en outre, de 

prélever systématiquement l’interface entre la tumeur et les tissus adjacents et 

les limites d’exérèse. Il est recommandé de réaliser une photographie ou un 

schéma de la pièce ouverte ou des tranches de section ainsi qu’une cartographie 

des prélèvements effectués. 

Macroscopiquement la PCF est bien circonscrite, ferme, lobulée, non 

encapsulée, de couleur blanc-beige, grise ou rose avec surface lisse ou 

granuleuse dont la taille peut aller jusqu'à 15 cm [2,4 ,7 ,31].  

       4/Aspect microscopique (figure 17) : 

L’examen histologique des pseudotumeurs fibreuses calcifiantes repose avant 

tout sur l’analyse  morphologique des coupes colorées de manière standard, et 

permet d’arriver au diagnostic dans la majorité des cas ou constituer la base pour 

la discussion diagnostic. 
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La PCF  se caractérise histologiquement par de fibres de collagènes 

hyalinisées, avec cellules  fibroblastiques et un infiltrat inflammatoire 

lymphoplasmocytaire associées à des calcifications dystrophiques ou 

psammomateuses sans atypies ni mitoses. [1,3]  

La tumeur peut renfermer  des structures musculaires ou nerveuses [5,26]. 

Les calcifications dystrophiques résultent probablement de la minéralisation  

des fibres de collagène extracellulaire, alors que les calcifications  

psammomateuses prennent leur origine du cytoplasme par fusion des corps 

calcifiés expulsés des cellules calcifiées [2]. 

En ce qui concerne notre  observation, la masse était blanchâtre,  polylobée, 

non encapsulée avec à l’examen microscopique un tissu fibreux hyalin, parsemé 

de calcifications psammomateuses et de rare  éléments inflammatoires et 

engainant les structures musculaires adjacentes. 

5/Etude immunohistochimique : 

Il s'agit d'une technique facilement accessible, peu onéreuse,  qui n’est pas 

nécessaire pour le diagnostic, mais son intérêt réside dans le diagnostic 

différenciel. 

Elle repose sur le principe de la réaction antigène-anticorps. Elle permet de 

mettre en évidence plusieurs types d'antigènes potentiellement présents au 

niveau des cellules. Elle est réalisée sur les tissus fixés de manière 

conventionnelle et inclus en paraffine avec des Ac mono ou polyclonaux 

commercialisés. Les méthodes immunoenzymatiques (en particulier 

immunopéroxydases utilisant soit la technique péroxydase-antipéroxydase, soit 

la technique en avidine-biotine) sont en règle utilisées. 

L’IHC ne peut être utile que sous certaines conditions d’utilisation : 

-Elle doit être considérée comme un complément de la morphologie. 



49 

 

-La technique doit être d’excellente qualité, évaluée à l’aide de témoins externes 

et internes. 

-Il faut faire une batterie de marqueurs. 

-L’interprétation doit être rigoureuse. 

Devant une tumeur des tissus mous posant un problème diagnostic le 

pathologiste doit, pour bénéficier au mieux de l’aide apportée par l’IHC, 

respecter des règles d’indication et d’interprétation, et connaître les positivités 

attendues en fonction des anticorps utilisés. 

� Règles d’indications : 

           a) Il faut sélectionner la section où la tumeur est bien représentée et 

morphologiquement bien conservée avec si possible, présence de témoins 

internes positifs et négatifs pour les anticorps utilisés. 

           b) Il est nécessaire d’utiliser plusieurs marqueurs, ce qui permet d’obtenir 

des arguments pour et contre chaque hypothèse diagnostique. 

� Règles d’interprétation : 

          a) L’analyse des témoins internes positifs et négatifs est primordiale et 

doit toujours constituer l’étape préalable à l’interprétation d’un 

immunomarquage  sur lames. Elle permet de juger de la bonne qualité technique 

et en particulier de la qualité de fixation. 

Une fausse négativité des témoins positifs internes peut être due à une mauvaise 

fixation. La fixation (formol ou Bouin) doit être de 12 à 48h suivant la taille des 

fragments. Si elle dépasse 48h, une altération des sites antigéniques peut être 

observée. 

         b) L’emploi d’une batterie d’anticorps doit conduire à des résultats 

cohérents: Toute faille à cette règle doit faire mettre en doute la technique. 
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        c) Il faut connaître la possibilité de positivités inattendues de certains 

anticorps et avoir une idée de la sensibilité et de la spécificité de ces anticorps. 

     La PCF  a un immunomaraquage  positif pour le facteur XIIIa et la 

vimentine. Et a une expression négative pour les facteurs suivants : la proteine 

S-100, la cytokératine CAM5,2 , la desmine, l’actine spécifique du muscle lisse 

(SMA), ALK-1, L’antigène de la membrane épithéliale, les facteurs VIIl , CD31 

et CD34 , bien que la positivité pour la SMA et le CD34 a été rapportée dans 

certains cas [4,6 ,11,20,23,24 ,50]. 

    L’immunohistochimie n’a pas été réalisée dans notre cas. 
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                Figure 15 : masse calcifiée avec surface bosselée [21].       

 

 

 

 

 



52 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

           

 

 

 

 

 

 

                    Figure  16 : masse ferme, lobulée et bien circonscrite [19]. 
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Figure 17 (42): 

 a et b /La coloration à l’hématéine- éosine montre une lésion bien marginée 

avec des zones importantes d’hyalinisation, y compris les vaisseaux sanguins 

hyalinisés (flèche fine) et de nombreux foyers de calcifications 

psammomateuses  (flèche épaisse).(objectif :a × 100et b×200) 

c/Mélange de cellules fibroblastiques et de cellules inflammatoires colorées à 

l’hématéine- éosine (objectif×200). 

d /Coloration à la Tétrachlorhydrate Diaminobezidine 3'-3 '(DAB) objectivant 

une positivité focale des cellules fusiformes au CD34 (objectif×400). 
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VI/ DIAGNOSTIC DIFFERENCIEL  : 

1/ La tumeur myofibroblastique inflammatoire ( IMT)  : 

Le principal diagnostic différenciel de la pseudotumeur fibreuse calcifiante 

est la tumeur myofibroblastique inflammatoire. 

Sur le plan clinique contrairement à la PCF, L’IMT est décrite initialement au 

niveau du poumon, elle affecte généralement l’enfant jeune avec un âge moyen 

de 9,7 ans  sans prédominance de sexe. Des symptômes systémiques ont été  

observés tels que la fièvre, malaise, douleur, perte de poids et des perturbations 

biologiques [53].  

L’IMT se présente sous forme  d’une tumeur unique ou multiple de 3 à 

12 centimètres de diamètre, généralement bien limitée. Elle peut infiltrer les 

organes avoisinants. A la coupe elle est ferme, blanc-jaunâtre, homogène. 

Sur le  plan microscopique, les deux lésions se caractérisent par du tissu 

fibreux hyalin, des calcifications, même si occasionnelles dans l’IMT  et une 

prolifération  des  cellules  fusiformes. L’infiltrat des cellules inflammatoires 

chroniques est variable (plasmocytes surtout, lymphocytes, macrophages et 

quelques polynucléaires neutrophiles) avec une activité mitotique dans l’IMT 

contrairement à la PCF. 

Au microscope électronique,  les cellules fibroblastiques de la PCF sont 

immatures, tandis que les cellules de  l’IMT  sont principalement des cellules 

myofibroblastiques et des fibroblastes activées  [26].  

Ces deux lésions ont un profil immunohistochimique différent. Les cellules de 

l’IMT ont une expression  focale pour le facteur XIIla,  diffuse pour  la 
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vimentine, pour l'actine du muscle lisse alpha, et rare pour  la desmine [21, 26]. 

Elles sont souvent positives pour l’ALK1 (60% des cas) en corrélation avec un 

réarrangement de l’ALK, tandis que la PCF a un immunomarquage négatif 

[11,47]. 

L’implication de certains agents infectieux tels que l’EBV a été identifiée 

[50].Des cas de récidives  et de métastases ont été rapportés [6]. 

2/Autres tumeurs bénignes : 

Doivent être différenciées de la PCF : la tumeur fibreuse solitaire, la fasciite 

nodulaire, la tumeur desmoide, le fibrome calcifiant aponévrotique et le 

fibroblastome desmoplasique[5,6,12,16 ,20,21,22,42]. 

       a /La tumeur fibreuse solitaire : 

Cette tumeur  présente à l’histologie des zones riches en cellules  qui alternent 

avec des zones hypocellulaires. Les cellules sont fusiformes avec un index 

mitotique faible, réparties au hasard en faisceaux enchevêtrés, mêlées à des 

fibres collagènes. Des calcifications sont rarement observées. Elle exprime le 

CD34 et le bcl-2. 

       b /La faciite nodulaire : 

Elle  se caractérise histologiquement par un  nodule bien limité ou infiltrant. 

Elle  est constituée de myofibroblastes, à cytoplasme éosinophile, à gros noyau 

nucléolé. Les mitoses, toujours typiques, peuvent être nombreuses. Le stroma est 

peu collagène et les calcifications sont rares. Elle  exprime l’actine musculaire 

lisse. 

     c / La tumeur desmoide : 

La tumeur desmoide se caractérise par une prolifération des cellules 

fusiformes correspondant à des fibroblastes et des myofibroblastes disposées en 
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longs faisceaux divergents  avec des rares calcifications et un caractère invasif. 

Elle exprime la beta-catenine. 

     d/Le fibrome calcifiant aponévrotique : 

Elle se présente sous forme d’un nodule mal limité, constitué de fibroblastes 

immatures, sur un fond +/- collagène infiltrant le tissu adipeux et le muscle, avec 

des foyers de calcification et/ou de chondrogénèse. 

      e/ Le fibroblastome desmoplasique :   

Cette tumeur se caractérise histologiquement par  un fond fibreux dense ou 

fibromyxoïde, de cellularité faible avec des fibroblastes réactionnels fusiformes 

ou étoilés à gros noyaux normochromes, nucléolés et pas de mitoses ou nécrose. 

Les calcifications sont absentes. 

VII/LE TRAITEMENT :  

Le  traitement  de  la  pseudotumeur  fibreuse  calcifiante est chirurgical, le 

traitement médical  n’a pas  de place dans la prise en charge  de ce type de 

pseudotumeur [3,14, 19, 20, 21, 30 ,40]. 

Pour les lésions multiples et de petites tailles<2mm, l’abstention est 

préférable, surtout si elles sont asymptomatiques avec une surveillance régulière  

de l’évolution, la taille et les signes de complications. [24].  

1/L’évaluation pré anesthésique : 

Le but de l’évaluation pré anesthésique est donc d’identifier les problèmes 

pouvant se révéler en phase péri opératoire et de les prévenir. Elle débute par 

l’examen attentif des antécédents médicaux personnels et familiaux, de l’histoire 

médicale récente et se poursuit par l’examen clinique. 
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Le bilan pré-anesthésique habituel comporte un bilan sanguin : 

· Le groupe sanguin de l’enfant. 

· La numération formule sanguine. 

· La numération plaquettaire. 

· Le temps de céphaline activé (TCA) ou de céphaline kaolin (TCK), le dosage 

   des facteurs vitamine K dépendants afin d’apprécier globalement la 

   coagulation. 

· L’ionogramme sanguin (natrémie, kaliémie, protidémie, urémie, 

  créatinémie). 

      2/Mise en condition : 

       La salle d’opération doit être préparée spécifiquement pour la chirurgie 

infantile. 

� La table opératoire est un des éléments importants à considérer dans 

un bloc opératoire. Sa polyvalence doit permettre les positionnements 

spécifiques aux différents types de chirurgie tout en permettant de réagir 

rapidement aux différentes situations pathologiques (hypovolémie, embolie 

gazeuse…). 

� Un  des   problèmes majeurs consiste à   prévenir la  déperdition 

thermique,  parfois très rapide  lors de la prise en charge et de la mise en 

condition préopératoire de l’enfant. La température de la salle doit être réglée 

entre 26°C et 32°C et doit être effectivement maintenue pendant toute 

l’intervention. Il faut également maintenir la température de l’enfant par des 

moyens conventionnels : matelas chauffants, couverture des extrémités 

(chaussettes, bonnets), réchauffement des gaz inhalés, utilisations des champs 

opératoires adhésifs. 
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� La préparation de la salle d’opération comporte en outre : 

La vérification du respirateur qui devra pouvoir délivré des volumes courants 

faibles (à partir de 15 ml), permettre de régler de façon très précise les pressions 

d’insufflation, le rapport temps d’insufflation sur temps d’exsufflation. Des 

pousses seringues électriques doivent être disponibles pour administrer des 

solutés et des dérivés sanguins de façon précise et continue. 

      3/ Monitorage : 
 

La nécessité d’assurer une surveillance per-opératoire de l’enfant a conduit à 

rechercher un monitorage qui soit adapter, fiable, maniable et autant que 

possible non invasif. 

Toutes les grandes fonctions doivent être surveillées et, si la surveillance 

clinique reste indispensable, elle est de plus en plus facilitée par des appareils de 

monitorage. Les principaux paramètres de surveillance sont : Hémodynamique 

(pouls, pression artérielle, électrocardioscope, PVC), respiratoire (fréquence 

respiratoire, saturation en oxygène) et le monitorage de la température. 

       4/Moyens chirurgicaux:  

       L’intervention chirurgicale des pseudotumeurs fibreuses calcifiantes 

consiste en une exérèse totale de la  masse sous anesthésie générale.  

       4.1/L’abord chirurgical  : 

L’abord chirurgical diffère selon la localisation de la masse :  

4.1.1/ les PCF du cou : 

L’intervention obéit aux règles de la chirurgie du cou [4, 5, 30]. 
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� Technique : 

La cervicotomie se déroule, en règle, sous anesthésie générale, malade en 

décubitus dorsal, tête tournée du côté controlatéral à la tumeur avec billot sous 

les épaules. La cicatrice cervicale s'effectue en regard de la masse, le plus 

souvent dissimulée dans un pli cutané. L'intervention consiste en une 

exploration cervicale pour identifier le siège anatomique de la lésion et son 

origine. La masse cervicale sera prélevée en totalité et un drainage aspiratif sera, 

en règle, mis en place au niveau de la région opérée ; il sera maintenu pendant 

quelques jours. La durée de l'hospitalisation et des soins post-opératoires seront 

précisés par le chirurgien. 

� Risques postopératoires : 

-Risques immédiats : 

Une hémorragie est possible. Elle est rare mais nécessitera alors un geste 

chirurgical d'hémostase. Un hématome peut se produire au niveau de la loge 

opératoire. Celui-ci peut nécessiter un geste de drainage chirurgical. 

Une désunion de la cicatrice, une surinfection de la loge opératoire nécessiteront 

des soins locaux, un traitement médical, éventuellement une reprise chirurgicale. 

Un épanchement ou un écoulement de lymphe peuvent survenir en cas de geste 

chirurgical étendu ; il mettra plusieurs semaines à se tarir et peut nécessiter une 

réintervention. 

           -Risques secondaires : 

 En dehors de la cicatrice qui peut être fibreuse ou épaisse, douloureuse, on 

peut observer des zones d'anesthésie au niveau du cou ( par atteinte des nerfs 

superficiels). Il faut signaler également la possibilité de douleurs cervicales ou 

de l'épaule avec gêne fonctionnelle à la mobilisation du bras, nécessitant le 

recours éventuel à une kinésithérapie. 
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            4.1.2/Les PCF des membres : 

La voie d’abord doit se faire dans l’axe des membres de façon à pouvoir 

repérer en premier les structures éventuellement limitantes que sont les 

vaisseaux et les nerfs et à pouvoir sectionner le ou les muscle en amont et en 

aval de la tumeur[1, 3, 17]. 

  4.1.3/Les PCF intra thoraciques : [8,12, 14, 29, 37, 46]  

 Les PCF intra thoraciques sont traitées par thoracotomie ou par 

thoracoscopie. 

� La thoracotomie consiste en une incision chirurgicale de la paroi  

thoracique. La chirurgie peut nécessiter l'ouverture du thorax ou simplement une 

incision entre les côtes. Elle permet d'avoir accès aux organes thoraciques, le 

cœur, les poumons, l'œsophage et l'aorte thoracique, ainsi qu'à la partie interne 

de la colonne vertébrale. 

Selon le siège de la PCF, le chirurgien choisit la voie d'abord la plus adaptée. On 

distingue différents types de thoracotomies : 

• La sternotomie médiane : 

Elle consiste à ouvrir la cage thoracique en coupant le sternum. Elle offre un 

large accès pour les PCF du cœur et du médiastin antérieur.  

• La thoracotomie postéro-latérale : 

 Cette voie est une approche commune pour les opérations du poumon, de la 

plèvre, de l'œsophage et d'une partie du médiastin. Pratiquée dans le 5e espace 

intercostal, mais en créant une large ouverture elle permet un accès optimal au 
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hile pulmonaire (artère pulmonaire et veine pulmonaire) et est considéré comme 

l'approche de choix pour la résection des PCF pulmonaire. 

• La thoracotomie latérale ou axillaire.  

� La thoracoscopie   est   un  examen   moins     invasive    que    la 

thoracotomie, elle consiste à explorer la cavité pleurale, les organes avoisinants 

et le  poumon surtout sur sa face périphérique au moyen d'un instrument optique 

afin d'y réaliser des manœuvres diagnostiques ou thérapeutiques.  

Les incisions sont de très petites tailles, et vont servir à insérer des trocarts et des 

optiques. En général 3 à 5 incisions de +/- 1 cm au niveau de plusieurs espaces 

intercostaux. La douleur après thoracoscopie est moins  importante que par 

thoracotomie. 

              4.1.4/Les PCF intra abdominales : [16, 19, 22, 41, 42] 

 Les PCF intra abdominales sont réséquées  par la  laparotomie ou par la 

laparoscopie  

� La laparotomie est une ouverture chirurgicale de l'abdomen par 

incision de sa paroi. Elle  est la première phase de toute intervention chirurgicale 

dans l'abdomen. Il existe, pour la plupart des interventions intra-abdominales, 

une alternative entre la laparotomie et une opération par vidéo-endoscopie, 

chacune de ces deux voies possèdent leurs indications propres. La laparotomie 

consiste en l'incision des différents plans anatomiques recouvrant la cavité 

abdominale : peau, aponévroses, muscles et péritoine, puis leur écartement, 

permettant l'accès à la zone à opérer.  

Le site, l'orientation et la longueur de l'incision dépendent du siège de la 

pseudotumeur fibreuse calcifiante. L'incision peut être verticale (médiane, c'est-

à-dire suivant la ligne médiane de l'abdomen, située au-dessus ou au-dessous du 

nombril) ou horizontale (dite aussi transverse ou arciforme). 
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� La laparoscopie consiste à introduire  des instruments opératoires  

en intra péritonéale permettant d’enlever la masse  sous contrôle d’une optique 

reliée à une caméra et à un écran de télévision. Cette voie d’abord 

laparoscopique nécessite la création d’un espace de travail par réalisation d’un 

pneumopéritoine grâce à l’insufflation de dioxyde de carbone dans ces espaces. 

La pression d’insufflation varie en fonction de l’âge et du poids. 

Cette méthode permet une excellente visualisation de la totalité de la cavité 

abdomino-pelvienne et une dissection précise sous contrôle de la vue par des 

incisions n’altérant ni la solidité ni l’aspect de la paroi abdominale 

   4. 2. Types d'exérèse chirurgicale: 

      Les différentes modalités d'exérèse sont définies par rapport aux notions 

anatomiques d'extension tumorale énoncées préalablement et en fonction de la 

marge minimale d'exérèse.  

    4. 2.1. Exérèse large: le standard chirurgical : 

La tumeur est emportée en bloc, sans être vue au cours de la dissection avec 

une marge de tissu supposé sain sur toute sa surface. L'exérèse large consiste à 

emporter 1 à 2 cm de tissu sain dans tous les plans et/ou une barrière 

anatomique, elle est plus simple et plus fonctionnelle lorsque la tumeur est petite 

ou intracompartimentale que lorsqu'elle est extracompartimentale ou située à 

proximité des structures limitantes. 
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      4. 2.2. Exérèse compartimentale: (compartimentectomie) 

Un compartiment est défini comme une structure anatomique limitée par des 

barrières naturelles capables de s'opposer à la progression des tumeurs: dans les 

parties  molles ce sont les aponévroses ou fascias et les cloisons intermusculaires 

ainsi que les insertions et les terminaisons tendineuses des muscles. Un muscle 

constitue une unité compartimentale, plusieurs muscles concourent à la même 

fonction représentent un compartiment vaste ou large. La compartimentectomie 

décrite par Enneking vise à enlever la totalité d'un compartiment avec ses 

structures anatomiques limitantes et son contenu. Le risque de récidive est très 

faible, mais les inconvénients de ce type d'exérèse sont donc l'importance des 

séquelles fonctionnelles cumulées. 

      4. 2.3. Exérèse marginale ou énucléation : 

L'exérèse marginale correspond à l'exérèse macroscopique complète de la 

tumeur, laissant toujours en place un reliquat tumoral microscopique dans les 

tissus adjacents. L'énucléation expose le patient à un risque de rechute locale.  

       4.2.4.Exérèse intracapsulaire: Effraction tumorale 

L'exérèse intracapsulaire correspond à une exérèse par fragmentation de la 

tumeur ou à un drainage. 

Elle est inacceptable car elle laisse du tissu tumoral en place. 

     4.3/Les marges d’exérèse : 

Certains auteurs préconisent une exérèse locale simple avec marges saines et 

d’autres conseillent une exérèse avec marges larges pour éviter toute 
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récidive .Cependant les tumeurs siégeant au niveau des structures vitales, les 

tumeurs de la tête, du visage et du cou, ou celles impliquant de grandes masses 

musculaires peuvent poser des problèmes thérapeutiques. Des marges larges 

peuvent être responsables de préjudice esthétique, tandis qu’une exérèse avec 

marge saine peut être appropriée [3,14, 19, 20, 21,40]. 

          4. 4/ Appréciation de la qualité de la chirurgie 

Elle est basée sur l'évaluation des marges chirurgicales par 

l'anatomopathologiste  définit selon les critères de l'UICC: 

• R0: marge microscopique saine, la marge minimum est définie en mm en 

précisant la qualité du tissu qui la constitue, et le chirurgien a précisé dans 

le compte rendu opératoire le facteur limitant à ce niveau d'exérèse. 

• R1: existence d'un résidu microscopique, il existe une marge envahie sur 

le plan  microscopique, c'est typiquement ce que l'on obtient après une 

énucléation. 

• R2: existence d'un résidu macroscopique, c'est le chirurgien qui doit 

l'indiquer dans son compte rendu opératoire. 

Pour notre cas, la tumeur n’a pas été reséquée complètement, une plaque 

tumorale est restée adhérente au rachis et donc elle est classée R2 selon l’UICC. 

      VIII/L’EVOLUTION :  

La pseudotumeur fibreuse calcifiante est de bon pronostic, une simple exérèse 

locale est curative. 

Des cas de récidives ont été rapportés mais rarement, ils sont de l’ordre de 17 

à 30 %, dues à la résection incomplète. Quand elles surviennent, elles sont non 
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destructives, et ont les caractères de la tumeur primaire. Les récurrences ont été 

rapportées  de 12 à 125 mois après la résection et aucun rapport de 

transformation maligne ou de décès  n’a été signalé jusqu'à présent. Une 

reéxcision est généralement le traitement de ces récidives [1, 8,1 9, 21,24, 25,29, 

36, 66]. 

La récidive a été observée chez notre  patiente après une année de l’acte 

chirurgical.  
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CONCLUSION 

  

La  pseudotumeur fibreuse calcifiante  est une lésion bénigne, rare et de cause 

inconnue. Elle affecte  surtout l’enfant et  l’adulte jeune et siège 

préférentiellement au niveau du tissu mou.  

 Le diagnostic de certitude repose sur l'examen anatomopathologique de la 

pièce opératoire. 

 La  résection chirurgicale complète de la pseudotumeur  fibreuse calcifiante 

reste le meilleur   moyen thérapeutique afin de prévenir les récidives. 

 La PCF est de bon pronostic et aucun décès ou transformation maligne n’ont 

été signalé. 

 En conclusion, des futures études seraient   utiles pour bien  cerner cette 

entité et pour bien  déterminer sa cause.     
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RESUME  

Titre          : Les pseudotumeurs fibreuses calcifiantes chez l’enfant. 

Auteur       : IKIOUCH AZIZA 

Mots clés  : Pseudotumeur- fibreuse-calcifiante-enfant. 
  

La pseudotumeur fibreuse calcifiante est une lésion bénigne, rare et de cause 

inconnue. 

 La lésion se localise essentiellement au niveau du tissu mou profond sous 

forme d’une masse solitaire ferme et indolore. Elle  affecte surtout l’enfant et 

l’adulte jeune et se caractérise histologiquement par du tissu collagène hyalinisé 

avec infiltrat lymphoplasmocytaire  et des calcifications dystophiques et 

psammomateuses.  

 Le traitement est chirurgical et le pronostic est favorable. La récidive locale a 

été rapportée dans certains cas, elle est rare et due surtout à l’exérèse incomplète 

de la lésion. 

 Nous rapportons le cas d’une PCF chez une fille de deux ans, sans 

antécédent, qui présentait une masse latéro cervicale droite, indolore sans aucun 

signe systémique associé. Après un bilan biologique et radiologique, le 

traitement a consisté en une exérèse chirurgicale de la masse. L’étude 

anatomopathologique a conclu à une Pseudotumeur Fibreuse Calcifiante. Les 

suites post opératoires ont été simples  et l’évolution après un an a révélée une 

récidive de la masse. 

 



70 

 

ABSTRACT 

 

Title            : Calcifying fibrous pseudotumor in children. 

Author         : IKIOUCH AZIZA. 

Key words  : Calcifying-fibrous- pseudotumor-children. 

 

Calcifying fibrous pseudotumor is an uncommon benign lesion and its 

cause is unclear. 

The lesion is localized primarily at the deep soft tissue as a solitary firm and 

painless mass. It mainly affects childrens and young adults and is characterized 

histologically by hyalinized collagen tissue with lymphoplasmacytic infiltrates 

and dystophic or psammomatous calcifications. 

The treatment of this lesion is surgical and the prognosis is favorable. Local 

recurrence has been reported in some cases, it is rare and mostly caused by 

incomplete excision of the lesion. 

We report the case of a CFP in two-years-old girl, without antecedent, which 

had a painless mass on the right latero cervical, with no systemic signs 

associated. After a biological and radiological test, the treatment consisted of 

surgical excision of the mass. Histological found a fibrous pseudotumor 

calcifying. The suites postoperatives were simple and the evolution after one 

year revealed a recurrence of the mass. 
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Serment d'Hippocrate 

AAuu  mmoommeenntt  dd''êêttrree  aaddmmiiss  àà  ddeevveenniirr  mmeemmbbrree  ddee  llaa  
pprrooffeessssiioonn  mmééddiiccaallee,,  jjee  mm''eennggaaggee  ssoolleennnneelllleemmeenntt  àà  
ccoonnssaaccrreerr  mmaa  vviiee  aauu  sseerrvviiccee  ddee  ll''hhuummaanniittéé..  

��  JJee  ttrraaiitteerraaii  mmeess  mmaaîîttrreess  aavveecc  llee  rreessppeecctt  eett  llaa  
rreeccoonnnnaaiissssaannccee  qquuii  lleeuurr  ssoonntt  dduuss..  

��  JJee  pprraattiiqquueerraaii  mmaa  pprrooffeessssiioonn  aavveecc  ccoonnsscciieennccee  eett  
ddiiggnniittéé..  LLaa  ssaannttéé  ddee  mmeess  mmaallaaddeess  sseerraa  mmoonn  pprreemmiieerr  
bbuutt..  

��  JJee  nnee  ttrraahhiirraaii  ppaass  lleess  sseeccrreettss  qquuii  mmee  sseerroonntt  ccoonnffiiééss..  
��  JJee  mmaaiinnttiieennddrraaii  ppaarr  ttoouuss  lleess  mmooyyeennss  eenn  mmoonn  ppoouuvvooiirr  

ll''hhoonnnneeuurr  eett  lleess  nnoobblleess  ttrraaddiittiioonnss  ddee  llaa  pprrooffeessssiioonn  
mmééddiiccaallee..  

��  LLeess  mmééddeecciinnss  sseerroonntt  mmeess  ffrrèèrreess..  
��  AAuuccuunnee  ccoonnssiiddéérraattiioonn  ddee  rreelliiggiioonn,,  ddee  nnaattiioonnaalliittéé,,  ddee  

rraaccee,,  aauuccuunnee  ccoonnssiiddéérraattiioonn  ppoolliittiiqquuee  eett  ssoocciiaallee  nnee  
ss''iinntteerrppoosseerraa  eennttrree  mmoonn  ddeevvooiirr  eett  mmoonn  ppaattiieenntt..  

��  JJee  mmaaiinnttiieennddrraaii  llee  rreessppeecctt  ddee  llaa  vviiee  hhuummaaiinnee  ddééss  llaa  
ccoonncceeppttiioonn..  

��  MMêêmmee  ssoouuss  llaa  mmeennaaccee,,  jjee  nn''uusseerraaii  ppaass  ddee  mmeess  
ccoonnnnaaiissssaanncceess  mmééddiiccaalleess  dd''uunnee  ffaaççoonn  ccoonnttrraaiirree  aauuxx  
llooiiss  ddee  ll''hhuummaanniittéé..  

��  JJee  mm''yy  eennggaaggee  lliibbrreemmeenntt  eett  ssuurr  mmoonn  hhoonnnneeuurr..  
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