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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
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PROFESSEURS :

Février, Septembre. Décembre 1973

Pr

. CHKILI Taieb Neuropsychiatrie

Janvier et Décembre 1976

2.

3

5.
6.

el

11.
12.
13.
14.
15.

Pr. HASSAR Mohamed Pharmacologie Clinique
Mars, Avril et Septembre 1980
Pr. EL KHAMLICHI Abdeslam Neurochirurgie
Pr. MESBAHI Redouane Cardiologie
Mai et Octobre 1981
5. Pr. BOUZOUBAA Abdelmajid Cardiologie
Pr. EL MANOUAR Mohamed Traumatologie-Orthopédie
Pr. HAMANI Ahmed* Cardiologie
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajih Chirurgie Cardio-Vasculaire
Pr. SBIHI Ahmed Anesthésie —Réanimation
Pr. TAOBANE Hamid* Chirurgie Thoracique
Mai et Novembre 1982
Pr. ABROUQ Ali* Oto-Rhino-Laryngologie
Pr. BENOMAR M’ hammed Chirurgie-Cardio-Vasculaire
Pr. BENSOUDA Mohamed Anatomie
Pr. BENOSMAN Abdellatuf Chirurgie Thoracique
Pr. LAHBABI ép. AMRANI Naima Physiologie



58.
59.
60.
61.
62.

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. KHARBACH Aicha

. MANSOURI Fatima

. OUAZZANI Taibi Mohamed Réda
. SEDRATI Omar*

. TAZI Saoud Anas

Février Avril Juillet et Décembre 1991

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

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr,
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AL HAMANY Zaitounia
ATMANI Mohamed*
AZZOUZI Abderrahim
BAYAHIA Rabéa ép. HASSAM
BELKOUCHI Abdelkader
BENABDELLAH Chahrazad
BENCHEKROUN BELABBES Abdellatif
BENSOUDA Yahia
BERRAHO Amina

BEZZAD Rachid

CHABRAOUI Layachi
CHANA El Houssaine®
CHERRAH Yahia

CHOKAIRI Omar

FAJRI Ahmed*

JANATI Idrissi Mohamed®*
KHATTAB Mohamed

NEIMI Maati

OUAALINE Mohammed*
SOULAYMANI Rachida ép. BENCHEIKH
TAOUFIK Jamal

Décembre 1992

84,
85.
86.
87.
88.
89.
90.
91.
92.
93,
94.
95.
96.
u7.
98.
99.

101.

Pr.
Pr.
Pr,
Pr,
Pr.
Pr.
Pr,
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr
Pr

AHALLAT Mohamed
BENOUDA Amina
BENSOUDA Adil

BOUIIDA Mohamed Najib
CHAHED QUAZZANI Laaziza
CHRAIBI Chafig

DAQOUDI Rajae

DEHAYNI Mohamed*

EL HADDOURY Mohamed
EL OUAHABI Abdessamad
FELLAT Rokaya

GHAFIR Driss*

JIDDANE Mohamed

. OUAZZANI TAIBI Med Charaf Eddine
. TAGHY Ahmed

Pr. ZOUHDI] Mimoun

Mars 1994

100, Pr. AGNAOU Lahcen

Pr. AL BAROUDI Saad
102. Pr. BENCHERIFA Fatiha

Gynécologie -Obstétrique
Anatomie-Pathologique
Neurologie

Dermatologie

Anesthésie Réanimation

Anatomie-Pathologique
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Néphrologie

Chirurgie Générale
Hématologie

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

Chirurgie Générale
Pediatrie
Anesthésie-Réanimation

Médecine Préventive, Santé Publique et Hygi¢éne

Pharmacologie
Chimie thérapeutique

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

Meédecine Interne
Anatomie

Gynécologie Obstétrique
Chirurgie Générale
Microbiologie

Ophtalmologie
Chirurgie Générale
Ophtalmologie



103.
104,
105.
106.
107.
108.
109.
110.
111
112,
113.
114.
115,
[16.
117.
118.
119.
120.
121.
122,
123,
124,
125,
126.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr-
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BENJAAFAR Noureddine
BENJELLOUN Samir

BEN RAIS Nozha

CAOUI Malika

CHRAIBI Abdelmjid

EL AMRANI Sabah ép. AHALLAT
EL AOUAD Rajae

EL BARDOUNI Ahmed

EL HASSANI My Rachid

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

ETTAYEBI Fouad

HADRI Larbi*

HASSAM Badredine

IFRINE Lahssan

JELTHI Ahmed

MAHFOUD Mustapha

MOUDENE Ahmed*
OULBACHA Said
RHRAB Brahim
SENOUCI Karima
SLAOUI Anas

¢p. BELKHADIR

Mars 1994

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

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr:
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABBAR Mohamed*
ABDELHAK M’barek
BELAIDI Halima

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

JALIL Abdelouahed
LAKHDAR Amina
MOUANE Nezha

Mars 1995

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

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr:
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABOUQUAL Redouane

AMRAOUI Mohamed

BAIDADA Abdelaziz

BARGACH Samir

BEDDOUCHE Amograne*
BENAZZOUZ Mustapha

CHAARI Jilali*

DIMOU M’barek*

DRISSI KAMILI Mohammed Nordine*

Radiothérapie

Chirurgie Générale
Biophysique

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

Médecine Interne

Chirurgie Cardio- Vasculaire
Chirurgie Générale
Immunologie

Chirurgie Pédiatrique
Médecine Interne
Dermatologie

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

Chirurgie Cardio-Vasculaire

Urologie

Chirurgie — Pédiatrique
Neurologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Gynécologie — Obstetrique
Traumatologie — Orthopédie
Radiologie

Ophtalmologie
Neurochirurgie

Radiologie

Chirurgie Générale
Gynecologie Obstetrique
Pédiatrie

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



150.
I51.
152.
153,
154,
155.
156.
157.
158.
159.
160.
161.

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

EL MESNAOUI Abbes
ESSAKALI HOUSSYNI Leila
FERHATI Driss

HASSOUNI Fadil

HDA Abdelhamid*

IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed
IBRAHIMY Wataa
MANSOURI Aziz
OUAZZANI CHAHDI Bahia
RZIN Abdelkader®

SEFIANI Abdelaziz
ZEGGWAGH Amine Ali

Décembre 1996

162.
163,
164.
165.
166.
167.
168.
169.
170.
171.
172,
173.
174,
175.

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

AMIL Touriya*

BELKACEM Rachid
BELMAHI Amin
BOULANOUAR Abdelkrim
EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan
EL MELLOUKI Ouafae*
GAOQUZI Ahmed
MAHFOUDI M barek*
MOHAMMADINE EL Hamid
MOHAMMADI Mohamed
MOULINE Soumaya
OUADGHIRI Mohamed
OUZEDDOUN Naima

ZBIR EL Mehdi*

Novembre 1997

176.
177,
178.
179.
180.
181.
182,
183.
184,
185,
186.
187.
188,
189.
190.
191.
192,
193,
194.
165,

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
. TAOUFIQ Jallal
Pr.

Pr

ALAMI Mohamed Hassan
BEN AMAR Abdesselem
BEN SLIMANE Lounis
BIROUK Nazha
BOULAICH Mohamed
CHAOQUIR Souad™
DERRAZ Said

ERREIMI Naima
FELLAT Nadia
GUEDDARI Fatima Zohra
HAIMEUR Charki*
KANOUNI NAWAL
KOUTANI Abdellatif
LAHLOU Mohamed Khalid
MAHRAOUI CHAFIQ
NAZI M'barek*
OUAHABI Hamid*

SAFI Lahcen*®

YOUSFI MALKI Mounia

Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryngologie

Gynécologie Obstétrique

Médecine Préventive, Santé Publique et Hygiéne
Cardiologie

Urologie

Ophtalmologie

Radiotherapie

Ophtalmologie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
Génétique

Réanimation Médicale

Radiologie

Chirurgie Pédiatrie
Chirurgie réparatrice et plastique
Ophtalmologie

Chirurgie Generale
Parasitologie

Pediatrie

Radiologie

Chirurgie Générale
Meédecine Interne
Pneumo-phtisiologie
Traumatologie-Orthopédie
Néphrologie

Cardiologie

Gynécologie-Obstetrique
Chirurgie Générale
Urologie

Neurologie

O.RL.

Radiologie
Neurochirurgie

Pediatrie

Cardiologie

Radiologie

Anesthésie Réanimation
Physiologie

Urologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Cardiologie

Neurologie

Anesthésie Réanimation
Psychiatrie

Gynécologie Obstétrique



Novembre 1998

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

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

AFIFI RAJAA

AIT BENASSER MOULAY Ali*
ALOUANE Mohammed*
BENOMAR ALI

BOUGTAB Abdesslam

ER RIHANI Hassan
EZZAITOUNI Fatima

KABBAJ Najat

LAZRAK Khald ( M)

Novembre 1998

205. Pr. BENKIRANE Majid*
206. Pr. KHATOURI ALI*
207. Pr. LABRAIMI Ahmed*
Janvier 2000

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

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

ABID Ahmed*

AIT OUMAR Hassan

BENCHERIF My Zahid

BENJELLOUN DAKHAMA Badr.Sououd
BOURKADI Jamal-Eddine

CHAOUI Zineb

CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer
ECHARRARB El Mahjoub

EL FTOUH Mustapha

EL MOSTARCHID Brahim*

EL OTMANY Azzedine

GHANNAM Rachid

HAMMANI Lahcen

ISMAILI Mohamed Hatim

ISMAILI Hassane*

KRAMI Hayat Ennoufouss
MAHMOUDI Abdelkrim*
TACHINANTE Rajae

TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

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

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

AIDI Saadia

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

EL IDGHIRI Hassan

EL KHADER Khalid

EL MAGHRAOQOUI Abdellah*
GHARBI Mohamed El Hassan
HSSAIDA Rachid*

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

Chirurgie Générale
Oncologie Médicale
Néphrologie

Radiologie

Traumatologie Orthopédie

Hématologie
Cardiologie
Anatomie Pathologique

Pneumophtisiologie
Pediatrie

Ophtalmologie

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

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

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

Rhumatologie
Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Anesthésie-Réanimation



240. Pr. LACHKAR Azzouz Urologie

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

243, Pr. MAHASSINI Najat Anatomie Pathologique
244, Pr. MDAGHRI ALAOUI Asmae 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 Tham 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 HLJIRI 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* Hematologie 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
Décembre 2002

293,
294,
293,
296,
297.
298.
299,
300.
301.
302.
303.
304,
305.
306.
307.
308.
309.
310.
311,
312,
313.
314.
315.
316.
317.
318.
319.
320.
321.
322,
323,
324,
323,
326.
327.
328,
329,
330.
331.
332,
333.

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

Pr

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AL BOUZIDI Abderrahmane®
AMEUR Ahmed *

AMRI Rachida

AQURARH Aziz*

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

EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair
EL ALJ Haj Ahmed

EL BARNOUSSI Leila

EL HAOURI Mohamed *

EL MANSARI Omar#*
ES-SADEL Abdelhamid
FILALI ADIB Abdelha
HADDOUR Leila

HAJJI Zakia

IKEN Al

ISMAEL Farid

JAAFAR Abdelothab*
KRIOULE Yamina
LAGHMARI Mina
MABROUK Hfid*
MOUSSAOUI RAHALI Driss*
MOUSTAGHFIR Abdelhamid*
MOUSTAINE My Rachid
NAITLHO Abdelhamid*
OUNLAL Abdelilah

RACHID Khahd *

RAISS Mohamed

. RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*
RHOU Hakima

SIAH Samir *

THIMOU Amal

ZENTAR Azz*

ZRARA [btisam*

PROFESSEURS AGREGES :

Janvier 2004

334.
335,
336.
337.

Pr
Pr
Pr
Pr

. ABDELLAH El Hassan

. AMRANI Mariam

. BENBOUZID Mohammed Anas
. BENKIRANE Ahmed*

Urologie

Anatomie Pathologique
Urologie

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

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Chirurgie Pediatrique
Urologie

Gynécologie Obstétrique
Dermatologie

Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie
Ophtalmologie

Urologie

Traumatologie Orthopédie
Traumatologie Orthopédie
Pédiatrie

Ophtalmologie
Traumatologie Orthopédie
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie
Traumatologie Orthopedie
Médecine Interne
Oto-Rhino-Laryngologie
Traumatologie Orthopedie
Chirurgie Générale
Pneumophtisiologie
Néphrologie

Anesthésie Réanimation
Pédiatrie

Chirurgie Générale
Anatomie Pathologique

Ophtalmologie
Anatomie Pathologique
Oto-Rhino-Laryngologie
Gastro-Entérologie



338.
339,
340.
341.
342,
343.
344,
345.
346.
347.
348.
349.
350.
351
352,
353.
354.
355.
356.
357.
358,
359.
360.

Pr.
Pr,
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr,
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BENRAMDANE Larbi*
BOUGHALEM Mohamed®*
BOULAADAS Malik
BOURAZZA Ahmed*
CHAGAR Belkacem*®
CHERRADI Nadia

EL FENNI Jamal*

EL HANCHI ZAKI

EL KHORASSANI Mohamed
EL YOUNASSI Badreddine*
HACHI Hatid
JABOUIRIK Fatima
KARMANE Abdelouahed
KHABQUZE Samira
KHARMAZ Mohamed
LEZREK Mohammed*
MOUGHIL Said
NAOUMI Asmae®

SAADI Nozha
SASSENOU ISMAIL*
TARIB Abdelilah*

TIJAMI Fouad

ZARZUR Jamila

Janvier 2005

361.
362.
363.
364,
365.
366.
367.
368,
369.
370.
371
372,
373,
374.
375.
376.
377.
378.
379.
380.
381.
382,
383.
384,
385.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr,
Pr.
. BERNOUSSI Abdelghani
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr,
Pr.
Pr.
Pr,
Pr.
Pr.
Pr.

Pr

ABBASSI Abdellah

AL KANDRY Sif Eddine*
ALAOUI Ahmed Essaid
ALLALI Fadoua
AMAR Yamama
AMAZOUZI Abdellah
AZIZ Noureddine*
BAHIRI Rachid
BARKAT Amina
BENHALIMA Hanane
BENHARBIT Mohamed
BENY ASS Aatif

BOUKLATA Salwa
CHARIF CHEFCHAOUNI Mohamed
DOUDOUH Abderrahim*®
EL HAMZAQOUI Sakma
HAJJI Leila

HESSISSEN Leila

JIDAL Mohamed*
KARIM Abdelouahed
KENDOUSSI Mohamed*
LAAROUSSI Mohamed
LYAGOUBI Mohammed
NIAMANE Radouane®

Chimie Analytique
Anesthésie Réanimation

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale

Neurologie

Traumatologie Orthopédie
Anatomie Pathologique
Radiologie

Gynécologie Obstétrique
Pediatrie

Cardiologie

Chirurgie Générale
Pediatrie

Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Traumatologie Orthopédie
Urologie

Chirurgie Cardio-Vasculaire
Ophtalmologie
Gynecologie Obstétrique
Gastro-Entérologie
Pharmacie Clinique
Chirurgie Générale
Cardiologie

Chirurgie Réparatrice et Plastique

Chirurgie Générale
Microbiologie
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INTRODUCTION

La pseudotumeur fibreuse calcifianté eme lésion bénigne, rare et de
cause inconnue. Cette tumeur peut survenir ame avec prédilection pour
'enfant et I'adulte jeune.

Sur le plan histologique, la PCF se caéréd par une abondance de fibres
de collagenes hyalinisées avec infiltrat lymphoplasytaire associées a des
calcifications dystrophigques ou psammomateuses.

Les premiers décrits rapportés dans laréiture I'ont présenté comme un
nodule circonscrit au niveau du tissu mou. Récemymaa nouveaux sites
viscéraux sont rapportés, tel que, la plévre, mesmwns, le médiastin, le ceceur,
les seins, I'cesophage, le voile du palais, I'estgieamésentére, le péritoine, le
foie, la glande surrénale, la colonne vertébrale strotum.

Le but de ce travail est d’actualiser les connaissa sur cette pathologie,
notamment en ce qui concerne la prise en chargapbétique.

Nous rapportons le cas d’'une PCF cervicale chezuofent de deux ans,
au sein du service de chirurgie pediatrique A ¢HUGbn Sina, de Rabat, afin
d’en décrire les caractéristiques : épidémiologiqaknique, para clinique,

thérapeutique, histologique et évolutive a la lumi&une revue de la littérature.
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DU COU




LANATOMIE DESCRIPTIVE ET TOPOGRAPHIQUE

Le cou est la région anatomique qui sépare ladigthorax.
Morphologiquement, sa configuration générale el ckun cylindre vertical et
évasé dans sa partie haute. Dans sa partie basseihlé transversalement.

On lui distingue classiquement deux parties :

- La région antérolatérale : zone musculo-viscétlde passage vasculo-
nerveux.

- La région nuchale ou postérieure : zone museulfaite de muscles
constituant un rempart pour les régions anteraggret sollicités pour étendre
la colonne et relever la téte.

Les limites supérieures et superficielles du count seprésentées par un
plan horizontal passant par le bord inférieur denndibule et de I'apophyse
mastoide et se prolongeant, en arriére jusqu’aoliipérance occipitale externe.

Ses limites inférieures passent par un plan hoté@dendues de la
fourchette sternale, passant par le bord supérdmurla clavicule et se
prolongeant en arriere, jusqu’a I'apophyse épinedsda septieme vertebre
cervicale.

Les limites profondes sont par contre moins netéts ne sont
superposables aux limites superficielles que pemnent. Les espaces profonds
du cou sont contigus aux espaces profonds de B dacommuniquent par
ailleurs avec le médiastin en bas.

Le cou est divisé en plusieurs régions topogramsgud’importance
variable ayant des éléments communs qui S’intetpgmé dans toutes les

directions.



A. LA REGION ANTERIEURE

Ses limites superficielles sont représentees (sah€l) :

En haut par le bord inférieur horizontal denkndibule,
En bas par le manubrium sternal,
Latéralement par les bords antérieurs des musdEsno-
cléidomastoidiens.
De forme grossierement triangulaire a base supérieelle est divisée en
deux régions topographiques sus et sous hyoidigrard®s hyoide.

1- La région sus-hyoidienne

Située a la partie antéro-supérieure du cou awsdeds I'os hyoide et
sous-jacent au plancher de la bouche dans la cibéahy bord inférieur de la
mandibule, elle apparait triangulaire a base hgaoiuk.

En allant de la superficie a la profondeur, le ptencouverture de la
région est représenté par la peau, le paniculeaxifmité en profondeur par le
fascia superficialis qui se dédouble pour recoulgirpeaucier du cou (ou
platysma), le tissu cellulaire et enfin 'aponéwarvicale superficielle (photo
n°2).

Le plan profond est constitué par les muscles Wodigastrique avec ses
deux ventres antérieur et postérieur réunis partamton intermédiaire, le
stylohyoidien par I'intermédiaire de son extrénmti&rieure, le mylohyoidien et
le géniohyoidien.

La région sus hyoidienne est divisée par le veanitérieur du digastrique
en trois segments : deux latérales ou sub-mandibsilat une médiane ou sous
mentale qu’on assimile a des triangles.



» Le triangle sub-mandibulaire :

Comprend la loge maxillaire constituée de :

- La glande sous maxillaire qui s’y moule et dantlétache de sa face
interne le canal de Wharton.

- Le pédicule facial fait de I'artere et de la wein

- Le nerf lingual et grand hypoglosse.

- Les ganglions du groupe latéral ou sub-manditrulai

> Le triangle sous-mental :

Ostéo-musculo-aponévrotique, il renferme les gangli du groupe
antérieur ou sous-mental.

2- La région sous-hyoidienne :

C’est la région antérieure et médiane du cou siaéa@essous de I'os
hyoide. C’est une région musculo-aponévrotiqueistévale qui contient les
principaux visceres du cou.

» Plan de couverture

Il est formé de la peau qui recouvre le paniculepedk limité
profondément par le fascia superficialis au desshuegiel se trouve un tissu
cellulaire lamelleux lache.

L’aponévrose cervicale superficielle engaine lesctas sterno-cléido-
mastoidiens (SCM) et s'unit sur la ligne médianéaponévrose cervicale
moyenne (ACM) pour former la ligne blanche sousitigmne.

L’ACM s’étend de I'os hyoide au manubrium sterrigle se dédouble en
deux feuillets :

» Un profond qui engaine les muscles profonds : tyoidien et

omohyoidien.



= Un superficiel qui engaine les muscles superficiaigernocléido-
hyoidiens et omohyoidiens.
Les muscles sterno-cléido-hyoidiens et sterno-ibigns forment le
losange de trachéotomie recouvert par la lignedbl@mcervicale.

» Axe viscéral du cou :

Il est formé par le conduit laryngo-trachéal, lendwoit pharyngo-
oesophagien, la thyroide et les parathyroides régaians la gaine viscérale qui
contient en outre les nerfs récurrents et les gamgde la chaine récurrentielle.

B. LA REGION LATERALE (Schéma n°2) :

La région latérale proprement dite du cou forme tuangle a base

inférieure limité, en arriere par le muscle trapé&geavant par le muscle sterno-
cléido-mastoidien et en bas par la clavicule, @l@mprend deux grandes régions
. sterno-cléido-mastoidienne (ou carotidienneustctaviculaire.

1-La région sterno-cléido-mastoidienne:

Située sur la partie antérolatérale du cou, en deth® I'axe viscéral et en
avant de la région sus-claviculaire, cette régioadyilatere, traversée par le
paquet vasculo-nerveux du cou est entierement vecteupar le muscle SCM.
Ce muscle est tendu du sternum et de la clavicliEpaphyse mastoide et a la
partie adjacente de la ligne courbe supérieuréodeipital. Il se décompose en
trois faisceaux disposés en deux couches : la eopobfonde correspond au
cléido-mastoidien et la couche superficielle eshpasée des sterno-mastoidien
et cléido-occipital.

2-La région sus claviculaire :

Région de transition entre le cou, le médiastile @embre supérieur, ces
plans de couverture sont : un plan superficiel tugspar le platysma, un plan
moyen représenté par la lame superficielle du daservical engainant les

6



muscles SCM en avant et le muscle trapeze en@raéun plan profond formé

par le muscle omohyoidien engainé par la lameguié&ale du fascia cervical.
La région sus-claviculaire a une forme de pyrantigagulaire traversée

d'importants éléments vasculo-nerveux lui conféuaiet organisation complexe.
C. LA REGION DE LA NUQUE

La nugue est la région dorsale du cou, organistaeiadu rachis cervical,

de nature essentiellement musculaire. Elle esttdanen avant par la lame
prévertébrale du fascia cervical, en haut par basipital (protubérance

occipitale externe et latéralement ligne nucaleégepre), et en bas par la ligne
horizontale reliant le processus épineux de laiésmgt vertébre cervicale aux
articulations acromio-claviculaires latéralement.enisemble des muscles
appartenant a la région de la nugue sont extensleurachis cervical, ou de la
téte sur le cou, certains d'entre eux s'enroulantles colonne entrainent des

mouvements d'inclinaison latérale et de rotation.

II. AXE VASCULO-NERVEUX DU COU

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

nerfs comprise dans une gaine aponévrotique comnsitnée de chaque coté
de I'axe viscéral et tendue depuis la base du guésmgr’a la base du cou.
A. CONSTITUTION DE L'AXE VASCULO-NERVEUX (schém a n°3)

La région sterno-cléido-mastoidienne contient lguea vasculo-nerveux

a destinée cervico-faciale et céphalique.

1- L’'artere carotide primitive ou carotide commune:

Nait a droite de la bifurcation du tronc brachidwdmue et a gauche de la

crosse de l'aorte. Au cours de son trajet, ellelorene pas de collatérales et



bifurqgue en deux branches externe et interne aeaoindu bord supérieur du
cartilage thyroide en avant et de C4 en arriére.

La carotide interne ne donne pas de branches @allas, tandis que la
carotide externe donne naissance a un groupe dehas collatérales dont font
partie les arteres pharyngiennes ascendantesreidignnes supérieures.

2- la veine jugulaire interne :

Issue du trou déchiré postérieur ou elle fait saitesinus latéral, descend
en dehors des arteres carotide interne et primiivecoit au cours de ce trajet
deux collatérales: le tronc thyro-linguo-facial'gtconstante veine thyroidienne
moyenne.

3- Les éléments nerveux :

Le nerf vague chemine dans 'angle formé par I'rnent de la veine
jugulaire interne et I'artere carotide interne.

Le nerf hypoglosse décrit un court trajet dansdgian sterno-cléido-
mastoidienne, il chemine entre le nerf vague méniaht et la veine jugulaire
interne latéralement.

B. RAPPORTS GENERAUX :

» En arriére : la région pré vertébral et ses élémest:

- Nerveux : branches profondes du plexus cervidal éhaine
sympathique cervicale.
- Vasculaires : arteres et veines vertébrales ntomg du cou en
dedans et le muscle scalene antérieur en dehors.

» En dedans :I'axe aéro-digestif du cou avec :
- En haut : le larynx et le pharynx.
- En bas : la trachée et I';esophage.

- Le nerf laryngé sup. et le nerf laryngé récutrent
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» Enavant:
- Au dessous de I'os hyoide : les muscles souslieyw et le corps
thyroide.
- Au dessus de I'os hyoide : la région sus hyoidiest la glande sous
maxillaire.

» En haut : la région carotidienne qui communique avec :
- La région parotidienne en avant.
- L’'espace sous parotidien post en arriére.

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

lll. AXE VISCERAL DU COU ET SES RAPPORTS ( schéma rf3).

L'axe viscéral du cou est un axe aérodigestif nmedidait suite en haut a

I'oropharynx et se poursuit en bas par la traclm@eatique et I'cesophage
thoracique. Il est constitué par :
» La partie inférieure du pharynx.
= Le larynx et la trachée.
» L’cesophage cervical.
» Lathyroide et les parathyroides.
A. LE LARYNX
Organe de la phonation, est une portion rétrécitadere respiratoire, Il
s'ouvre en haut dans la partie supérieure de Ifhgrynx et se poursuit en bas

par la trachée cervicale. Il comprend trois gracattilages: thyroide, cricoide et

épiglotte, deux cartilages fonctionnels, les argidas. Le tout est uni par une
membrane fibro-élastique, qui délimite le tube mhays.

Deux pédicules vasculo-nerveux abordent le laryaxcdaque coté: en
haut, I'artere laryngée supérieure et le nerf lgéysupérieur, en bas, l'artere
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laryngée inférieure et le nerf récurrent, qui sa&gent sous le constricteur
inférieur du pharynx.
B. LA TRACHEE CERVICALE :

La trachée est une structure tubulaire de nathbre-fiartilagineuse faisant

suite au larynx a la hauteur du bord inférieur aeikieme vertébre cervicale,
pour se terminer dans le thorax en bronches pafespdroite et gauche a la
hauteur de la cinquieme vertébre thoracique. Elegaprésentée par ses sept ou
huit premiers anneaux, fermés en arriére par leclausachéal, sous-jacente au
cartilage cricoide, elle devient de plus en plugqrde.

La trachée cervicale est en rapport en avant @tall@iment avec la glande
thyroide et le pédicule vasculo-nerveux du colgreiére avec I'oesophage.

C.L'HYPOPHARYNX :

Le pharynx, conduit musculo-membraneux verticaliésien avant du

rachis cervical, de la base du crane au bord aférde la sixieme vertébre
cervicale, appartient a l'axe viscéral du cou par partie inférieure
I'nypopharynx. La paroi de I'hypopharynx compreme umuqueuse digestive,
doublée d'une épaisse couche conjonctive, le fagdwayngo-basilaire, et les
muscles constricteurs moyen et inférieur du pharynx

La vascularisation de I'hypopharynx dépend des cpél laryngés
supérieur et postero-inférieur. L'innervation sewsi de [I'hypopharynx,
essentielle pour la déglutition, est assurée paetelaryngé supérieur.

La face antérieure de I'hypopharynx est concaveaile le larynx. Sa
face postérieure est également concave, appliguwéessmuscles prévertébraux.

D. L'OESOPHAGE CERVICAL :

L'cesophage cervical fait suite a I'hypopharynxegyard du bord inférieur

du cartilage cricoide.

10



L'cesophage cervical est en rapport :
En avant avec la trachée cervicale qu’il débdédgrement a gauche
pour se mettre en contact avec le nerf récurrembble thyroidien,
Latéralement, avec le paquet vasculo-nerveuxe®tplans musculo-
aponévrotiques latéraux,
- En arriere, avec le plan prévertébral et la ghaympathique cervicale.
E. LA GLANDE THYROIDE :

C’est une glande endocrine, en forme de fer a ¢hella comprend en

arriere deux lobes latéraux verticaux, unis parigthme médian transversal.
L’isthme pré trachéal, adhére aux premiers anndaua trachée, le lobe latéral
s’étend du larynx a la base du cou.

Elle est richement vascularisée: I'artere thyraide supérieure, branche
de la carotide externe, I'aborde au pble supérdahwrlobe latéral, la veine
satellite se jette dans la jugulaire interne. Adepiférieur aboutit l'artére
thyroidienne inférieure, branche de la sous-clayietle croise a ce niveau le
nerf récurrent. Une véritable lame veineuse descendersant inférieur de la
thyroide vers les troncs veineux brachio-céphatique

Les rapports de La glande thyroide sont représentés

En avant : par les muscles infra hyoidiens.

- En arriere : par les glandes parathyroides (edtde fascia thyroidien),
les éléments vasculaires (carotide commune et ¥@Bre thyroidienne et nerf
laryngé inférieur a distance des vaisseaux.

- Médialement : la loge thyroidienne est en rappeec I'axe viscéral du

cou, moulée sur I'axe laryngo-trachéal.
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F. LES PARATHYROIDES
Les glandes parathyroides sont des petites glamtkxrines de 5 mm de

grand axe, généralement au nombre de quatre, sitegdtuellement dans la
loge thyroidienne au bord postéro-médial des lolibgroidiens. La

vascularisation des glandes parathyroides est éessyrar les arteres
parathyroidienne supérieure issue de l'artére ithgmne inférieure (ou parfois
de l'artere thyroidienne supérieure) et parathygoite inférieure. L'innervation
assurée par des rameaux venant du nerf récurreot mérf thyroidien inférieur
issu du ganglion cervical inférieur.

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

Proportionnellement, la région cervico-faciale oegre la plus grande

partie des ganglions du corps humain (environ 40)/7ce qui représente plus
gue la moitié.

Les ganglions cervicaux siegent entre le fasciaicar profond et le
fascia pré vertébral.

De nombreuses classifications ont été concues iktéas, la plupart
s’inspirant de celle de Rouviére. Il était habitael regrouper les ganglions
cervicaux selon leur siege. Cependant cette deastdn avait I'inconvénient
d’étre complexe et aussi d’utiliser une terminodogeu précise.

Comme alternative, 'Academy’s Commitee for Head &eck Surgery
and oncology propose une classification par grajgmglionnaire de | a VI avec
'avantage d’'une harmonisation et d’une précisiangdla nomenclature.

Cette nouvelle classification, clinique, intéreksseganglions palpables et

exclut de ce fait les ganglions rétro pharynggsaestidiens.
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Muscleasestes Muscle digastrique (ventre antérieur)

Clande Muscle mylo-hyoidien

parotide

Glande submandibulaire

Poulie fibreuse du
tendon intermédiaire
du muscle digastrique

Platysma (résequé
partielfement)

Muscle stylo-hyoidien

Processus mastoide

< Muscle digastrique
Os hyaide (ventre postérieur)

Gaine carotidienne Artére carotide externe

Veine jugulaire interne

Bord du fascia
cervical superficiel réséqué

Muscle thyro-hyaidien

Muscle omo-hyoidien
Cartilage thyroide (ventre supérieur)
Muscle sterna-hyaidien
Lame superficielle du fascia
cervical et son bord coupé

Muscle sterno-thyroidien

z Muscles scalénes
Cartilage
Heside Muscle trapéze

Muscle deltoide

Clavicule

Muscle omo-hyoidien
{ventre inférieur)

Lame pré-trachéale
du fascia cervical,
recouvrant la glande
thyroide et la trachée

Muscle grand pectoral

Chef claviculaire { Muscle sterno-cléido-

Espace supra-sternal Chef sternal mastoidien

Manubrium sternal Incisure jugulaire

e
.
}I‘P"?

AL
@ Novartis

Schéma 1 : Vue antérieur du cou illustrant les diffrents plans musculaires.
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Glande parotide (coupée) Muscle masséter

Glande submandibulaire

Branche de la mandibule

Muscle hyoglosse

Muscle stylo-glosse

Muscle mylo-hyoidien
Processus mastoide
Processus styloide
Muscle stylo-hyoidien

Corps de la

Muscle digastri
uscle digastrique mandibule

(ventre postérieur)

Muscle constricteur
moven du pharynx

Muscle
digastrique
(ventre
antérieur)

Muscle long de la téte

Muscle splénius

de la téte

Muscle
sterno-cléido-mastoidien

Os hyoide

Muscle
élévateur de la scapula

Muscle thyro-hyoidien

Postérieur
Muscles scalénes § Moyen
Antérieur

Muscle omo-hyoidien
(ventre supérieur)

S Muscle sterno-thyroidien
Plexus brachial

; i Muscle constricteur
Muscle trapé:ze inférieur du pharynx

Acromion Muscle

sterno-hyoidien
Muscle deltoide

Muscle amao-hyoidien
(ventre inférieur) Manubrium sternal

Clavicule Chef sternal

A Muscle sterno-cléido-mastoidien
Chef claviculaire
Muscle grand pectora
ALt SV
¥ N
0%

O'Novartls

Schéma n°2 : Vue latérale des muscles ciu.
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Artare carotide externe

Artére carolice interne

g8 supérieur
Sranche interne
Arntere et veine thyrotdiennes supérieures —Branche externe
Artére laryngée supérisure——" Cartilage thyroide llame)
Membrane thyro-myaidienne —Ligament crico-thyroilien
médian
Anse Racine supérieure _
cervicale | Racine inférisure=—"" ——Muscles crico-thyrordians
Arléra caratide commune — Cartilage cricoide
Veine jugulzire interne |f‘-hF pyramidal
linconstant ou

Veine thyrordienne moyerng petit) Glande

Labe droit thyrofde
Veines thyroidiennes iniérieires Labe gauche
lsthme
Artere cervicale ascendante

Neeuds prétrachéaux
Artére thyrotdienre inférieure

) ; Nerf phrénique
Artére transverse du cou— . B

Muscle scaléne antérieur
Artére supra-scapulaire

Nerf vagua [X)
Trenc thyro-cervical =

Veine jugulaire extert
Artére el veine

subclavieres— Veine jugulaire antéri
Nerf vague (X 1™ cote (coupée)
Nerf larynge
recurrent droit:

Nerf laryngé récurrent gauche
Trone brechio-cephalique
Veines brachie-céphaliques

Veine cave supérieure

Arcaortique

Cartiiage thvroide
Ligament crico-thyroidien
Artere carotide commune

Bord medial du muscle
sterno-cléido-mastordien—

Mustle crico thyroidien
Cartilege cricolde—

Glande thyroide—

Coupale pleurale

Trachée —

Schéma n °3 :vue antérieur du cou montrant I'axe @cérale et

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

| a: ggls ss-mentaux, triangle entre les chefsriamtés des m.
digastriques et I'os hyoide.

| b: ggls ss-mandibulaires, entre le m. digastriguia mandibule.

Il a: ggls jugulo-carot. 1/3 sup.H : base du cr@eps hyoide ;
Ant : m. digastrique; Post : XI.
lIb: ggls spinaux. 1/3 sup H & B : idem ; Ant: )Ppst :Bord post. SCM

Il : ggls jugulo-carot. 1/3 moy. ; H : os hyoidB ; m. omo-hyoidien ;
Ant : Bord ant. SCM ; Post : Bord post. SCM

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

V:ggls spinaux 2/3 inf. ; H : os hyoide ; B : padetransverse ; Ant :
Bord post. SCM ; Post : Bord ant. M. Trapeze

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, deesminin, derniére d’'une fratrie
de 3. Originaire et résidant a Taza.

MOTIF D'HOSPITALISATION:

Tumeéfaction latéro cervicale droite.

ANTECEDENTS :

Grossesse suivie, accouchement par voie basseiéildom

= Bijen vaccinée selon le PNI.

Bon développement psychomoteur.

Pas de contage tuberculeux.

Il N’y a pas de consanguinité ni de pathologie tiéa@e dans la famille.

HISTOIRE DE LA MALADIE :

Le début de la maladie a eu lieu adéade 6 mois, par la
constatation par les parents dune masse latérovicagx droite,
indolore, augmentant progressivement de volume @ns s signes

inflammatoires en regard.

EXAMEN PHYSIQUE :

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

eupneigue a 18 c/min, apyrétigue a 37°C avec pauls a 90

batt/min.

» L’examen de la région cervicale a objectiveé :
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-A l'inspection : une masse latéro cervicale draite présentant aucun signe

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

-A la palpation : masse faisant 6 cm dans son gaaeda surface lisse, indolore

et adhérente aux plans profonds et superficiels.
-A l'auscultation : pas de pulsation, ni souffle.

> Le reste de 'examen somatique n’a pas révélé dafies, ni de
malformations associées.

EXAMENS RADIOLOGIQUES :

TDM CERVICALE :(Photos n° 7, n°8)

¢ Masse musculaire para vertébrale droite, étendswr
39mm/35mm/26mm, en regard de C2 ,C3,C4 avec préssmaenultiples
calcifications surtout en périphérie.

» Espaces graisseux adjacents respectés.

» Absence de lésions osseuses et intracanalaires&sso

» La nature histologique reste a prouver.

EXAMENS HISTOLOGIQUES :

L’'aspect réalisé est trés en faveur d’'une gseumeur fibreuse calcifiante.

EXAMENS BIOLOGIQUES :

» Numération formule sanguine était normale avec:
Hb a 12 ,3g/100ml
GB a 9300/mm 3
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Plaquettes a 243000 /mm3
L’étude morphologique des GR était normale.
* Le bilan d’hémostase était sans particularité avec
TP a 86%
TCAa35(T:35)
ATTITUDE THERAPEUTIQUE

» Elle a été chirurgicale, pratiguée sous anestlygsiérale, malade intubée

et ventilée, la téte tournée a gauche, avec lsitlas les épaules.

* Incision transverse en regard de la tumeur.

» Dissection de la tumeur par rapport aux planscoiages du cou.

» Ecartement en avant du muscle SCM.

» Ecartement en arriere du muscle trapeze.

» Dissection laborieuse de la tumeur sur les cosrpufau rachis, sur
lequel la tumeur était tres adhérente, sans platidae.

* Latumeur est réséquée au ras du rachis en gandamqiaque tumorale
adhérente au rachis.

* Fermeture plan par plan sur drain de redon apmeestase.

» La piéce opératoire a été envoyee en totalit@laoratoire

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 blanchatredake.
= Absence de capsule en périphérie.

» Microscopie :

» || s’agit d'un tissu fibreux dense souvent hyaliisparsemé de
calcifications (psamomes) et de rares €lémentanmfiatoires.
» Lalésion engaine en périphérie les structures ulaises adjacentes.
» La limite d’exérese est pathologique.
» CONCLUSION

Pseudotumeur fibreuse calcifiante avec limitesqdatiiques.

LES SUITES POSTOPERATOIRES :

Elles ont été simples avec cicatrice propre etratesde tuméfaction.

La malade a été vue a deux reprises : La prema@rsuitation a été réalisée
apres trois mois de l'acte chirurgical, la malatait rétablie et 'examen
clinique a trouvé une cicatrice chirurgicale proptgas de signe de récidive de

la tumeur.

Apres une année, la malade est revenue avec réappate la masse

signalant une récidive de la maladie.




Masse Latérocervicale
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Photo n°5 : Vue antérieur du cou montrant une masse

latérocervicale droite.
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masse tumorale

para vertébrale

droite

Photo n°7: TDM cervicale en coupe axialemontrant une

masse

tumorale musculaire para vertébrale droitecalcique

Masse tumora
Para vertébra

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 fibrezedesiantes publié dans
la littérature (moins de 100 cas), fait de cettBt@€mne pathologie rare et par

conséguence son incidence reste non établie [27].

Une étude Allemande faite a partir des archivesstbpathologie a estimé la
fréequence des PCF abdominales a 1 cas/ anelamsride entier, sachant qu'il
n’existe pas encore une évaluation de cette pajlmldans son ensemble (43,
44).

2/L’age

La PCF peut survenir a n'importe quel age, avedgrénance pour la
population pédiatrique et I'adulte jeune (les 2nperes décennies) [1,15, 19,
23, 29,35], néanmoins, I'dage peut varier en fomctite la localisation de la
pseudotumeur fibreuse calcifiante. Au niveau desus mous, I'dge moyen est
de 16,2 ans, tandis que dans les localisationgnakas, c'est les sujets agés qui
sont les plus intéressés avec un age moyen au malmeliagnostic allant de 34
a40 ans (3,9, 12,19, 27, 46).

Notre patiente avait I'age de 2 ans au momertidgnostic.

3/Le sexe

Une légére prédominance féminine est rapportée demslocalisations
abdominales [19, 27,29], ailleurs, le sexe ratiadesl [1, 6, 30, 42].

I/ETHIOPATHOGENIE :
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L’éthiopathogenie des PCF est inconnue, pour biefairéir cette

problématique, certaines hypothéeses ont été évequée

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

La pseudotumeur fibreuse calcifiante pourrait étre stade avancé de la

tumeur myofibroblastique inflammatoire :

Van Dorpe a décrit des lésions multiples intra abidales chez une fille de
17 ans, avec nausées, vomissements, anorexie,uttudo abdominales. La
patiente avait un retard mental, une luxation caoitgle de la hanche et des
pieds bots. Au cours de la laparotomie, plus den@8ses nodulaires de 2mm a
3,5 cm de diamétre ont été trouvées dans le peeitparietal, I'épiploon, le
mésentére, le cbélon, I'estomac et l'utérus. Ceeminésions avaient les
caractéristiques histologiques de la pseudotumbrguse calcifiante, alors que
d’autres ressemblaient a la tumeur myofibroblastiqpilammatoire. Il y avait
également des nodules qui présentaient les casdicjees de ces 2 entités.
D’apres ce cas, Van Dorpe a suggéré que la PCF&beuun stade tardif de
IIMT [34].

Cette hypotheése a été approuvée par Pomplum, gégalement signalé la
coexistence de ces deux Iésions chez une filleeptést une masse pulmonaire
[51].

Jen a rapporté un cas de transformation angionstxstérosante de la rate
chez une femme de 34 ans qui avait également ueedpsimeur fibreuse
calcifiante. Ce cas a amené cet auteur a propas€&€aepl deux lésions peuvent

étre deux variantes de la pseudotumeur inflamn&fdi].
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Cependant, des études faites par Hill [26] et ]y ont montré que la
PCF et I'IMT avaient des caractéristiques histajogs et immunologiques

différentes et sont donc deux Iésions distinctives

Nascimento, par la suite, en analysant 15 cas dreaPcdnstaté qu’il n’existe

aucune preuve convaincante concernant la relatite ees deux entités [50].

2/Prédisposition génétigue

Hill a rapporté I'apparition de deux masses awaivdu cou chez un
nourrisson de 5 semaines sans antécédent néonatataternel, I'examen
histologique a été en faveur de la PCF. L'age jedmee patient fait suggérer
qgu’il y avait peut étre une prédisposition généiquuisque les Iésions étaient
bien établies au moment du diagnostic [5].

Chen a décrit également la survenue chez deuxssabes douleurs
abdominales, avec présence a la laparotomie dephaaltiésions péritonéales
qui avaient les caractéristiques de I'lMT et d®@F. Le caractere familial et la
présence de ces 2 lésions vient supporter les dbéwories décrites

précédemment [18].

Hoffman a tenté I'hybridation fluorescente in sitan utilisant les tissus
archivés inclus en paraffine pour détecter la tnigo7 et 8[52], ces anomalies
cytogénétiques ont été signalées dans certainesutsnfibreuses bénignes.
L’intensité du signal a été trop faible et I'étud@ pas été terminée. En outre,

d’autres études d’hybridation n’ont pas été tenfées

3/Infection par le virus d’'EBV :

Vue I'implication de divers agents infectieux, garticulier 'lEBV dans
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le développement des pseudotumeurs inflammataeggins auteurs ont étudié
la relation possible entre ce virus et la PCF pgoridation in situ et par
immunohistochimie et n'ont trouvé aucun réle sigmifif de 'EBV dans la
pathogenese de la pseudotumeur fibreuse calcifiaR26].

4/Traumatisme:

La notion d’'apparition de La PCF au niveadadeuisse apres un
traumatisme chez une fille de 21 ans a été dqumait&amecnik [33], mais

c’était le seul cas rapporté dans la littérature.

Toutefois, son étiologie reste méconnue et sonndistic repose sur un

faisceau d’argument clinique et para clinique.

[1I/ ANALYSE CLINIQUE :

1 /Les signes révélateurs

1-1/Masse asymptomatique

La pseudotumeur fibreuse calcifiante peut se ptésesous forme d’une
masse ferme, indolore et de croissance lente, aansn signe systémique
associé (1,11, 20, 21, 27, 31,44) (tableau 1).

Chez notre patiente la masse indolore était le esigévélateur de la

pseudotumeur fibreuse calcifiante.
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Tableau n°1 : Récapitulatif des cas de PCF md@paans la littérature révélés

par une masse asymptomatique

Cas Sexe Age Localisation ;I;:a:::l)e (Séljxggecu”e““
B F 2 Cuisse 5 72/-
2 Bl F 11 Avant bras 6 6/-
> F 24 Cuisse 3,8 2/-
4 1 F 33 Axillaire 14 NM *

Apres 7ans
° il F 25 Jambe 12 NM
r M 2 Cuisse 3,5 15/-
8 [l M 18 Inguinale 7 NM
° W M 19 Intrascrotale 3,4 48]-
o M 1 Dos 3,5 47/-
11[1] F 11 Cou 15 o
12(1] M 20 Intrascrotale 2,5 NM
13[33] F 21 Cuisse . i
14[2] = 13 Celnturg 5 30/-
scapulaire
eux
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17130} F 29 Cou 4 NM
18[31] M 14 Peritoine 6 NM
1916] F 29 Orale 7 71-
20[17] F 17 Mollet 5-3 30/-
21[27] E 29 Foie 15 12/-
22[25] F 64 Rétroperitoing 20 12/-
23[44] F 8 Axillaire 43 NM

*NM : non mentioné

1-2/ Formes compliquées

Cependant certaines complications révélatricessraont été décrites, liées a

I'effet de masse : (tableau 2)

» Dans les localisations
45,46) :

intra thoraciques, on peer (13,37, 44,

- Toux par compression trachéale.
- Douleur thoracique.
- Dyspnée.
» Dans les localisations intra abdominales (7,1621943 , 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 com@digrapportés dans la
littérature.
Taille | SUM
Cas Sexg Age Localisatioisymptéme (Cm) (Mois) /
Récurrence
Douleur ) )
1[37] F 23 Pleurale Thoracique rlﬁgltigl'eSs 9/
Douleur 6.5-12
2[37] H 34 | Pleurale | Thoracique + Deux NM
Toux
329] | F | 38| Pleurale Qﬁg}gg{que 6 9l-
481 | H | 7 | Poumon Egtﬁaﬁ'gie“:‘éwe 5 NM
Mésentére| Invagination -
S5[16] | F 25 | etjéjunum| intestinale aigue| Multiples — 18/-
Glande Douleur
6[22] F 32 surrénale | abdominale 12 22/-
Grande
o o _ masse d
7[19] H 41 | Péritoine Ischémie colique 9cm+ 50 6/-
petits
nodules
854] | F | 37| Intestin | [NV i‘rqg}‘eogigue 1 NM
Douleur
9[35] H 13 | Estomac épigastrique 8 12/-
10[42]| H | 20 | Mesentere Douleur oultiples 157
11[41]| H | 45 g}téelﬁ“” Douleur inguinale 6 1/-
Colonne Douleur lombaire
12[21] | F 44 | Vertébrale gauche 7,3 18/-
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[ntestin
13[24 A Douleur 0,8-1
241w | a0 %gls%r?%ér abdominale mulfiples  4/*
Dyspepsie+
14[55] | H 60 | Estomac | ballonement 1 24/-
abdominale
15[56] | H | 40 | Pleurale | Dyspnée rzriﬁitiples NM

1-3/ Découverte fortuite:

La PCF peut étre découverte fortuitement aprésxamen radiologique ou

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

Tableau n° 3 : Récapitulatif des cas de PCF déctmifertuitement rapportés

dans la littérature :

.__.. | Circonstance de Talille SlfiVi/
Cas SexeAge Localisation] . Récurrence
Découverte (cm) .
(mois)
1[37] | F | 28| Pleurale Rx du thorax 6.5- 12/-
Deux
2[32] | F 54 | Médiastin | Rx du thorax 8,5 49/-
TDM abdominale
3[20] | H 37 | Péritoine | aprés traumatisme 3 NM*
du tronc
4[12] H 34 | Plavre TDM pulmonalre 1,5- 6/-
(cancer rénale) deux
TDM abdominale
23 |y | a2 Abdominale (carcinome 2,7~ NM*
: multiples
hepatocellulaire)
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TDM
abdominopelvienn

6[10] 50| Estomac 2 NM*
(pour
métrorrhagie)

7[15] 54| (Esophage Cndoscopie 4 12
gastrointestinale

8[13] 51 | Médiastin | Rx pulmonaire 4,2 11
Echo+ TDM

Cavité (souffle

9[14] 28 cardiaque | Systolique & 3 NM*
I'examen pré
anesthésique

10[38] 44| Pleurale | Rx duthorax | 2> 12

multiples

Le délai de consultation varie selon la localigatie la PCF et selon le mode
révélateur. Le patient
perception d’'une masse ou la sensation d'une dgukeudis que pour certaines

localisations visceérales I'évolution est insidieuse qui explique la présentation

2/Le délai de consultation

consulte dans les jourslesumois qui suivent la

Notre patiente a consulté apres 18 mois de la pgocede la masse.

La PCF peut siéger dans n'importe quelle partiealps, par contre elle est
constatée respectivement au niveau du tissu mowxdesmités, au niveau du

tronc, de la région inguinale, du scrotum, de ta & du cou (11,16, 18, 20, 22,

3/ La localisation:

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

Les masses multiples sont I'apanage des localisatiotra abdominales et
intra thoraciques et sont généralement de peiite.tha masse solitaire est la
présentation la plus fréquente dont sa taille pauer de quelqgue mm a 15 cm

avec une moyenne de 3 a 5 cm dans son plus grandigures 9 et 10), (17, 19,
21, 23, 24, 35,37, 38, 47).

Notre patiente avait une masse du cou, qui rest@idas localisations les
plus fréquentes, unique, ferme, insensible et Maisam de diamétre dans son

grand axe, ce qui correspond aux données dedealitire sur le plan clinique.
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Figure 9 : Résection laparoscopique d'une Pseudniufibreuse calcifiante

retropéritonéale mesurant 10kfaisant 20/14/15¢cm (25).
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IillilliliilIIiiIiiil'lIH

Figure 10 : Image montrant de multiples pseudotumBbreuses calcifiantes

pleurales sous forme d'un nodule a gauche arboe$é&in autre a droite en
forme de dome[12]
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IV/ IMAGERIE:

L'imagerie permet d’évoquer le diagnostic, bien quen spécifique, en
analysant les caractéristiques de la masse, sgmrtapavec les structures

environnantes et en guidant la biopsie.

1/ RADIOGRAPHIE STANDARD :

La radiographie standard reste indispensable igacadre du bilan initial et
doit étre de qualité optimale. Elle n’a pas un apppécifigue mais elle permet

de rechercher un syndrome de masse tumorale etusdds calcifications.

2 [ECHOGRAPHIE :

L’échographie reste un moyen rapide, atraumatiqo®ins précis que la
TDM et L'IRM qui ont une meilleure résolution enrtmaste entre les différents
tissus [16]. L'échographie présente un intérét cenexamen de «
débrouillage » en permettant la localisation deifaeur, sa taille et ses rapports
avec les structures voisines. En plus c’est la aughdéale des ponctions et des
biopsies a l'aiguille.

De méme, I'’échographie couplée au doppler pulséampler couleur permet
de mieux étudier les rapports de la tumeur aveaxes vasculaires, elle permet
aussi d’évaluer le degré de la vascularisation taifeo

La PCF apparait comme une masse circonscrite lbipgéne, renfermant
parfois des petits foyers hyperéchogénes évocateurdge
calcifications. Cependant, I'aspect est variablecayuelques PCF apparaissant
comme rien de plus que des nodules fibreux, aloesdbputres apparaissent plus

échogénes du fait de la calcification. [9,10, 21,4
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3/TOMODENSITOMETRIE (figures 11 et 12).

La tomodensitométrie (TDM) est souvent le premiganeen d'imagerie

effectué pour le diagnostic d’'une masse du tissu owoviscérale.

La TDM devrait étre effectuée avec un produit detaste iodé par voie
intraveineuse, moins qu'il n'y ait une contre-iatimn a son utilisation (par
exemple, allergie a l'iode). Apres balayage dangldn axial, on effectue une
reconstruction bidimensionnelle multi planaireupobtenir des images dans la

direction axiale, sagittal, coronal.

La pseudotumeur fibreuse calcifiante apparaitcniser comme une masse
lobulaire, calcifiée et bien circonscrite avec prax d’une ligne de clivage

entre la masse et les structures environnantes.

Différentes formes de calcifications ont été obéesv tels que les
calcifications « dispersées », «épaisses en bandphériques » ainsi que

« laminées et amorphes » [21,27, 48].

La densité de ces calcifications citées ci-dessus yarier avec des PCF qui
peuvent apparaitre entierement fibreuses et dauttensément calcifiees
[16,17, 49].

4/IMAGERIE PAR RESONANCE MAGNETIQUE (IRM)
(figures13 et 14) :

En raison de son excellente résolution et ses nsoydiimageries

multiplanaires, I'lRM est devenue performante déésaluation de ce type de
tumeur, leurs limites et rapports avec les tronesram vasculaires ainsi que le

suivi post thérapeutique.

38



L'IRM parait supérieure aux autres méthodes d’itigasions dans
I'appréciation des rapports de la masse tumorate &8s tissus voisins (muscle,
0s, nerfs...) en raison d'une bonne résolution ertraste entre les différents
tissus.

Les séquences couramment utilisées sont les sésgiac écho de spin
pondérées en T1 et en T2.

La masse est bien circonscrite ressemblant au m&su adjacent avec des
calcifications. Elle est hypo ou iso intense suséguence pondérée en T1 et
hypo intense en T2. Un rehaussement significatésmjection du produit de
contraste est décrit. (4,21, 27,30).

Pour notre patiente, seule la TDM a été réalmsénatrant une masse latéro
cervicale avec de multiples calcifications sansabissement des structures

avoisinantes
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Figure 11 : TDM thoracique objectivant une massen@diastin antérieur

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

montrant une masse pelvienne (fleche) de 5 cm gaesst calcifie$41].

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

- Isointense au muscle dans la séquence pond&rEk @ :coupe sagittale).
-hypointense en T2 (B : coupe axiale ).

- Hétérogéne apres injection du produit de corgf@st coupe axiale).
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Figure 14 : IRM montrant une PCF bilobée du cteisoléaire. [17]
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V/DIAGNOSTIC ANATOMOPATHOLOGIQUE

1/Movyens diagnhostic

Le diagnostic histologique par biopsie, quelqueat sson type, est
indispensable et constitue un préalable avantalespivre le traitement et

notamment avant d'envisager tout geste chirurgieakrese.

Le fragment biopsique doit étre large (2 a 3cmyeit contenir du tissu

tumoral viable.

1-1/Biopsie percutanée

La biopsie percutanée, sous controle échograpliguemodensitométrique,
le plus souvent sous anesthésie locale a l'aide whcart protégé par un
mandrin se développe de plus en plus. Elle perengialgnostic histologique par

un anatomopathologiste entrainé.

Elle présente de multiples avantages: colt moindedisable en consultation

externe et absence d'anesthésie générale.

L’'inconvénient est qu’il y a moins de matériel Bapue qu’avec I'abord
chirurgical.

1- 2/Biopsie chirurgicale

La biopsie chirurgicale reste le moyen de référeheelus performant, elle
peut étre réalisée sous anesthésie générale agdpmoale.
La biopsie chirurgicale doit respecter certainggas

» Abord tumoral le plus direct possible sans dissectles différents

plans anatomiques et sans contaminer les compatsradjacents.
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* Incision longitudinale au niveau des membres, surdjet de la future

cicatrice d'exérése chirurgicale.

» Heémostase soigneuse pour éviter tout hématomautet thiffusion des

cellules tumorales.

La biopsie a été réalisée dans notre cas et 'agpait tres en faveur de la

pseudotumeur fibreuse calcifiante.

2/Prise en charge de la piece d’exérese

Dans la mesure du possible, la piece opératoitepdovenir rapidement
fraiche et intacte au pathologiste. Le chirurgg&@abstiendra de toute incision
dans la piece. Celle-ci doit étre orientée ave®rege des difféerents plans
anatomiques. Un schéma de la piece annoté paridergien est utile. Les
limites d’exérese sont repérées en badigeonnapbletour de la piece par
'encre de chine ou le bleu de méthylene. L'évatumtextemporanée de la
qualité de I'exérese sera faite en combinant lesxées de la macroscopie et les
données microscopiques de coupe a congélationtiséeeffectuées au point
limite indiqué par le chirurgien.

La piece doit étre pesée et mesurée selon sedtroénsions en notant plus
particulierement son plus grand diametre. Il petng &tile de réaliser une
photographie ou un schéma de la piece opératoiraéte Des tranches de
sections sont ensuite pratiquées, de préférenoa sl plan axial. C'est a ce
stade que peuvent étre prélevés et conditionnés lgpapathologiste des
échantillons destinés a des techniques spécialedevements de tissu frais mis

dans un milieu de transport pour étude cytogénétigians des fixateurs
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adéquats pour étude en microscopie électroniqudeyaments congelés pour
étude cytométrique ou moléculaire et stockageismtothéques.

La piece peut ensuite étre plongée dans un volaldguat de liquide
fixateur. Il 'y a pas de fixateur plus particugéerent recommandé et la plupart
des fixateurs usuels peuvent étre employés.

Il est toutefois préférable d’éviter les fixateuwrsntenant I'acide picrique
(fixateur de Bouin) si des études moléculaires senbndairement envisagées a
partir des blocs de paraffine.

Le délai de fixation dépend de la taille de lacpieun délai de 12 a 36 heures
est généralement suffisant. Une surfixation peébtiguement compromettre
certaines études immunohistochimiques ultérieuress nies techniques de
restauration antigénique par la chaleur permetéeptus souvent de surmonter
cet obstacle. En revanche une fixation insuffisagge irrécupérable et peut
compromettre aussi bien [l'analyse morphologique dae préservation

antigénique.

3/Aspect macroscopiqudfigurel5 et 16) :

Les différents points d’accord entre chirurgierpathologiste permettent au
mieux I'examen macroscopique de la piéce opérattdirkexamen des limites
d’exérése par le pathologiste.

Le recueil des données macroscopiques doit étreatigiue et minutieux car
la piece n’étant pas conservée indéfiniment, ilasesujours difficile de
reconstituer les parametres manquants aprés causpgiece sera pesée et
mesurée si cela n'a pas été fait a I'état frais. ridevelles incisions sont
pratiguées de facon a obtenir des tranches régo@mt paralleles d’'un a deux
centimetres d’épaisseur. L'aspect des contours &o#& note, la couleur, la
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consistance, les zones calcifiées et le degré&bgénéité de la tumeur doivent
étre précises.

Les rapports avec les tissus avoisinants et lestates anatomiques normales
doivent étre notés. En cas d’exérése radicala@uil fpréciser la situation de la
tumeur par rapport a 'aponévrose superficiellatecompartiment.

Le pathologiste évaluera la marge minimale dergécet sa topographie. La
tumeur doit étre largement échantillonnée, d'unaigra générale, le nombre de
prélevement a effectuer pour 'examen microscopigarge suivant la taille et
I'aspect macroscopique de la tumeur, il est recontd®ale faire en moyenne un
bloc d’inclusion par cm du plus grand axe tumoea { 10 prélevements pour
une tumeur de 10 cm). Lorsque la tumeur est h&émges différents aspects
macroscopiques doivent faire I'objet du préléevemdéntonvient, en outre, de
prélever systématiquement linterface entre la wme les tissus adjacents et
les limites d’exérese. Il est recommandé de r@alise photographie ou un
schéma de la piece ouverte ou des tranches derseatisi qu'une cartographie
des prélevements effectués.

Macroscopiquement la PCF est bien circonscritemder lobulée, non
encapsulée, de couleur blanc-beige, grise ou rose gurface lisse ou
granuleuse dont la taille peut aller jusqu'a 192y ,7 ,31].

4/Aspect microscopiquéfigure 17 :

L’examen histologique des pseudotumeurs fibreuaksfiantes repose avant
tout sur I'analyse morphologique des coupes cebe maniére standard, et
permet d’arriver au diagnostic dans la majorité cessou constituer la base pour

la discussion diagnostic.
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La PCF se caractérise histologiguement par deedibde collagenes
hyalinisées, avec cellules fibroblastiques et uniiltiat inflammatoire
lymphoplasmocytaire associées a des calcificatiahgstrophiques ou
psammomateuses sans atypies ni mitoses. [1,3]

La tumeur peut renfermer des structures muscslauwenerveuses [5,26].

Les calcifications dystrophiques résultent probaiglet de la minéralisation
des fibres de collagéne extracellulaire, alors qgles calcifications
psammomateuses prennent leur origine du cytoplgsanefusion des corps
calcifiés expulsés des cellules calcifiées [2].

En ce qui concerne notre observation, la massebdachatre, polylobée,
non encapsulée avec a I'examen microscopique s filsreux hyalin, parsemé
de calcifications psammomateuses et de rare étémaflammatoires et
engainant les structures musculaires adjacentes.

5/Etude immunohistochimique:

Il s'agit d'une technique facilement accessible, peéreuse, qui n'est pas
nécessaire pour le diagnostic, mais son intérédeédans le diagnostic
différenciel.

Elle repose sur le principe de la réaction antigameorps. Elle permet de
mettre en évidence plusieurs types d'antigenesngpeitement présents au
niveau des cellules. Elle est réalisée sur lesudisixés de maniére
conventionnelle et inclus en paraffine avec des mM@no ou polyclonaux
commercialisés. Les méthodes immunoenzymatiques (earticulier
immunopéroxydases utilisant soit la technique pgllage-antipéroxydase, soit
la technique en avidine-biotine) sont en reglesdids.

L'IHC ne peut étre utile que sous certaines coodgid’utilisation :

-Elle doit étre considérée comme un complémenaaedrphologie.
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-La technique doit étre d’excellente qualité, ég¢ala I'aide de témoins externes
et internes.

-Il faut faire une batterie de marqueurs.

-L’interprétation doit étre rigoureuse.

Devant une tumeur des tissus mous posant un preblémgnostic le
pathologiste doit, pour bénéficier au mieux de déaiapportée par I'IHC,
respecter des régles d’indication et d’interprétgtiet connaitre les positivités
attendues en fonction des anticorps utilisés.

» Regles d’indications

a) Il faut sélectionner la section outlaneur est bien représentée et
morphologiqguement bien conservée avec si possimésence de témoins
internes positifs et négatifs pour les anticorsas.

b) Il est nécessaire d'utiliser plusgeararqueurs, ce qui permet d’obtenir
des arguments pour et contre chaque hypothéseaditgune.

» Reqgles d'interprétation

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

doit toujours constituer [I'étape préalable a [I'mpi@tation d'un
immunomarquage sur lames. Elle permet de jugéa benne qualité technique
et en particulier de la qualité de fixation.
Une fausse négativité des témoins positifs intepees €tre due a une mauvaise
fixation. La fixation (formol ou Bouin) doit étreedl2 a 48h suivant la taille des
fragments. Si elle dépasse 48h, une altérationsiles antigéniques peut étre
observee.

b) L'emploi d’'une batterie d’anticorps tlatonduire a des résultats

cohérents: Toute faille a cette regle doit fairdtreeesn doute la technique.
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c) Il faut connaitre la possibilité de podiés inattendues de certains
anticorps et avoir une idée de la sensibilité dadpécificité de ces anticorps.
La PCF a un immunomaraquage positif pourfaeteur Xllla et la
vimentine. Et a une expression négative pour letedss suivants : la proteine
S-100, la cytokératine CAM5,2 , la desmine, I'aetspécifigue du muscle lisse
(SMA), ALK-1, L’'antigene de la membrane épithélidies facteurs VIII , CD31
et CD34 , bien que la positivité pour la SMA etdB34 a été rapportée dans
certains cas [4,6 ,11,20,23,24 ,50].

L’immunohistochimie n’a pas été réalisée damtsencas.
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Figure 15 : masse calcifiée avec surface bos§2ide
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Figure 16 : masse ferme, lobulée et bien circaresdm].
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Figure 17 (42):

a et b /La coloration a 'hématéine- éosine momnitne lésion bien marginée
avec des zones importantes d’hyalinisation, y c@nigs vaisseaux sanguins
hyalinisés (fleche fine) et de nombreux foyers dailcifications

psammomateuses (fleche épaisse).(objectif :a gt1HR200)

c/Mélange de cellules fibroblastiques et de cellildlammatoires colorées a

I’'hématéine- éosine (objectifx200).

d /Coloration a la Tétrachlorhydrate Diaminobezedi®i-3 ‘(DAB) objectivant
une positivité focale des cellules fusiformes awB€objectifx400).
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VI/ DIAGNOSTIC DIFFERENCIEL

1/ La tumeur myofibroblastique inflammatoire ( IMT) :

Le principal diagnostic différenciel de la pseudoaur fibreuse calcifiante

est la tumeur myofibroblastique inflammatoire.

Sur le plan clinique contrairement a la PCF, L’IM3t décrite initialement au
niveau du poumon, elle affecte généralement I'dnfume avec un age moyen
de 9,7 ans sans prédominance de sexe. Des syngpgysEmiques ont été
observés tels que la fievre, malaise, douleurepdetpoids et des perturbations

biologiques [53].

L'IMT se présente sous forme d'une tumeur uniquenaultiple de 3 a
12 centimetres de diametre, généralement biené@miElle peut infiltrer les

organes avoisinants. A la coupe elle est fermecdg@aunatre, homogeéne.

Sur le plan microscopique, les deux lésions sacté@rsent par du tissu
fibreux hyalin, des calcifications, méme si occasgles dans I'IMT et une
prolifération des cellules fusiformes. L'infdtr des cellules inflammatoires
chroniques est variable (plasmocytes surtout, lyooptes, macrophages et
quelques polynucléaires neutrophiles) avec uneisictinitotique dans I'MT
contrairement a la PCF.

Au microscope électronique, les cellules fibrotitages de la PCF sont
immatures, tandis que les cellules de I'IMT spnhcipalement des cellules
myofibroblastiques et des fibroblastes activees]. [2

Ces deux lésions ont un profil immunohistochimigiféérent. Les cellules de

'IMT ont une expression focale pour le facteurllX| diffuse pour Ila
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vimentine, pour l'actine du muscle lisse alphaaet pour la desmine [21, 26].
Elles sont souvent positives pour 'ALK1 (60% des)en corrélation avec un
réarrangement de I'ALK, tandis que la PCF a un imamarquage négatif
[11,47].

L’'implication de certains agents infectieux telseqUEBV a été identifiée
[50].Des cas de récidives et de métastases oragpértés [6].

2/Autres tumeurs bénignes

Doivent étre différenciées de la PCF : la tumehrefise solitaire, la fasciite
nodulaire, la tumeur desmoide, le fibrome calcifiaaponévrotique et le
fibroblastome desmoplasique[5,6,12,16 ,20,21,22,42]

a /La tumeur fibreuse solitaire:

Cette tumeur présente a I'histologie des zondé®sien cellules qui alternent
avec des zones hypocellulaires. Les cellules sosifofmes avec un index
mitotique faible, réparties au hasard en faiscemmshevétrés, mélées a des
fibres collagénes. Des calcifications sont rarenabgervees. Elle exprime le
CD34 et le bcl-2.

b /La faciite nodulaire :

Elle se caractérise histologiquement par un redién limité ou infiltrant.
Elle est constituée de myofibroblastes, a cytapé&agosinophile, a gros noyau
nucléolé. Les mitoses, toujours typiques, peuviatr@mbreuses. Le stroma est
peu collagéne et les calcifications sont rarese Ekprime I'actine musculaire
lisse.

c / La tumeur desmoide:

La tumeur desmoide se caractérise par une prdldérades cellules

fusiformes correspondant a des fibroblastes endedibroblastes disposées en
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longs faisceaux divergents avec des rares caltifics et un caractére invasif.
Elle exprime la beta-catenine.

d/Le fibrome calcifiant aponévrotique:

Elle se présente sous forme d’'un nodule mal linttdstitué de fibroblastes
immatures, sur un fond +/- collagéne infiltrantitsu adipeux et le muscle, avec
des foyers de calcification et/ou de chondrogéneése.

e/ Le fibroblastome desmoplasique

Cette tumeur se caractérise histologiguement parfond fibreux dense ou
fiboromyxoide, de cellularité faible avec des fibastes réactionnels fusiformes
ou étoilés a gros noyaux normochromes, nucléolpastie mitoses ou nécrose.

Les calcifications sont absentes

VII/LE TRAITEMENT :

Le traitement de la pseudotumeur fibreuseciftahte est chirurgical, le
traitement médical n'a pas de place dans la mrseharge de ce type de
pseudotumeur [3,14, 19, 20, 21, 30 ,40].

Pour les lésions multiples et de petites tailless2m’abstention est
préférable, surtout si elles sont asymptomatiques ane surveillance réguliere

de I'évolution, la taille et les signes de compimas. [24].

1/L’évaluation pré anesthésique

Le but de I'évaluation pré anesthésique est domedtifier les problémes
pouvant se révéler en phase péri opératoire eesi@révenir. Elle débute par
'examen attentif des antécédents médicaux persoehé&miliaux, de I'histoire

médicale récente et se poursuit par I'examen aliiq
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Le bilan pré-anesthésique habituel comporte um signguin :

- Le groupe sanguin de I'enfant.

- La numération formule sanguine.

- La numération plaquettaire.

- Le temps de céphaline activé (TCA) ou de cépbdavlin (TCK), le dosage
des facteurs vitamine K dépendants afin d’aperétobalement la
coagulation.

- L'ionogramme sanguin (natrémie, kaliémie, pratidts urémie,

créatinémie).

2/Mise en condition :

La salle d’opération doit &tre préparée gpggement pour la chirurgie

infantile.

= Latable opératoire est un des éléments importaotssidérer dans
un bloc opératoire. Sa polyvalence doit permettes lpositionnements
spécifigues aux différents types de chirurgie teat permettant de réagir
rapidement aux différentes situations pathologiq®govolémie, embolie
gazeuse...).

= Un des problemes majeurs consiste a préweritéperdition
thermique, parfois trés rapide lors de la prieecharge et de la mise en
condition préopératoire de I'enfant. La températdeela salle doit étre réglée
entre 26°C et 32°C et doit étre effectivement nemine pendant toute
l'intervention. Il faut également maintenir la teénpture de I'enfant par des
moyens conventionnels : matelas chauffants, counertdes extrémités
(chaussettes, bonnets), réchauffement des gazghatilisations des champs

opératoires adhésifs.
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» La préparation de la salle d’opération comportene :

La vérification du respirateur qui devra pouvoiticié des volumes courants
faibles (a partir de 15 ml), permettre de réglefadmn trés précise les pressions
d’'insufflation, le rapport temps d’insufflation swemps d’exsufflation. Des
pousses seringues électriques doivent étre disigsnipour administrer des
solutés et des dérivés sanguins de facon précmghue.

3/ Monitorage :

La nécessité d’'assurer une surveillance per-ogégale I'enfant a conduit a
rechercher un monitorage qui soit adapter, fialbh@niable et autant que
possible non invasif.

Toutes les grandes fonctions doivent étre sunesli, si la surveillance
clinique reste indispensable, elle est de pluslemnfacilitée par des appareils de
monitorage. Les principaux parameétres de survedasont : HéEmodynamique
(pouls, pression artérielle, électrocardioscope CRMWespiratoire (fréquence
respiratoire, saturation en oxygene) et le moniferde la température.

4/Moyens chirurgicaux:

L'intervention chirurgicale des pseudotunseufibreuses calcifiantes
consiste en une exérese totale de la masse sesth@sie générale.

4.1/L’'abord chirurgical :

L’abord chirurgical différe selon la localisatioe th masse :
4.1.1/1les PCF du cou

L’intervention obéit aux régles de la chirurgieahwu [4, 5, 30].
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» Technique :

La cervicotomie se déroule, en régle, sous anastlygnérale, malade en
décubitus dorsal, téte tournée du coté controllaééla tumeur avec billot sous
les épaules. La cicatrice cervicale s'effectue egand de la masse, le plus
souvent dissimulée dans un pli cutané. L'intereenticonsiste en une
exploration cervicale pour identifier le siege amaiue de la lésion et son
origine. La masse cervicale sera prélevée entdtiun drainage aspiratif sera,
en régle, mis en place au niveau de la région epéilésera maintenu pendant
quelques jours. La durée de I'hospitalisation etsiegns post-opératoires seront
précisés par le chirurgien

» Risques postopératoires :
-Risques immédiats :

Une hémorragie est possible. Elle est rare maigsséera alors un geste
chirurgical d'hémostase. Un hématome peut se pmwdui niveau de la loge
opératoire. Celui-ci peut nécessiter un geste dainage chirurgical.
Une désunion de la cicatrice, une surinfectionadede opératoire nécessiteront
des soins locaux, un traitement médical, éventuelig une reprise chirurgicale.
Un épanchement ou un écoulement de lymphe peuuverdgrsr en cas de geste
chirurgical étendu ; il mettra plusieurs semaineg aarir et peut nécessiter une
réintervention.

-Risques secondaires :

En dehors de la cicatrice qui peut étre fibreusetpaisse, douloureuse, on
peut observer des zones d'anesthésie au niveaaud(l mar atteinte des nerfs
superficiels). Il faut signaler également la podisébde douleurs cervicales ou
de I'épaule avec géne fonctionnelle a la mobibsatlu bras, nécessitant le

recours eventuel a une kinésithérapie.
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4.1.2/Les PCF des membres

La voie d’abord doit se faire dans I'axe des memlde facon a pouvoir
repérer en premier les structures éventuellemanitaintes que sont les
vaisseaux et les nerfs et a pouvoir sectionnewulées muscle en amont et en

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

4.1.3/Les PCEF intra thoracigues [8,12, 14, 29, 37, 46]

Les PCF intra thoraciques sont traitées par tlboade ou par

thoracoscopie.

» La thoracotomie consiste en une incision chirulgicie la paroi
thoracique. La chirurgie peut nécessiter I'ouvertlr thorax ou simplement une
incision entre les cotes. Elle permet d'avoir acds organes thoraciques, le
ceeur, les poumons, l'cesophage et l'aorte thorgcgus qu'a la partie interne
de la colonne vertébrale.

Selon le sieége de la PCF, le chirurgien choisidi@ d'abord la plus adaptée. On
distingue différents types de thoracotomies :

» La sternotomie médiane :

Elle consiste a ouvrir la cage thoracique en coulgasternum. Elle offre un
large acces pour les PCF du cceur et du médiagéneur.
* La thoracotomie postéro-latérale :
Cette voie est une approche commune pour les tip#alu poumon, de la
plevre, de I'cesophage et d'une partie du médid3taiiquée dans le 5e espace

intercostal, mais en créant une large ouvertuee mdkrmet un acces optimal au
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hile pulmonaire (artére pulmonaire et veine pulni@)aet est considéré comme
I'approche de choix pour la résection des PCF pugne.

» Lathoracotomie latérale ou axillaire.

» Lathoracoscopie est un examen moins asime que la
thoracotomie, elle consiste a explorer la cavigugle, les organes avoisinants
et le poumon surtout sur sa face périphérique @gemd'un instrument optique
afin dy réaliser des manceuvres diagnostiques oeéraplkutiques.
Les incisions sont de tres petites tailles, et wantir a insérer des trocarts et des
optiques. En général 3 a 5 incisions de +/- 1 cmigeau de plusieurs espaces
intercostaux.La douleur apres thoracoscopie est moins Iimpatapue par
thoracotomie.

4.1.4/Les PCF intra abdominaleq16, 19, 22, 41, 42]
Les PCF intra abdominales sont réséquées papkrotomie ou par la

laparoscopie

» La laparotomie est une ouverture chirurgicale aledbmen par
incision de sa paroi. Elle est la premiére pha&swdte intervention chirurgicale
dans l'abdomen. Il existe, pour la plupart desrvetations intra-abdominales,
une alternative entre la laparotomie et une opm®rapiar vidéo-endoscopie,
chacune de ces deux voies possédent leurs indisgtimpres. La laparotomie
consiste en lincision des différents plans anajoes recouvrant la cavité
abdominale : peau, aponévroses, muscles et pé&itq@uis leur écartement,
permettant I'acceés a la zone a opérer.
Le site, l'orientation et la longueur de lincisiai@pendent du siege de la
pseudotumeur fibreuse calcifiante. L'incision pé&e verticale (médiane, c'est-
a-dire suivant la ligne médiane de I'abdomen, situédessus ou au-dessous du
nombril) ou horizontale (dite aussi transverse mif@me).
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» La laparoscopie consiste a introduire des instrisnepératoires
en intra péritonéale permettant d’enlever la maseas contrbéle d’'une optique
reliée a une caméra et a un écran de télévisionte Cemie d’abord
laparoscopique nécessite la création d’un espadeadail par réalisation d’'un
pneumopéritoine grace a linsufflation de dioxydeairbone dans ces espaces.
La pression d’insufflation varie en fonction degiéet du poids.
Cette méthode permet une excellente visualisatda tbtalité de la cavité
abdomino-pelvienne et une dissection précise sonfrdle de la vue par des
incisions n'altérant ni la solidité ni 'aspect deparoi abdominale

4. 2. Types d'exérése chirurgicale

Les differentes modalités d'exérese sonnasipar rapport aux notions
anatomiques d'extension tumorale énoncées préalabteet en fonction de la

marge minimale d'exérese.

4.2.1. Exérese large: le standard chirurgical

La tumeur est emportée en bloc, sans étre vue s de la dissection avec
une marge de tissu supposeé sain sur toute sa sutfexérese large consiste a
emporter 1 & 2 cm de tissu sain dans tous les pddiosi une barriere
anatomique, elle est plus simple et plus fonctilariersque la tumeur est petite
ou intracompartimentale que lorsqu'elle est exirgmartimentale ou située a

proximité des structures limitantes.
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4.2.2. Exérése compartimentale: (compartimésctomie)

Un compartiment est défini comme une structureamigfue limitée par des
barrieres naturelles capables de s'opposer a ¢agasion des tumeurs: dans les
parties molles ce sont les aponévroses ou fastlas cloisons intermusculaires
ainsi que les insertions et les terminaisons tendias des muscles. Un muscle
constitue une unité compartimentale, plusieurs megsconcourent a la méme
fonction représentent un compartiment vaste oweldrg compartimentectomie
décrite par Enneking vise a enlever la totaliténdaompartiment avec ses
structures anatomiques limitantes et son conteauidque de récidive est tres
faible, mais les inconvénients de ce type d'exésesg donc l'importance des

séquelles fonctionnelles cumulées.

4. 2.3. Exérese marginale ou énucléation

L'exérése marginale correspond a l'exérése maguiogm compléte de la
tumeur, laissant toujours en place un reliquat tamnmicroscopique dans les

tissus adjacents. L'énucléation expose le patientréisque de rechute locale.

4.2.4 Exérese intracapsulaire: Effraction tumorag

L'exérese intracapsulaire correspond a une exgraséragmentation de la

tumeur ou a un drainage.
Elle est inacceptable car elle laisse du tissu tahen place.

4.3/Les marges d’'exérese

Certains auteurs préconisent une exérese locajgesamec marges saines et

d’autres conseillent une exérese avec marges lamms éviter toute
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récidive .Cependant les tumeurs siégeant au nideaustructures vitales, les
tumeurs de la téte, du visage et du cou, ou celipBquant de grandes masses
musculaires peuvent poser des probléemes thérapestiddes marges larges
peuvent étre responsables de préjudice esthétigndis qu’'une exérese avec

marge saine peut étre appropriée [3,14, 19, 2@021,

4. 4/ Appréciation de la qualité de la chirurgie

Elle est basée sur [I'évaluation des marges choalgg par

I'anatomopathologiste définit selon les critered'dICC:

* RO: marge microscopique saine, la marge minimundétie en mm en
précisant la qualité du tissu qui la constitudeethirurgien a précise dans
le compte rendu opératoire le facteur limitant &iveau d'exérése.

» RI1: existence d'un résidu microscopique, il existe marge envahie sur
le plan microscopique, c'est typiqguement ce que ¢btient aprés une
énucléation.

 R2: existence d'un résidu macroscopique, c'esthimurgien qui doit

I'indiquer dans son compte rendu opératoire.

Pour notre cas, la tumeur n'a pas été reséquéelemment, une plague

tumorale est restée adhérente au rachis et danestlclassée R2 selon I'UICC.

VIII/L’'EVOLUTION :

La pseudotumeur fibreuse calcifiante est de bongstic, une simple exérese

locale est curative.

Des cas de récidives ont été rapportés mais rateitsesont de 'ordre de 17
a 30 %, dues a la résection incompléte. Quand sliegennent, elles sont non
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destructives, et ont les caracteres de la tumeomape. Les récurrences ont été
rapportées de 12 a 125 mois apres la résectiomuetin rapport de

transformation maligne ou de décés n’'a été signa@u'a présent. Une
reéxcision est généralement le traitement de aagdivés [1, 8,1 9, 21,24, 25,29,
36, 66].

La récidive a été observée chez notre patientesapne année de l'acte

chirurgical.
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CONCLUSION

La pseudotumeur fibreuse calcifiante est unemhébenigne, rare et de cause
inconnue. Elle affecte  surtout l'enfant et  I'adul jeune et siege

préférentiellement au niveau du tissu mou.

Le diagnostic de certitude repose sur l'exameroarm@athologique de la

piéce opératoire.

La résection chirurgicale complete de la pseudetur fibreuse calcifiante

reste le meilleur moyen thérapeutique afin degmé les récidives.

La PCF est de bon pronostic et aucun déces osforamation maligne n’ont
éte signalé.

En conclusion, des futures études seraient suplaur bien cerner cette

entité et pour bien déterminer sa cause.
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RESUME

Titre : Les pseudotumeurs fibreuses aaltiés chez I'enfant.
Auteur : IKIOUCH AZIZA

Mots clés : Pseudotumeur- fibreuse-calcifianteaphf

La pseudotumeur fibreuse calcifiante est une |&sémgne, rare et de cause

inconnue.

La lésion se localise essentiellement au niveadissu mou profond sous
forme d’'une masse solitaire ferme et indolore. Efifecte surtout I'enfant et
I'adulte jeune et se caractérise histologiquemantdo tissu collagene hyalinisé
avec infiltrat lymphoplasmocytaire et des cala@fions dystophiques et

psammomateuses.

Le traitement est chirurgical et le pronosticfagbrable. La récidive locale a
été rapportée dans certains cas, elle est ratgeefudtout a I'exérése incomplete

de la lésion.

Nous rapportons le cas d'une PCF chez une filleddax ans, sans
antécédent, qui présentait une masse latéro ckndoaite, indolore sans aucun
signe systémique associé. Aprés un bilan biologigueradiologique, le
traitement a consisté en une exeérese chirurgicalelad masse. L’étude
anatomopathologique a conclu a une Pseudotumeueusik Calcifiante. Les
suites post opératoires ont été simples et I'éialuaprés un an a révélée une

récidive de la masse.
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ABSTRACT

Title : Calcifying fibrous pseudotumaorchildren.
Author : IKIOUCH AZIZA.

Key words : Calcifying-fibrous- pseudotumor-chédc

Calcifying fibrous pseudotumor is an uncommon bemggion and its

cause iIs unclear.

The lesion is localized primarily at the deep disitue as a solitary firm and
painless masst mainly affects childrens and young adults andharacterized
histologically by hyalinized collagen tissue witynmphoplasmacytic infiltrates

and dystophic or psammomatous calcifications.

The treatment of this lesion is surgical and thegposis is favorabld.ocal
recurrence has been reported in some cases, d@rasand mostly caused by

incomplete excision of the lesion

We report the case of a CFP in two-years-old githout antecedent, which

had a painless mass on the right latero cerviadt, mo systemic signs
associatedAfter a biological and radiologicdest,the treatment consisted of

surgical excision of the mass. Histological founfibeous pseudotumor

calcifying. The suites postoperatives were simple the evolution after one

year revealed a recurrence of the mass
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