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1969 – 1974 : Professeur Abdellatif BERBICH     

1974 – 1981 : Professeur Bachir LAZRAK     
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1989 – 1997 : Professeur Mohamed Tahar ALAOUI    

1997 – 2003 : Professeur Abdelmajid BELMAHI    

 

ADMINISTRATION : 
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PROFESSEURS : 

Février, Septembre, Décembre 1973 

1. Pr. CHKILI Taieb      Neuropsychiatrie 

 

Janvier et Décembre 1976 

2. Pr. HASSAR Mohamed     Pharmacologie Clinique 

 

Mars, Avril et Septembre 1980 

3. Pr. EL KHAMLICHI Abdeslam    Neurochirurgie 

4. Pr. MESBAHI Redouane     Cardiologie 

Mai et Octobre 1981 

5. Pr. BOUZOUBAA Abdelmajid    Cardiologie 

6. Pr. EL MANOUAR Mohamed    Traumatologie-Orthopédie 

7. Pr. HAMANI Ahmed*     Cardiologie 

8. Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajih    Chirurgie Cardio-Vasculaire 

9. Pr. SBIHI Ahmed      Anesthésie –Réanimation 

10. Pr. TAOBANE Hamid*     Chirurgie Thoracique 

 

Mai et Novembre 1982 

11. Pr. ABROUQ Ali*     Oto-Rhino-Laryngologie 

12. Pr. BENOMAR M’hammed    Chirurgie-Cardio-Vasculaire 

13. Pr. BENSOUDA Mohamed    Anatomie 

14. Pr. BENOSMAN Abdellatif    Chirurgie Thoracique 

15. Pr. LAHBABI ép. AMRANI Naïma   Physiologie 



 

Novembre 1983 

16. Pr. ALAOUI TAHIRI Kébir*    Pneumo-phtisiologie 

17. Pr. BALAFREJ Amina     Pédiatrie 

18. Pr. BELLAKHDAR Fouad    Neurochirurgie 

19. Pr. HAJJAJ ép. HASSOUNI Najia   Rhumatologie 

20. Pr. SRAIRI Jamal-Eddine    Cardiologie 
 

Décembre 1984 

21. Pr. BOUCETTA Mohamed*    Neurochirurgie 

22. Pr. EL GUEDDARI Brahim El Khalil   Radiothérapie 

23. Pr. MAAOUNI Abdelaziz    Médecine Interne 

24. Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi    Anesthésie -Réanimation 

25. Pr. NAJI M’Barek *     Immuno-Hématologie 

26. Pr. SETTAF Abdellatif     Chirurgie 
 

Novembre et Décembre 1985 

27. Pr. BENJELLOUNHalima    Cardiologie 

28. Pr. BENSAID Younes     Pathologie Chirurgicale 

29. Pr. EL ALAOUI Faris Moulay El Mostafa  Neurologie 

30. Pr. IHRAI Hssain *     Stomatologie et Chirurgie Maxillo-Faciale 

31. Pr. IRAQI Ghali      Pneumo-phtisiologie 

32. Pr. KZADRI Mohamed     Oto-Rhino-laryngologie 
 

Janvier, Février et Décembre 1987 

33. Pr. AJANA Ali      Radiologie 

34. Pr. AMMAR Fanid     Pathologie Chirurgicale 

35. Pr. CHAHED OUAZZANI Houria ép.TAOBANE Gastro-Entérologie  

36. Pr. EL FASSY FIHRI Mohamed Taoufiq   Pneumo-phtisiologie 

37. Pr. EL HAITEM Naïma     Cardiologie 

38. Pr. EL MANSOURI Abdellah*    Chimie-Toxicologie Expertise 

39. Pr. EL YAACOUBI Moradh    Traumatologie Orthopédie 

40. Pr. ESSAID EL FEYDI Abdellah    Gastro-Entérologie 

41. Pr. LACHKAR Hassan      Médecine Interne 

42. Pr. OHAYON Victor*     Médecine Interne 

43. Pr. YAHYAOUI Mohamed    Neurologie 

 

Décembre 1988 

44. Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib  Chirurgie Pédiatrique 

45. Pr. DAFIRI Rachida     Radiologie 

46. Pr. FAIK Mohamed     Urologie 

47. Pr. HERMAS Mohamed      Traumatologie Orthopédie 

48. Pr. TOLOUNE Farida*      Médecine Interne 

 

  



Décembre 1989 Janvier et Novembre 1990 

49. Pr. ADNAOUI Mohamed    Médecine Interne 

50. Pr. AOUNI Mohamed     Médecine Interne 

51. Pr. BENAMEUR Mohamed*    Radiologie 

52. Pr. BOUKILI MAKHOUKHI Abdelali   Cardiologie 

53. Pr. CHAD Bouziane     Pathologie Chirurgicale 

54. Pr. CHKOFF Rachid     Urologie 

55. Pr. KHARBACH Aîcha     Gynécologie -Obstétrique 

56. Pr. MANSOURI Fatima     Anatomie-Pathologique 

57. Pr. OUAZZANI Taïbi Mohamed Réda   Neurologie 

58. Pr. SEDRATI Omar*     Dermatologie 

59. Pr. TAZI Saoud Anas     Anesthésie Réanimation 

 

Février Avril Juillet et Décembre 1991 

60. Pr. AL HAMANY Zaîtounia    Anatomie-Pathologique 

61. Pr. ATMANI Mohamed*     Anesthésie Réanimation 

62. Pr. AZZOUZI Abderrahim    Anesthésie Réanimation 

63. Pr. BAYAHIA Rabéa ép. HASSAM    Néphrologie 

64. Pr. BELKOUCHI Abdelkader    Chirurgie Générale 

65. Pr. BENABDELLAH Chahrazad   Hématologie 

66. Pr. BENCHEKROUN BELABBES Abdellatif  Chirurgie Générale 

67. Pr. BENSOUDA Yahia     Pharmacie galénique 

68. Pr. BERRAHO Amina     Ophtalmologie 

69. Pr. BEZZAD Rachid     Gynécologie Obstétrique 

70. Pr. CHABRAOUI Layachi    Biochimie et Chimie 

71. Pr. CHANA El Houssaine*    Ophtalmologie 

72. Pr. CHERRAH Yahia     Pharmacologie 

73. Pr. CHOKAIRI Omar     Histologie Embryologie 

74. Pr. FAJRI Ahmed*     Psychiatrie 

75. Pr. JANATIIdrissi Mohamed*    Chirurgie Générale 

76. Pr. KHATTAB Mohamed    Pédiatrie 

77. Pr. NEJMI Maati      Anesthésie-Réanimation 

78. Pr. OUAALINE Mohammed*    Médecine Préventive, Santé Publique et 

Hygiène  

79. Pr. SOULAYMANI Rachida ép.BENCHEIKH  Pharmacologie 

80. Pr. TAOUFIK Jamal     Chimie thérapeutique 

 

Décembre 1992 

81. Pr. AHALLAT Mohamed    Chirurgie Générale 

82. Pr. BENOUDA Amina     Microbiologie 

83. Pr. BENSOUDA Adil     Anesthésie Réanimation 

84. Pr. BOUJIDA Mohamed Najib    Radiologie 

85. Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza   Gastro-Entérologie 

86. Pr. CHRAIBI Chafiq     Gynécologie Obstétrique 



87. Pr. DAOUDI Rajae    Ophtalmologie 

88. Pr. DEHAYNI Mohamed*   Gynécologie Obstétrique 

89. Pr. EL HADDOURY Mohamed   Anesthésie Réanimation 

90. Pr. EL OUAHABI Abdessamad   Neurochirurgie 

91. Pr. FELLAT Rokaya    Cardiologie 

92. Pr. GHAFIR Driss*     Médecine Interne 

93. Pr. JIDDANE Mohamed    Anatomie 

94. Pr. OUAZZANI TAIBI Med Charaf Eddine Gynécologie Obstétrique 

95. Pr. TAGHY Ahmed    Chirurgie Générale 

96. Pr. ZOUHDI Mimoun    Microbiologie 

  

Mars 1994 

97. Pr. AGNAOU Lahcen    Ophtalmologie 

98. Pr. AL BAROUDI Saad    Chirurgie Générale 

99. Pr. BENCHERIFA Fatiha   Ophtalmologie 

100. Pr. BENJAAFAR Noureddine   adiothérapie 

101. Pr. BENJELLOUN Samir   Chirurgie Générale 

102. Pr. BEN RAIS Nozha    Biophysique 

103. Pr. CAOUI Malika    Biophysique 

104. Pr. CHRAIBI Abdelmjid   Endocrinologie et Maladies Métaboliques 

105. Pr. EL AMRANI Sabah ép. AHALLAT Gynécologie Obstétrique 

106. Pr. EL AOUAD Rajae    Immunologie 

107. Pr. EL BARDOUNI Ahmed   Traumato-Orthopédie 

108. Pr. EL HASSANI My Rachid   Radiologie  

109. Pr. EL IDRISSI LAMGHARI Abdennaceur Médecine Interne 

110. Pr. EL KIRAT Abdelmajid*   Chirurgie Cardio- Vasculaire 

111. Pr. ERROUGANI Abdelkader   Chirurgie Générale 

112. Pr. ESSAKALI Malika    Immunologie 

113. Pr. ETTAYEBI Fouad    Chirurgie Pédiatrique 

114. Pr. HADRI Larbi*    Médecine Interne 

115. Pr. HASSAM Badredine   Dermatologie 

116. Pr. IFRINE Lahssan    Chirurgie Générale 

117. Pr. JELTHI Ahmed    Anatomie Pathologique 

118. Pr. MAHFOUD Mustapha   Traumatologie – Orthopédie 

119. Pr. MOUDENE Ahmed*   Traumatologie- Orthopédie 

120. Pr. OULBACHA Said    Chirurgie Générale 

121. Pr. RHRAB Brahim    Gynécologie –Obstétrique 

122. Pr. SENOUCI Karima ép. BELKHADIR Dermatologie 

123. Pr. SLAOUI Anas    Chirurgie Cardio-Vasculaire 

 

Mars 1994 

124. Pr. ABBAR Mohamed*    Urologie 

125. Pr. ABDELHAK M’barek   Chirurgie – Pédiatrique 

126. Pr. BELAIDI Halima    Neurologie 



127. Pr. BRAHMI Rida Slimane   Gynécologie Obstétrique 

128. Pr. BENTAHILA Abdelali   Pédiatrie 

129. Pr. BENYAHIA Mohammed Ali  Gynécologie – Obstétrique 

130. Pr. BERRADA Mohamed Saleh  Traumatologie – Orthopédie 

131. Pr. CHAMI Ilham    Radiologie 

132. Pr. CHERKAOUI Lalla Ouafae   Ophtalmologie 

133. Pr. EL ABBADI Najia    Neurochirurgie 

134. Pr. HANINE Ahmed*    Radiologie 

135. Pr. JALIL Abdelouahed    Chirurgie Générale 

136. Pr. LAKHDAR Amina    Gynécologie Obstétrique 

137. Pr. MOUANE Nezha    Pédiatrie 

 

Mars 1995 

138. Pr. ABOUQUAL Redouane   Réanimation Médicale 

139. Pr. AMRAOUI Mohamed   Chirurgie Générale 

140. Pr. BAIDADA Abdelaziz   Gynécologie Obstétrique 

141. Pr. BARGACH Samir    Gynécologie Obstétrique 

142. Pr. BEDDOUCHE Amoqrane*   Urologie 

143. Pr. BENAZZOUZ Mustapha   Gastro-Entérologie 

144. Pr. CHAARI Jilali*    Médecine Interne 

145. Pr. DIMOU M’barek*    Anesthésie Réanimation 

146. Pr. DRISSI KAMILI Mohammed Nordine* Anesthésie Réanimation 

147. Pr. EL MESNAOUI Abbes   Chirurgie Générale 

148. Pr. ESSAKALI HOUSSYNI Leila  Oto-Rhino-Laryngologie 

149. Pr. FERHATI Driss    Gynécologie Obstétrique 

150. Pr. HASSOUNI Fadil    Médecine Préventive, Santé Publique et Hygiène 

151. Pr. HDA Abdelhamid*    Cardiologie 

152. Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed Urologie 

153. Pr. IBRAHIMY Wafaa    Ophtalmologie 

154. Pr. MANSOURI Aziz    Radiothérapie 

155. Pr. OUAZZANI CHAHDI Bahia  Ophtalmologie 

156. Pr. RZIN Abdelkader*    Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale 

157. Pr. SEFIANI Abdelaziz    Génétique 

158. Pr. ZEGGWAGH Amine Ali   Réanimation Médicale 

  

Décembre 1996 

159. Pr. AMIL Touriya*    Radiologie 

160. Pr. BELKACEM Rachid   Chirurgie Pédiatrie 

161. Pr. BELMAHI Amin    Chirurgie réparatrice et plastique  

162. Pr. BOULANOUAR Abdelkrim  Ophtalmologie 

163. Pr. EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan Chirurgie Générale 

164. Pr. EL MELLOUKI Ouafae*   Parasitologie 

165. Pr. GAOUZI Ahmed    Pédiatrie 

166. Pr. MAHFOUDI M’barek*   Radiologie 



167. Pr. MOHAMMADINE EL Hamid  Chirurgie Générale 

168. Pr. MOHAMMADI Mohamed   Médecine Interne 

169. Pr. MOULINE Soumaya   Pneumo-phtisiologie 

170. Pr. OUADGHIRI Mohamed   Traumatologie-Orthopédie 

171. Pr. OUZEDDOUN Naima   Néphrologie 

172. Pr. ZBIR EL Mehdi*    Cardiologie   

 

Novembre 1997 

173. Pr. ALAMI Mohamed Hassan   Gynécologie-Obstétrique 

174. Pr. BEN AMAR Abdesselem   Chirurgie Générale 

175. Pr. BEN SLIMANE Lounis   Urologie 

176. Pr. BIROUK Nazha    Neurologie 

177. Pr. BOULAICH Mohamed   O.RL. 

178. Pr. CHAOUIR Souad*    Radiologie 

179. Pr. DERRAZ Said    Neurochirurgie 

180. Pr. ERREIMI Naima    Pédiatrie 

181. Pr. FELLAT Nadia    Cardiologie 

182. Pr. GUEDDARI Fatima Zohra   Radiologie 

183. Pr. HAIMEUR Charki*    Anesthésie Réanimation 

184. Pr. KANOUNI NAWAL   Physiologie 

185. Pr. KOUTANI Abdellatif   Urologie 

186. Pr. LAHLOU Mohamed Khalid  Chirurgie Générale 

187. Pr. MAHRAOUI CHAFIQ   Pédiatrie 

188. Pr. NAZI M’barek*    Cardiologie 

189. Pr. OUAHABI Hamid*    Neurologie 

190. Pr. SAFI Lahcen*    Anesthésie Réanimation 

191. Pr. TAOUFIQ Jallal    Psychiatrie 

192. Pr. YOUSFI MALKI Mounia   Gynécologie Obstétrique 

 

 Novembre 1998 

193. Pr. AFIFI RAJAA    Gastro-Entérologie 

194. Pr. AIT BENASSER MOULAY Ali*  Pneumo-phtisiologie 

195. Pr. ALOUANE Mohammed*   Oto-Rhino-Laryngologie 

196. Pr. BENOMAR ALI    Neurologie 

197. Pr. BOUGTABAbdesslam   Chirurgie Générale 

198. Pr. ER RIHANI Hassan    Oncologie Médicale 

199. Pr. EZZAITOUNI Fatima   Néphrologie 

200. Pr. KABBAJ Najat    Radiologie 

201. Pr. LAZRAK Khalid ( M)   Traumatologie Orthopédie 



Novembre 1998 

202. Pr. BENKIRANE Majid*    Hématologie 

203. Pr. KHATOURI ALI*     Cardiologie 

204. Pr. LABRAIMI Ahmed*    Anatomie Pathologique 

 

 Janvier 2000 

205. Pr. ABID Ahmed*     Pneumophtisiologie 

206. Pr. AIT OUMAR Hassan    Pédiatrie 

207. Pr. BENCHERIF My Zahid    Ophtalmologie 

208. Pr. BENJELLOUN DAKHAMA Badr.Sououd Pédiatrie 

209. Pr. BOURKADI Jamal-Eddine    Pneumo-phtisiologie 

210. Pr. CHAOUI Zineb     Ophtalmologie 

211. Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer  Chirurgie Générale 

212. Pr. ECHARRAB El Mahjoub    Chirurgie Générale 

213. Pr. EL FTOUH Mustapha    Pneumo-phtisiologie 

214. Pr. EL MOSTARCHID Brahim*   Neurochirurgie 

215. Pr. EL OTMANYAzzedine    Chirurgie Générale 

216. Pr. GHANNAM Rachid     Cardiologie 

217. Pr. HAMMANI Lahcen     Radiologie 

218. Pr. ISMAILI Mohamed Hatim    Anesthésie-Réanimation 

219. Pr. ISMAILI Hassane*     Traumatologie Orthopédie 

220. Pr. KRAMI Hayat Ennoufouss    Gastro-Entérologie 

221. Pr. MAHMOUDI Abdelkrim*    Anesthésie-Réanimation 

222. Pr. TACHINANTE Rajae    Anesthésie-Réanimation 

223. Pr. TAZI MEZALEK Zoubida    Médecine Interne 

 

 Novembre 2000 

224. Pr. AIDI Saadia      Neurologie 

225. Pr. AIT OURHROUI Mohamed   Dermatologie 

226. Pr. AJANA Fatima Zohra    Gastro-Entérologie 

227. Pr. BENAMR Said     Chirurgie Générale 

228. Pr. BENCHEKROUN Nabiha    Ophtalmologie 

229. Pr. CHERTI Mohammed    Cardiologie 

230. Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Selma  Anesthésie-Réanimation 

231. Pr. EL HASSANI Amine    Pédiatrie 

232. Pr. EL IDGHIRI Hassan    Oto-Rhino-Laryngologie 

233. Pr. EL KHADER Khalid    Urologie 

234. Pr. EL MAGHRAOUI Abdellah*   Rhumatologie 

235. Pr. GHARBI Mohamed El Hassan   Endocrinologie et Maladies Métaboliques 

236. Pr. HSSAIDA Rachid*     Anesthésie-Réanimation 

237. Pr. LACHKAR Azzouz     Urologie 

238. Pr. LAHLOU Abdou     Traumatologie Orthopédie 

239. Pr. MAFTAH Mohamed*    Neurochirurgie 

240. Pr. MAHASSINI Najat     Anatomie Pathologique 



241. Pr. MDAGHRI ALAOUI Asmae   Pédiatrie 

242. Pr. NASSIH Mohamed*    Stomatologie Et Chirurgie Maxillo-Faciale 

243. Pr. ROUIMI Abdelhadi     Neurologie 

 

 Décembre 2001 

244. Pr. ABABOU Adil     Anesthésie-Réanimation 

245. Pr. AOUAD Aicha     Cardiologie 

246. Pr. BALKHI Hicham*     Anesthésie-Réanimation 

247. Pr. BELMEKKI Mohammed    Ophtalmologie 

248. Pr. BENABDELJLIL Maria    Neurologie 

249. Pr. BENAMAR Loubna     Néphrologie 

250. Pr. BENAMOR Jouda     Pneumo-phtisiologie 

251. Pr. BENELBARHDADI Imane    Gastro-Entérologie 

252. Pr. BENNANI Rajae     Cardiologie 

253. Pr. BENOUACHANE Thami    Pédiatrie 

254. Pr. BENYOUSSEF Khalil    Dermatologie 

255. Pr. BERRADA Rachid     Gynécologie Obstétrique 

256. Pr. BEZZA Ahmed*     Rhumatologie 

257. Pr. BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi   Anatomie 

258. Pr. BOUHOUCH Rachida    Cardiologie 

259. Pr. BOUMDIN El Hassane*    Radiologie 

260. Pr. CHAT Latifa      Radiologie 

261. Pr. CHELLAOUI Mounia    Radiologie 

262. Pr. DAALI Mustapha*     Chirurgie Générale 

263. Pr. DRISSI Sidi Mourad*    Radiologie 

264. Pr. EL HAJOUI Ghziel Samira    Gynécologie Obstétrique 

265. Pr. EL HIJRI Ahmed     Anesthésie-Réanimation 

266. Pr. EL MAAQILI Moulay Rachid   Neuro-Chirurgie 

267. Pr. EL MADHI Tarik     Chirurgie-Pédiatrique 

268. Pr. EL MOUSSAIF Hamid    Ophtalmologie 

269. Pr. EL OUNANI Mohamed    Chirurgie Générale 

270. Pr. EL QUESSAR Abdeljlil    Radiologie 

271. Pr. ETTAIR Said     Pédiatrie 

272. Pr. GAZZAZ Miloudi*     Neuro-Chirurgie 

273. Pr. GOURINDA Hassan    Chirurgie-Pédiatrique 

274. Pr. HRORA Abdelmalek    Chirurgie Générale 

275. Pr. KABBAJ Saad     Anesthésie-Réanimation 

276. Pr. KABIRI EL Hassane*    Chirurgie Thoracique 

277. Pr. LAMRANI Moulay Omar    Traumatologie Orthopédie 

278. Pr. LEKEHAL Brahim     Chirurgie Vasculaire Périphérique 

279. Pr. MAHASSIN Fattouma*    Médecine Interne 

280. Pr. MEDARHRI Jalil     Chirurgie Générale 

281. Pr. MIKDAME Mohammed*    Hématologie Clinique 

282. Pr. MOHSINE Raouf     Chirurgie Générale 



283. Pr. NABIL Samira     Gynécologie Obstétrique 

284. Pr. NOUINI Yassine     Urologie 

285. Pr. OUALIM Zouhir*     Néphrologie 

286. Pr. SABBAH Farid     Chirurgie Générale 

287. Pr. SEFIANI Yasser     Chirurgie Vasculaire Périphérique 

288. Pr. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia  Pédiatrie 

289. Pr. TAZI MOUKHA Karim    Urologie 

 

Décembre 2002  

290. Pr. AL BOUZIDI Abderrahmane*   Anatomie Pathologique 

291. Pr. AMEUR Ahmed *     Urologie 

292. Pr. AMRI Rachida     Cardiologie 

293. Pr. AOURARH Aziz*     Gastro-Entérologie 

294. Pr. BAMOU Youssef *     Biochimie-Chimie 

295. Pr. BELMEJDOUB Ghizlene*    Endocrinologie et Maladies Métaboliques 

296. Pr. BENBOUAZZA Karima    Rhumatologie 

297. Pr. BENZEKRI Laila     Dermatologie 

298. Pr. BENZZOUBEIR Nadia*    Gastro-Entérologie 

299. Pr. BERNOUSSI Zakiya    Anatomie Pathologique 

300. Pr. BICHRA Mohamed Zakariya   Psychiatrie 

301. Pr. CHOHO Abdelkrim *    Chirurgie Générale 

302. Pr. CHKIRATE Bouchra    Pédiatrie 

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

304. Pr. EL ALJ Haj Ahmed     Urologie 

305. Pr. EL BARNOUSSI Leila    Gynécologie Obstétrique 

306. Pr. EL HAOURI Mohamed *    Dermatologie 

307. Pr. EL MANSARI Omar*    Chirurgie Générale 

308. Pr. ES-SADEL Abdelhamid    Chirurgie Générale 

309. Pr. FILALI ADIB Abdelhai    Gynécologie Obstétrique 

310. Pr. HADDOUR Leila     Cardiologie 

311. Pr. HAJJI Zakia      Ophtalmologie 

312. Pr. IKEN Ali      Urologie 

313. Pr. ISMAEL Farid     Traumatologie Orthopédie 

314. Pr. JAAFAR Abdeloihab*    Traumatologie Orthopédie 

315. Pr. KRIOULE Yamina     Pédiatrie 

316. Pr. LAGHMARI Mina     Ophtalmologie 

317. Pr. MABROUK Hfid*     Traumatologie Orthopédie 

318. Pr. MOUSSAOUI RAHALI Driss*   Gynécologie Obstétrique 

319. Pr. MOUSTAGHFIR Abdelhamid*   Cardiologie 

320. Pr. MOUSTAINE My Rachid    Traumatologie Orthopédie 

321. Pr. NAITLHO Abdelhamid*    Médecine Interne 

322. Pr. OUJILAL Abdelilah     Oto-Rhino-Laryngologie 

323. Pr. RACHID Khalid *     Traumatologie Orthopédie 

324. Pr. RAISS Mohamed     Chirurgie Générale 



325. Pr. RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*    Pneumophtisiologie 

326. Pr. RHOU Hakima     Néphrologie 

327. Pr. SIAH Samir *     Anesthésie Réanimation 

328. Pr. THIMOU Amal     Pédiatrie 

329. Pr. ZENTAR Aziz*     Chirurgie Générale 

330. Pr. ZRARA Ibtisam*     Anatomie Pathologique 

 

PROFESSEURS AGREGES : 
 

 Janvier 2004 

331. Pr. ABDELLAH El Hassan    Ophtalmologie 

332. Pr. AMRANI Mariam      Anatomie Pathologique  

333. Pr. BENBOUZID Mohammed Anas    Oto-Rhino-Laryngologie 

334. Pr. BENKIRANE Ahmed*    Gastro-Entérologie 

335. Pr. BENRAMDANE Larbi*    Chimie Analytique  

336. Pr. BOUGHALEM Mohamed*    Anesthésie Réanimation 

337. Pr. BOULAADAS Malik    Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale  

338. Pr. BOURAZZA Ahmed*     Neurologie  

339. Pr. CHAGAR Belkacem*    Traumatologie Orthopédie 
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Les paragangliomes cervicaux sont des tumeurs rares et en règle générale 

bénignes. Leur incidence est faible, entre 1/ 30 000 et 1/100000[1] .Deux formes 

cliniques sont à distinguer : Des paragangliomes carotidiens dont l’exérèse se 

heurte à la dissection carotidienne et les paragangliomes vagaux volontiers 

parapharyngés et à extension haute basicrânienne. 

Leur diagnostic est relativement aisé. Ils ont bénéficié des progrès de 

l’imagerie diagnostique en particulier l’angiographie et l’imagerie à résonnance 

magnétique, qui permettent de prévoir une chirurgie réglée. 

Les formes familiales doivent être suspectées dans tous les cas, surtout s’il 

existe plusieurs localisations ou une forme maligne. 

Les données fondamentales à connaitre avant l’exérèse chirurgicale sont :  

 L’origine de la vascularisation ;  

 L’extension vers l’espace parapharyngé  

 Surtout vers la base du crane. 

Le seul traitement radical est chirurgical malgré les risques et les séquelles 

parfois inévitables. Mais a l’heure actuelle, le traitement chirurgical ne se 

conçoit que dans le cadre d’une intervention réglée, sur un diagnostic réalisé en 

préopératoire et avec un bilan angiographique préthérapeutique. 

En effet, leur situation anatomique profonde, la dangerosité des structures 

vasculo-nerveuses qu’ils côtoient avant de les envahir, rendent l’accès difficile 

et périlleux. 

Leur rareté et leur lenteur évolutive rend l’évaluation des traitements 

proposés difficile. 
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Dans ce travail, nous nous sommes fixé comme objectif de rapporter notre 

expérience sur la chirurgie des paragangliomes cervicaux au service de 

Chirurgie vasculaire à l’Hôpital Militaire d’Instruction Mohamed V de Rabat. 

Nous exposerons les différentes complications rencontrées. Nous tenterons de 

discuter les nouvelles lignes thérapeutiques susceptibles d’en améliorer la prise 

en charge. 
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I. PARAGANGLIONS ET CONCEPTS CELLULAIRES 

NEUROENDOCRINIENS. 

Le système neuroendocrinien diffus (SNED) est un concept anatomique et 

fonctionnel dont font parti les paraganglions. Il présente les caractéristiques 

suivantes : 

 La synthèse de neurotransmetteurs 

 Le stockage de ses substances au sein de vésicules intracellulaires 

 Une fonction récepto-sécrétoire 

 Les cellules ne dérivent pas toutes d’une même origine 

neuroectodermique. 

Les cellules des paraganglions dérivent toutes des cellules 

neuroépithélioides de la crête neurale. La crête neurale troncale donne naissance 

aux paraganglions métamériques, la crête neurale céphalique aux paraganglions 

cervico-faciaux. Ces derniers se localisent de façon préférentielle le long des 

IXème et XIème paires crâniennes (trainée de Terracol et Guerrier) [2]. 
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II. REPARTITION DES PARAGANGLIONS 

Il est indispensable de connaitre les sites anatomiques potentiels des 

tumeurs ectopiques ou multifocales. 

A. Les paraganglions cervicocéphaliques 

Ils se distribuent en rapports étroits avec les gros axes vasculaires depuis la 

crosse de l’aorte jusqu’à la base du crane. Seul le corpuscule carotidien constitue 

une entité anatomique individualisable à l’état physiologique. 

Paraganglions inter-carotidiens : Ce sont les plus volumineux à l’état 

physiologique (3 à 5 mm). Ils constituent, avec le sinus carotidien, un complexe 

fonctionnel régulateur des constantes hémodynamiques. Ils se situent de façon 

symétrique à la face postérieure de la bifurcation carotidienne, à l’origine de 

l’artère carotide externe. Leur vascularisation est considérable, équivalant à trois 

fois le débit sanguin cérébral ou à quatre fois le débit artériel thyroïdien. 

L’apport sanguin dépend des artères inter-carotidiennes, issues soit de l’artère 

carotide commune, soit le plus souvent, de la carotide externe. L’innervation 

dépend essentiellement du nerf glossopharyngien via le nerf de Hering. 

Paraganglions vagaux : Ce sont des amas cellulaires épars, au nombre de 

1 à 6 de chaque coté, mesurant entre 0,3mm et 0,6mm. On les retrouve tout le 

long du trajet du nerf vague. Mais leurs sites de prédilection restent la 

bifurcation carotidienne et le ganglion plexiforme. 

Paraganglions laryngés 

Paraganglions orbitaires et nasosinusiens 

Paraganglions sous-claviers et médiastinaux supérieurs 

Paraganglions tympanojugulaires 
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B. Les paraganglions métamériques 

Ils font le lit des phéochromocytomes surrénaliens, retro-péritonéaux ou 

ectopiques. Ils sont retrouvés au niveau des plexus sympathiques périviscéraux 

et périartériels et au niveau de la médullosurrénale. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig 1. Répartition des différents paraganglions branchiaux le long des IX
e
  

et X
e
 paires crâniennes [3] 
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III. PHYSIOPATHOLOGIE DES PARAGANGLIONS 

L’ensemble des cellules ganglionnaires migrent pour se répartir le long des 

axes vasculo-nerveux. 

Ces localisations expliquent leur rôle physiologique de régulateur de 

certaines constantes de l’organisme, avec possibilité de réponse rapide 

(proximité vasculaire) sous la dépendance d’une régulation neurologique 

(proximité d’éléments nerveux). Ils fonctionnent comme des chémorécepteurs, 

sensibles aux variations de pression artérielle en O2, en CO2 ainsi qu’au pH 

artériel. La conséquence de leur stimulation par ses trois critères (hypoxie, 

hypercapnie, acidose) est une augmentation de la fréquence respiratoire via les 

afférences glossopharyngiennes. Les paraganglions carotidiens et le sinus 

carotidien fonctionnent comme un véritable complexe régulateur, l’un de la 

fonction ventilatoire, l’autre de la fonction hémodynamique. 

Ainsi : 

 Une plus forte prévalence de paragangliomes carotidiens a été rapportée 

chez les personnes soumises à une hypoxie chronique [4-6]. 

 Des anomalies des paraganglions carotidiens ont été relevées lors 

d’autopsie d’enfants victimes du syndrome de mort subite du 

nourrisson [4-6]. 
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IV. RAPPEL ANATOMIQUE ET RAPPORTS CHIRURGICAUX  

Les paragangliomes latérocervicaux se développent initialement dans la 

gouttière jugulo-carotidienne et les espaces parapharyngés. 

Ils s’étendent ensuite vers la base du crâne en haut en traversant les espaces 

sous-parotidiens postérieurs et rétrostyliens. 

Ces zones riches en éléments vasculo-nerveux expliquent d’une part la 

présentation clinique des tumeurs latérocervicales mais aussi les risques et 

séquelles attendus ou éventuels de leur exérèse.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 2. Muscles de la région latérale du cou 
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Au niveau de ces espaces latéraux du cou, les principaux éléments en 

rapport avec la tumeur sont : 

 Les éléments artériels : 

L’artère carotide primitive en bas et les artères carotides internes et 

externes. 

Les tumeurs issues du corpuscule carotidien, se développant entre les deux 

branches, refoulent de part et d’autre les deux artères carotides. 

À l’inverse, les tumeurs issues du vague se situent plus médialement dans 

les espaces parapharyngés ; elles repoussent la bifurcation carotidienne en avant 

et en dehors. 

Les principales branches de la carotide externe en rapport sont l’artère 

occipitale qui précroise la veine jugulaire interne, l’artère auriculaire postérieure 

et l’artère pharyngienne ascendante. Cette dernière est la principale artère 

nourricière des paraganglions. D'autres pédicules nourriciers issus de l'artère 

maxillaire interne via sa branche tympanique inférieure, des artères 

caroticotympaniques de l'artère carotide interne intrapétreuse ou de l'artère 

tympanique supérieure, branche de l'artère méningée moyenne, sont également 

décrits de même que l'existence de suppléances vertébrobasilaires par les artères 

cérébelleuses antéro- et postéro-inférieures 

 Les éléments veineux 

La veine jugulaire interne qui sort du foramen jugulaire, et dont 

l’hémostase est délicate en cas de brèche haut située. 
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 Les éléments nerveux 

 Le nerf vague (X) en arrière de l’axe vasculaire, la branche descendante du 

grand hypoglosse (XII), les rameaux du glossopharyngien (IX) et la chaîne 

sympathique cervicale.  

L’espace sous-parotidien postérieur prolonge la région sterno-cléido-

mastoïdienne à hauteur de l’angle de la mandibule jusqu’à la base du crâne. 

Au niveau de cette région, les tumeurs glomiques sont en rapports avec :  

 les quatre derniers nerfs crâniens : le nerf glossopharyngien (IX), issu 

du trou déchiré postérieur, le nerf pneumogastrique (X) avec son 

ganglion plexiforme, le nerf spinal (XI) se divisant en deux branches, 

une externe traversant le muscle sterno-cléido-mastoïdien, l’autre 

interne s’anastomosant au nerf vague dans le ganglion plexiforme. 

Enfin, le nerf grand hypoglosse (XII), issu du canal condylien 

antérieur, restant en arrière de l’artère carotide interne pour se diriger 

en bas et en dedans, vers le plancher buccal en passant médialement à 

la veine jugulaire interne ;  

 la chaîne sympathique cervicale et son ganglion cervical supérieur, 

responsable, en cas de lésion (tumorale ou chirurgicale), du syndrome 

de Claude Bernard-Horner.  
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Fig 3. Nerfs craniens dans la région cervicale (Vue latérale) [7] 
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Fig 4. Diagramme générale des nerfs crâniens (vue latérale) [7] 
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V. CLASSIFICATION DES PARAGANGLIOMES 

1. Classification des tumeurs du corpuscule carotidien : 

La principale classification utilisée reste celle décrite et modifiée par 

Shamblin en 1971[8]. 

Elle distingue trois stades anatomocliniques :  

 Les tumeurs du stade I sont de petite taille, facilement extirpables sans 

lésion artérielle ;  

 Les tumeurs du stade II engainent tout ou partie de l’artère carotide 

interne mais elles sont clivables par le biais de la dissection sous-

adventitielle ;  

 Les tumeurs du stade III sont volumineuses, enserrant globalement 

l’axe carotidien et nécessitent une résection carotidienne avec pontage 

dans le même temps. 

Le stade III a été divisé en stades IIIa et IIIb en distinguant les tumeurs sans 

contact avec la base du crâne (IIIa) et en contact avec la base du crâne (IIIb), ne 

laissant pas de segment de carotide accessible.  

2. Classification des tumeurs d’origine vagale : 

Les paragangliomes vagaux ont une plus forte propension à l’extension 

basicrânienne que leurs homologues carotidiens. 

Netterville et Glasscock [9] rapportent une classification en trois stades 

selon l’extension vers la base du crâne :  

 Stade A : tumeur localisée à la région cervicale ;  
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 Stade B : tumeur en contact avec la base du crâne et le foramen 

jugulaire, responsable d’un déplacement antérieur et/ou d’un 

enveloppement de l’artère carotide interne ;  

 Stade C : tumeur pénétrant dans le foramen jugulaire, avec 

fréquemment extension intracrânienne.  

 

Fig 5.Stade de développement des paragangliomes vagaux [16] 

Classification de Netterville-Glasscock 

Ces classifications sont importantes car les stades I et II réclament un abord 

purement cervical alors que le stade III doit être abordé par une voie 

infratemporale.  
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VI. ASPECT GENETIQUE 

L’incidence des formes familiales est estimée dans la littérature de 10 à 

50% [10]. 

 Quatre types de paragangliomes héréditaires ont été décrits, correspondant 

à des gènes différents [11]. Le principal est le gène SDHD porté par le locus 

PGL1 qui est situé en 11q3. Les mutations sur ce gène sont à l’origine de la 

plupart des paragangliomes héréditaires. Les 3 autres sont portés par les locus 

PGL2 situé en 11q13, PGL3 situé en 1q21 résultant en une mutation du gène 

SDHC et PGL4 situé en 1p36 qui résulte en une mutation du gène SDHB. 

Diverses mutations, dans des familles à paragangliomes ou 

phéochromocytomes, ont été décrites, telles que les mutations non-sens, faux-

sens et des délétions dans les gènes SDHD et SDHB. Une seule voire deux 

mutations ont été retrouvées dans le gène SDHB. 

La transmission des mutations semble différente selon le gène : pour le 

SDHB, le plus fréquemment concerné, elle est autosomique dominante, avec 

empreinte maternelle. En effet un sujet ayant reçu la mutation de son père pourra 

exprimer la pathologie. En revanche un sujet ayant reçu la mutation de sa mère 

ne présentera pas de paragangliomes, mais pourra être porteur de l’allèle muté et 

le transmettre à ses enfants. Ceci suppose une possibilité de sauts de génération, 

pouvant parfois simuler une pathologie sporadique [12]. 
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Fig 6. Arbre généalogique typique d'une famille de paragangliomes. [16] 
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VII. PHYSIOLOGIE ET BIOCHIMIE 

1. Physiologie 

 Les paraganglions ont un double rôle : chémorécepteur et barorécepteur 

[13]. 

2. Synthèse des catécholamines 

Les structures appartenant au SNED transforment les aminées en 

neurotransmetteurs. La synthèse des catécholamines se fait dans la 

médullosurrénale tout comme dans les paraganglions. 

La capacité des paragangliomes à synthétiser les neuropeptides n’a pas 

toujours de traduction clinique. En effet, bien que tous les paragangliomes aient 

des granules neurosécrétoires, seuls 1 à 3% sont fonctionnels ou secrétant 

[13].Pour être symptomatique, le niveau de noradrénaline doit être à 4 ou 5 fois 

la normale. Ce taux peut être mesuré dans le sang (catécholamine sérique) et 

aussi dans les urines (catécholamines urinaires). 
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Fig 7: Métabolisme des catécholamines [14] 

3. Catabolisme des catécholamines 

La dégradation des catécholamines fait intervenir deux enzymes : la 

catéchol-O-méthyltransférase(COMT), et la monoamine-oxydase. L’action de la 

COMT sur l’épinéphrine (ou l’adrénaline) et la norépinephrine (ou la 

noradrénaline) conduit respectivement à la métanéphrine et la normétanéphrine. 

Ces deux métabolites sont ensuite dégradés en acide vanillylmandélique (VMA) 

par la monoamine oxydase [15]. 
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L’action conjointe de la COMT et de la monoamine-oxydase sur la 

dopamine produit de l’acide homovanilique (HVA). 

 

Fig 8: Le catabolisme des catécholamines [14] 

4. La somatostatine 

C’est un peptide retrouvé dans les systèmes endocrine et exocrine. Elle a un 

rôle de régulation hormonale et de neurotransmetteur, étant inhibiteur de 

croissance. Elle est connue pour inhiber la croissance de certaines tumeurs. 

Il existe au moins 5 récepteurs connus à cette molécule. Les 

paragangliomes expriment à 98% les récepteurs SSR2 (Somatostatin Receptor 

2) et les 2% restant présentent le SSR1. 

 Un analogue de la somatostatine, l’Ocréotide, se fixant sur les mêmes 

récepteurs, peut donc être utilisé, en scintigraphie, couplé à une substance 

radioactive (l’indium 111), pour le diagnostic et le dépistage de ses tumeurs. 
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VIII. ASPECTS ANATOMOPATHOLOGIQUES DES 

PARAGANGLIOMES 

Les paragangliomes sont des tumeurs souvent ovoïdes, circonscrites plutôt 

qu’encapsulées. 

Les tranches de section montrent une tumeur charnue, parfois lobulée, de 

couleur rose ou brune. 

L’architecture microscopique est faite de petites unités ayant la forme de 

cordons appelées « zellballen » constitués de 10 à 20 cellules polygonales, 

séparés par un réseau réticulinique et entourés d’un stroma très vascularisé. 

Les cellules qui les composent sont de deux types : les cellules de type I, ou 

cellules principales, majoritaires, et les cellules de type II, de soutien ou 

sustentaculaires. 

Les cellules de type I ont un rôle direct de sécrétion de substances 

bioactives (adrénaline, noradrénaline, dopamine, sérotonine). 

De nombreux marqueurs servent à distinguer les cellules 

paraganglionnaires. La neuron specific enolase (NSE), la chromogranine, la 

synaptophysine, les catécholamines identifient les cellules principales. La 

protéine S-100 et la protéine gliale acide identifient les cellules sustentaculaires. 

D’un point de vue histologique, le diagnostic différentiel pose peu de 

problème d’autant que le bilan préopératoire oriente l’anatomopathologiste. 

La malignité ne peut être affirmée avec certitude sur des données 

histologiques. 
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I. PATIENTS 

Nous avons réalisé une étude rétrospective portant sur 12 patients ayant 

bénéficié d’une chirurgie des paragangliomes cervicaux entre janvier 1996 et 

janvier 2011.  

II. METHODES D’ETUDE 

Les données ont été recueillies à partir des dossiers et des comptes-rendus 

opératoires de nos patients. 

Elles ont ensuite fait l’objet d’une étude statistique exprimant les variables 

quantitatives par le biais de la moyenne ainsi que les variables qualitatives via 

les fréquences et les pourcentages. 

Chaque dossier a fait l’objet d’une fiche type, exploitant les données 

préopératoires cliniques et paracliniques ainsi que les données opératoires et 

postopératoires. 

Le suivi après la sortie de l’hôpital à 1 mois, trois mois et une année et à la 

dernière consultation. 
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III. FICHE D’EXPLOITATION: PARAGANGLIOMES 

CERVICAUX 

IDENTITE 

Nom prénom:      Dossier numéro: 

Âge:        Date d’entrée:  

Sexe:        Date de sortie: 

Origine géographique:     Durée d’hospitalisation: 

Profession: 

ANTECEDENTS 

Personnels : 

 Mode de vie  

 Activité professionnelle :  

 Habitudes toxiques 

 Médicaux: Maladie chronique :  HTA  Diabète  Asthme  BPCO 

Traitement suivi     

 Chirurgicaux: 

Familiaux: 

Notion de consanguinité 

Cas similaire (Chirurgie endocrinienne) 

MOTIF DE CONSULTATION 

Syndrome tumoral   Douleur 

Cervicotomie exploratrice  Tachycardie 
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Vertige     Compression neurologique 

Trouble de déglutition   Dyspnée 

Durée d’évolution   HTA due aux catécholamines 

Bouffées de chaleur   Ischémies 

EXAMEN CLINIQUE 

Examen Général: Poids   Taille  Température 

Tension Artérielle   Pouls   Fréquence respiratoire 

Examen Local : 

Siège : Consistance : 

Coté : Droit   Gauche   Bilatéralité 

Mobilité : Superficiel   Profond 

Déglutition 

Mensuration   Circulation veineuse collatérale 

Coloration   Pulsatilité 

Examen Locorégional : 

ORL 

Stomatologique 

Neurologique : Les paires crâniennes 

Recherche des ganglions 

Examen Cardiovasculaire. 

Examen abdominal 
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BILAN PARACLIQIUE 

RADIOLOGIE 

Echographie   Doppler 

Angioscanner   Artériographie 

Scintigraphie   IRM 

AUTRES LOCALISATIONS 

BIOLOGIE : 

Sanguin : 

Urinaire : 

THERAPEUTIQUE 

Préparation anesthésique préopératoire 

Embolisation préopératoire 

Radiothérapie conventionnelle 

Radiothérapie stéréotaxique multifaisceaux 

Chimiothérapie 

 Technique chirurgicale 

 Installation 

  Voie d’abord 

  Etendue de l’exérèse : 

Totale  Partielle  Abstention thérapeutique  Carotide Externe   

Carotide Interne  Jugulaire Interne  

Hypoglosse  Vague   Sympathique 

Facial   Glossopharygien 

 Gestes vasculaires associés : 
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 Autogreffe veineuse   Anastomose T.T  Ligature définitive de la CI 

 Transfusion 

 Perte sanguine en peropératoire 

  Volume de la masse  

 Temps opératoire  

 Durée éventuelle de clampage de la carotide 

- Etat hémodynamique per-opératoire 

- Mise en place d’un cathéter artérielle 

- Utilisation de drogues vasoactives 

EVOLUTION 

Postopératoire immédiat :  Etat hémodynamique   Les paires crâniennes 

Décès  Trouble de déglutition 

AVCI  Paralysie faciale Périphérique 

Claude Bernard-Horner  Dysphonie 

Précoces (Au cours de son hospitalisation) : 

Moyen terme (à un mois) : 

Long terme : Récidive 

Rééducation fonctionnelle 

Traitement prescrit à la sorti de l’hôpital 
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IV. DONNEES CLINIQUES 

Les données préopératoires cliniques relevées sont : 

 L’âge, le sexe, l’origine géographique. 

 Les antécédents médicaux: maladie dégénérative, générale. 

 Ancienneté du motif de consultation.  

 La symptomatologie fonctionnelle ayant motivé le patient à consulter. 

 La symptomatologie physique mise en évidence par un examen clinique 

minutieux.  

 

 

V. DONNEES PARACLINIQUES 

Bilan étiologique: tous nos patients ont bénéficié d’une exploration 

radiologique de façon bilatérale. Ces examens sont l’échographie, Doppler, La 

Tomodensitométrie et, l’Angiographie, l’IRM. 

Bilan d’opérabilité: La plupart de nos patients ont bénéficié en plus du 

bilan suscité, d’un bilan préopératoire ainsi que d’une consultation pré-

anesthésique. 
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VI.DONNEES OPERATOIRES  

Nous avons cherché les gestes dont ont bénéficié les patients ainsi que la durée 

de chaque opération. Par ailleurs, nous avons notifié les éventuelles 

complications per-opératoires durant chacune de nos interventions. Ainsi que 

tous les gestes anesthésiques. 

 

 

VII.DONNEES POST-OPERATOIRES 

 Nous avons relevé l’évolution et les complications survenues en 

postopératoire immédiat et à la sortie du patient de l’hôpital 
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I. PATIENTS  

A. Âge 

 La moyenne d’âge des patients de notre série était de 46,7 ans avec des 

extrêmes allant de 30 à 62 ans. 

 La tranche d’âge prédominante se situait entre 41 et 62 ans.  

 

 

Fig 9: Répartition de nos patients selon l'âge. 
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B. Sexe 

Dans notre étude, 7 de nos patients étaient des femmes (58,33%) et 5 des 

hommes (41,67%), soit un sex-ratio H/F de 0,71. 

Tableau 1. Age (années) et sexe des malades 

 Hommes Femmes 

n 5 
7 

 

Age 46,0 [31-62] 47,1[30-61] 

   

 

 

Fig 10: Répartition de nos patients selon le sexe. 

C. Antécédents médico-chirurgicaux 

 Un malade est asthmatique sous ventoline. Il n’existe pas de cas similaire 

dans la famille. Découverte d’une HTA chez une patiente. Elle a été mise sous 

Amlodipine 5 mg par jour pendant 7 jours avant le geste opératoire. A noté que 

cette hypertension est essentielle et non suite à une sécrétion de catécholamines. 
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II. CLINIQUE 

A. Symptomatologie fonctionnelle 

L’ancienneté de la symptomatologie fonctionnelle ayant motivé les patients 

à consulter remonte en moyenne à 66 mois avec des extrêmes allant de 18 à 144 

mois. 

 B. Coté 

 Le coté droit a été touché chez 6 de nos patients (soit dans 50% des cas), 

ainsi que le coté gauche chez l’autre moitié de nos patients. Il n’existe donc pas 

de coté prédominant. Nous n’avons pas noté de cas bilatéral 

 

 

Figure 11: Répartition de nos patients selon le côté atteint. 
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Le motif de consultation était le syndrome tumoral (100%).Il n’existe pas 

d’autres signes cliniques associés à savoir une paralysie des paires crâniennes, 

un accident vasculaire cérébral, une dysphonie, un trouble de déglutition, une 

tachycardie, le vertige….. 

 

Tableau 3. Circonstances de découvertes des lésons 

Découverte N % 

   

Autopalpation 12 100 

Examen systématique 0 0 

Cervicotomie préalable 0 0 

Douleurs 0 0 

Ischémie 0 0 

Bouffées de chaleur 0 0 

Vertiges 0 0 

HA due aux catécholamines 0 0 

Compression 0 0 

Total 12 100 
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 Tableau 4. Mode de présentation de la tumeur 

Présentation N % 

   

Unilatérale 12 100 

Bilatérale 0 0 

Récidive 0 0 

Antécédents personnel 0 0 

Antécédents familiaux 0 0 

Antécédents phéochromocytome 0 0 

Total 12 100 

 

 

C. Symptomatologie physique 

 L’examen physique a mis en évidence souvent une masse cervicale latérale 

isolée, pulsatile, de consistance ferme mais élastique, en arrière de l’angle de la 

mandibule. Le diamètre varie entre 3 et 6 cm. 
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III. PARACLINIQUE 

A .Echographie 

 Seules 4 échographies (33,33%) ont été réalisées, dont 3 (25%) couplées 

au doppler révélant une masse latérocervicale hyper vascularisée sans spécifier 

l’origine. 

B. Tomodensitométrie 

 En ont bénéficié 10 de nos patients (83,33%).Elle montre une masse 

tissulaire homogène à contours nets, de densité tissulaire moyenne avec une 

prise de contraste rapide intense et fugace à l’injection de l’iode. 

L’analyse topographique de la tumeur par rapport aux espaces 

parapharyngés et à la bifurcation carotidienne et une éventuelle extension 

endocrânienne est systématique. 

 

 

Fig12. Image TDM d’un paragangliome. Iconographie Pr Taberkant 
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C. Imagerie par résonnance magnétique (IRM) 

Huit (66,67%) IRM ont été réalisés. Elle nous a donné une évaluation plus 

précise de l’extension locorégionale. 

 

 

Fig13. Image IRM d’un paragangliome. Iconographies Pr Taberkant. 

 

 

 



Les paragangliomes cervicaux à propos de 12 cas . 

 

 

38 

D. Artériographie 

Elle est réalisée chez tous nos patients (100%).Elle a mis en évidence un 

blush vasculaire avec un lavage du contraste très rapide. 

 

 

Fig 14. Paragangliome du X. Iconographie Pr Taberkant. 
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Fig 15: Type d’examens radiologiques 
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 E. Biologie 

Tous nos patients ont bénéficié des bilans préopératoires selon la 

consultation pré-anesthésique. 

 Seul un de nos patients avait bénéficié de bilan endocrinien urinaire sans 

notion de signe d’hypersécrétion de catécholamines. 

 

IV. TYPES DE PARAGANGLIOMES 

Nous avons recensé 9 paragangliomes carotidiens et 3 paragangliomes du 

nerf vague. 

 

Tableau 5.Siège primitif de la tumeur 

Siège initial N % 

   

Glomus carotidien 9 75 

Nerf vague 3 25 

Sympathique 0 
0 

 

Total 12 100 

 



Les paragangliomes cervicaux à propos de 12 cas . 

 

 

41 

V .PREPARATION PRE-ANESTHESIQUE 

La patiente hypertendue a été mise sous Amlodipine:5 mg par jour pendant 

une semaine avant l’acte chirurgical. 

Mise sous ventoline à raison de 2 bouffées quatre fois par jour pendant 48 

heure la patiente connu asthmatique. 

Une surveillance régulière de l’état hémodynamique (Tension artérielle et 

de la fréquence cardiaque) est systématique. 

 

V.DUREE D’HOSPITALISATION 

Elle est en moyenne de 11 jours, variant de 5 à 16 jours. Elle est en 

moyenne de 5,5 jours avant le geste opératoire. 

 

VI. TEMPS OPERATOIRE  

A. Paramètres opératoires  

 Durée opératoire : nos interventions ont en moyenne duré 131 

minutes avec un minimum de 55 minutes et un maximum de 185 

minutes. 

 Type d’anesthésie: tous nos patients (100%), ont été opérés sous 

anesthésie générale. Une mise en place de cathéter artériel, un 

monitorage électrocardiographique. Une gazométrie artérielle est 

systématiquement réalisée. 
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  Position du malade: tous nos malades ont été opérés en décubitus 

dorsal, la tète tournée du coté opposé à celui atteint. Un billot est mis 

sous les épaules pour obtenir une légère extension cervicale. Le 

patient est placé en léger proclive à 25°. 

  Voies d’abord: tous nos patients ont bénéficié des mêmes voies 

d’abord: Une incision oblique qui suit le bord antérieur du muscle 

sterno-cléido-mastoïdien, selon une ligne qui va de l’extrémité de 

l’apophyse mastoïde en arrière du lobe de l’oreille jusqu’à l’extrémité 

médiale de la clavicule. Une incision de 12à 15cm pouvant être 

prolongé vers le haut. 

B. Gestes pratiqués 

La tumeur a été réséquée en totalité (résection sous adventitielle) dans 11 

cas (91,7%).Dans un cas, la résection a été partielle (extension vers la base du 

crane). Ce dernier était au dépend du nerf vague. Nous n’avons procédé au 

clampage des vaisseaux carotidiens que dans trois cas. 

Le sacrifice de la bifurcation carotidienne a été nécessaire dans un cas, 

suivi de son rétablissement par anastomose simple. 

Une ligature à l’origine de l’artère carotide externe était nécessaire dans un 

cas des paragangliomes carotidiens. Quelques fibres du nerf vague ont été 

sacrifiées pour un malade. 

Le volume moyen de la tumeur est de 55,7cm3 variant de 26 à 113cm3. 
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Tableau 6. Type et étendu de l’exérèse 

 Type d’exérèse Nombre % 

    

Tumeur Totale 11 91,67 

 Partielle 1 8,33 

 Abstention 0 0 

    

Vaisseaux Carotide externe 1 8 ,33 

 Carotide interne 0 0 

 Jugulaire interne 0 
0 

 

Eléments nerveux 

Vague 

Sympathique 

Glosso-pharyngien 

Hypoglosse 

Facial 

1 

1 

0 

0 

0 

8,33 

8,33 

0 

0 

0 

 

    

 

Pour les paragangliomes carotidiens nous avons : 8 de type I (88,89%), et 

un de type II (11,11%) selon la classification de Shamblin. Concernant le vague 

nous avons un de type A un de type B et un de type C selon la classification de 

Netterville. 
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Tableau 7.Paragangliomes selon leurs stades évolutifs. 

 Paragangliomes carotidiens Paragangliomes vagaux 

Stade evolutif Stade I StadeII StadeIII Stade A Stade B Stade C 

N 8 1 0 1 1 1 

   

% 88,9 11,1 0 33,3 33,3 33,3 

   

 

 Aucune transfusion per-opératoire ou postopératoire n’a été effectuée. 

 Aucune utilisation de drogue vasoactive en per-opératoire n’est à signaler. 
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VI.RESULTATS POSTOPERATOIRES 

A. Durée de séjour après le geste opératoire  

La durée du séjour après l’acte opératoire est en moyenne de 5,5 jours 

variant de 3 à 8 jours. 

B. Mortalité 

Tous les malades ont survécu à l’intervention. Aucun décès hospitalier 

n’est à déploré dans notre étude. 

C. Complications postopératoires immédiates 

Certains de nos patients ont présenté des complications postopératoires 

immédiates se répartissant comme suit:  

 Dans le premier groupe de patients qui s’étale jusqu’en 2004, nous 

recensons : une paralysie du VII, quatre atteintes du X, deux atteintes 

du XII. 

 Dans le groupe de 2005 à 2011, nous recensons un discret syndrome 

de Claude Bernard-Horner et une atteinte du X. 
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Tableau 8. Complications postopératoire immédiates 

 n % 

 Premier 

groupe 

 

Paralysie vocale 4 33,3 

Paralysie faciale périphérique 1 8,3 

Déviation de la langue  2 16,7 

Syndrome de Claude Bernard Horner 0 0 

AIC homolatéral 0 0 

 Deuxieme 

groupe 

 

Paralysie vocale 1 8,3 

Paralysie faciale périphérique 0 0 

Déviation de la langue 0 0 

Syndrome de Claude Bernard Horner 1 8,3 

AIC homolatéral 0 0 

Total 9  

 

Présence d’une hypertension postopératoire chez un patient. Il est mis sous 

Nicardipine 50mg par jour .Nous ne notons aucun accident vasculaire cérébral. 

Cinq patients présentaient au moins l’une de ses complications. 

Dans le deuxième groupe de patients, seul l’homme de 45 ans qui avait un 

paragangliome du nerf vague stade C, présentait de complications. 
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 D. Complications postopératoires précoces. 

L’HTA en postopératoire s’est amendée. 

Les autres complications d’ordre neurologique ont persisté. 

 E. Evolution à moyen terme. 

Tous nos patients sont revus à un mois postopératoire. Nous notons un 

début de régression des complications postopératoires. 

 F. Evolution à long terme. 

Seul un patient à ce jour garde une discrète dysphonie sans conséquence 

réelle sur sa vie quotidienne. 
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Discussion 
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La première description du corpuscule carotidien remonte à 1743 par Von 

Haller. Il le prénomma « ganglion minitum » et en 1833 Mayer le surnomme 

« ganglion intercaroticum » [16]. 

Il revient à l’histologiste Kohn de l’appeler pour la première fois en 1900  

« paraganglion intercaroticum » [16]. 

Valentin et Krause furent les premiers à rapporter le caractère vasculaire de 

cet amas ces cellules. 

La corrélation avec ce que nous appelons aujourd’hui les paragangliomes 

ne se fit qu’en 1945 grâce à Rosenwasser qui publia le cas d’un « glomus 

carotidien » dans l’oreille moyenne [17]. 

Les cellules paraganglionnaires vagales furent rapportées pour la première 

fois en 1909 par Aschoff et Goodhart [16]. 

La première exérèse d’un corpuscule carotidien remonte à 1880 par 

Rieguer, au prix du décès du patient [18]. 

Actuellement la nomenclature utilise le terme de paragangliome suivi de sa 

localisation : paragangliome carotidien, paragangliome vagal… 

Notre étude rapporte 12 cas de paragangliomes cervicaux opérés entre 1996 

et 2011. 

Les paragangliomes sont des tumeurs neuroendocrines qui se développent à 

partir des paraganglions. Ils sont souvent bénins. Les paraganglions sont de 

petites structures neuroectodermiques dérivées de la crête neurale et ayant 

migrées parallèlement au système nerveux autonome. 
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Les paraganglions faits d’amas de cellules endocrines, font parti le système 

neuroendocrine diffus (SNED). Ils sont de deux types : 

 Les paraganglions sympathiques sont situés au niveau thoraco-

abdomino-pelvien le long des chaines sympathiques. La tumeur 

dérivant de ses amas de cellules la plus connue est le 

phéochromocytome. 

 les paraganglions parasympathiques sont développés au niveau des 

chaines parasympathiques de la tête et du cou et en général n’ont pas 

d’activité sécrétoire. Nous avons les paraganglions tympaniques 

dépendant du nerf glosso-pharyngien et plus précisément le nerf de 

Jacobson au niveau de la caisse du tympan ; les jugulaires dépendant du 

nerf vague sont situées au niveau du golfe de la jugulaire et du plancher 

de la caisse du tympan ; les carotidiens sont situés au niveau du 

corpuscule carotidien et les vagaux dépendent du nerf vague. 

Bien que les paragangliomes carotidiens et vagaux soient des tumeurs 

rares, plusieurs études sont publiées à ce sujet. 

La plus grande série à ce jour est à mettre au compte de Mayo Clinic 

d’Hallet et Coll [19] qui publie en 1988 une série de 153 cas sur une période de 

50 ans (1935-1985). 

Les paragangliomes carotidiens représentent 60 à 70% des paragangliomes 

de la tête et du cou. Dans notre série ils sont de l’ordre de 75%. 
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Les formes bilatérales ne sont pas rares. Elles sont de 4 à 5% [16] des cas. 

Ce chiffe passe à 31% dans un cadre familiale .Nous ne notons aucun cas 

bilatéral ni de contexte familial. 

Bien qu’on note une prédominance féminine dans la plupart des séries, le 

sexe ratio Femme/Homme est très variable d’une série à un autre. Alors qu’il 

n’est que de 1,9/1 dans la série de Patetsios [20], en ce qui concerne les 

paragangliomes carotidiens, il atteint 8,3/1 dans la série de Rodriguez [21]. Il est 

de 1,25/1 dans notre série. 

Le sexe ratio Femme/Homme concernant les paragangliomes vagaux est de 

1,21/1 dans la série de Bradshaw [22], de 1,81/1 dans celle de Neterville [9]. Il 

représente 2/1 dans notre série. 

Les paragangliomes surviennent en général entre l’âge de 30 à 60 ans. Mais 

on peut les retrouver à tout âge. 

L’âge de survenue pour les PGC est généralement la cinquième décennie 

de vie et l’âge de diagnostique varie entre 7 et 83 ans [23].Pour les PGV il est de 

l’ordre de 42 ans pour Bradshaw [22] et 49 ans pour Miller [24].Il est de 45 ans 

dans les cas sporadiques et de 36 ans dans les cas familiaux selon Van Der Mey 

[25]. 

Dans l’ensemble il est de 46 ans dans notre série et varie entre 30 et 62 ans. 

Il est de 47 ans pour les PGC et varie entre 30 et 62ans et de 45 ans pour les 

PGV avec des extrêmes allant de 32 à 61 ans. 
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Fig 16. Voussure latéropharyngée dans le cadre d’un PGV [16] 

 

La localisation particulière des paraganglions expliquent leur rôle 

physiologique de régulateur de certaines constantes de l’organisme. Ils 

fonctionneraient comme des chémorécepteurs et sont donc stimulés au niveau 

carotidien par hypoxie, hypercapnie ou une acidose. Déjà en 1973 Saldana [5], 

sur une série de 25 cas d’adultes péruviens nées et ayant vécus à une altitude au 

delà de 2100 m, estime que le taux de prévalence des paragangliomes était 10 

fois plus élevé que chez la population vivant au niveau de la mer. L’étude de 

Rodriguez [21] est arrivée à la même conclusion. Les paragangliomes sont donc 

plus fréquents chez populations soumises à une hypoxie chronique : sujet vivant 

à haute altitude, insuffisants respiratoires chroniques, asthmatiques. 
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La prévalence des cas familiaux est variable selon les auteurs. Elle varie de 

5 à 10% [8,26-29] selon les séries et jusqu’à 50 % pour Van Der Mey dans une 

série néerlandaise. Les formes familiales se distinguent par un âge de diagnostic 

plus précoce vers 30-35 ans. La localisation carotidienne expose le plus à la 

multifocalité. L'apparition des tumeurs peut se faire de façon simultanée ou 

successive. 

Il s’agit d’une hérédité par transmission autosomique dominante à 

pénétrance variable [30].Les loci du gène en jeu se situent au niveau du bras 

long du chromosome 11, sur les régions 11q13 et 11q22-23.Il code pour une 

sous unité d’un enzyme mitochondrial, la succinate déshydrogénase intervenant 

dans le cycle de Krebs [31].Son activation au cours de l’embryogénèse de la 

souris conduit à une hyperplasie des cellules glomiques [32]. 

Le taux de multiplicité reste important en présence des paragangliomes 

carotidiens : il varie de 78% dans l’étude de Netterville [9], 89% dans celle 

d’Urquhart [33] et atteint 100% dans celle de Bradshaw [22]. 

La proportion de la multiplicité dans les paragangliomes vagaux est assez 

proche de celle des PGC. 

Dans notre série nous ne notons aucun cas familial. Mais chez un de nos 

patients nous avons découvert sur l’IRM cervicale un petit processus expansif 

du coté controlatéral à la tuméfaction. 

De nombreuses formes multiples peuvent coexister en dehors de la tête et 

le cou. Nous pouvons donc retrouver des paragangliomes aortiques ou 

retropéritoniaux. L'existence d'une forme multifocale peut modifier la stratégie 

thérapeutique et pose de difficiles problèmes quand à l'ordre d'exérèse des 

différentes tumeurs. 
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L’association d’un paragangliome cervical et d’un phéochromocytome 

reste rare [34].Le caractère sécrétoire rend la recherche de ce dernier obligatoire. 

Des observations exceptionnelles de 14 paragangliomes [35] chez le même 

patient (cou et retropéritoniaux) et de 21 paragangliomes associés à de 

nombreuses tumeurs catécholamines secrétantes [36] chez un autre patient ont 

été rapportées. 

Les paragangliomes peuvent être associés à d’autres tumeurs dérivées de la 

crête neurale. 

 l’association au sein d’une entité pathologique entrant dans le cadre 

des neurocristophaties à savoir les phacomatoses, les néoplasies 

endocriniennes multiples, le syndrome de Carney. 

 l’association « fortuite » avec une autre tumeur du SNED, carcinome 

médullaire de la thyroïde, schwannome, mélanome. 

Les paragangliomes ont une prédisposition du fait de leur origine 

embryologique à sécréter des catécholamines. Il est retrouvé des granules 

neurosecretoires denses au sein des tumeurs en microscopie électronique. La 

sécrétion est toutefois loin d’atteindre celle des phéochromocytomes et peut 

n’avoir aucune traduction clinique. Les paragangliomes secrétant se rencontrent 

plus volontiers chez l’homme et pour les tumeurs volumineuses .Seuls 1 à 3% 

des PGC selon les études sont secrétant. Pour certains auteurs un dosage des 

catécholamines urinaires et sanguins et de leur métabolite doit être systématique 

en préopératoire à fortiori si le patient présente des symptômes évoquant une 

activité tumorale probable : pâleur, transpiration excessive, nausée, tachycardie, 

céphalée, bouffés de chaleur, tremblement. Dans notre série nous ne notons le 

dosage urinaire que chez un seul patient et ceci sans signe d’activité tumorale 

clinique. 
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Pour le PGC, la durée moyenne d’évolution est de 5 à 7 ans. Le taux de 

croissance est estimé à 5 mm par an ou de 2 cm en 5 ans [37]. Dans notre série 

la durée d’évolution est de 66 mois. 

Classiquement, le premier motif de consultation est l’apparition d’une 

masse latérocervicale isolée en arrière de l’angle de la mandibule comme chez 

tous nos patients. L’apparition d’une complication peut être inaugurale : 

dysphagie, douleur, dyspnée, syndrome cochléo-vestibulaire, atteinte des nerfs 

crâniens essentiellement le VII, le X, le XII, le XI. Un syndrome de Claude-

Bernard-Horner peut être observé dans les cas d’extension à la chaine 

sympathique cervicale. 

Dans la littérature, on retrouve exceptionnellement un syndrome du sinus 

carotidien avec des épisodes de syncope, des syndromes d’apnée de sommeil, un 

accident ischémique transitoire (AIT). 

A l’examen clinique, on retrouve souvent une masse pulsatile, non 

expansive, latérocervicale, de consistance ferme. Cette masse est mobile dans le 

sens horizontal contrastant avec une fixité verticale (signe de Fontaine).Elle est 

mobile par rapport à la peau, ne suivant pas les mouvements de déglutition. 

On peut retrouver le signe de Reclus et Chevassu : diminution du volume 

tumoral après compression carotidienne avec retour rapide à l’état initial en 

deux ou trois saccades à la levée de la compression. 
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Notons que les paragangliomes vagaux bien qu’ils partagent la même 

sémiologie que les PGC, se développent plus dans l’espace sous parotidien 

postérieur avec un retentissement sur la filière aérodigestive pharyngée et une 

agressivité plus important sur les dernières paires crâniennes. 

L’imagerie a une place primordiale dans le diagnostic et le bilan pré 

thérapeutique des paragangliomes. Elle permet en outre un bilan d’extension. 

Elle permet de discuter les principaux diagnostics différentiels, et de préciser 

l’extension locorégionale, indispensable pour définir la tactique chirurgicale. 

Le rapport avec la base du crane, le refoulement et/ou l’envahissement des 

structures adjacentes, la présence d’autres paragangliomes, la présence 

d’adénopathies et de métastases sont donnés par l’imagerie. 

L’échographie a une spécificité très faible. L’utilisation de l’effet Doppler 

caractérise l’hypervascularisation de ses tumeurs et restreint le diagnostic 

différentiel aux autres tumeurs solides très vascularisées comme les 

adénopathies métastatiques des cancers de la thyroïde ou du rein. Dans notre 

courte série nous avons réalisé 4 échographies (33%) dont 3 couplées (25%) au 

doppler. 

Pour beaucoup la tomodensitométrie (83% dans notre série) représente 

l’examen clé du diagnostic. Elle assure une analyse précise de la tumeur en 

définissant des caractéristiques morphologiques et topographiques. Lors de 

l’injection iodée, la prise de contraste est rapide, intense et fugace du fait des 

phénomènes de lavage vasculaire. Les tumeurs du corpuscule se situent entre le 

sterno-cléido-mastoïdien en avant et en dehors et le scalène en arrière. Les 

tumeurs vagales sont plus hautes et plus médiales, jouxtant les espaces 

parapharyngés. 
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L’IRM donne une évaluation plus précise de l’extension locorégionale 

(67% dans notre série).La réalisation d’une angio-IRM apport une bonne 

résolution des rapports vasculaires mais à un effet moins sensible dans le bilan 

de la vascularisation que l’angiographie. 

L’angiographie (100% dans notre série) n’est plus indispensable pour 

confirmer le diagnostic des paragangliomes. Elle permet une embolisation 

préopératoire. Pour certain l’embolisation facilite le geste chirurgical en 

minorant le saignement peropératoire et en diminuant la taille tumorale. Pour 

d’autre elle est inutile voire source de difficultés opératoires du fait d’une 

réaction inflammatoire péritumorale. L’embolisation n’est pas non plus dénuée 

de complications (embolie cérébrale de 0 à 9 % selon les séries) [38].Pour 

limiter cette difficulté, l’exérèse doit être pratiquée précocement après 

l’embolisation, moins de 48 heures. 

L’angiographie donne une image tumorale hypervascularisée avec effet 

Blush. En cas de PG carotidien, la tumeur écarte les deux branches de la 

carotideprimitive donnant classiquement une image en « Lyre » ou en « pince de 

homard ».En cas de PG du X, ces mêmes branches sont refoulées en bloc le plus 

souvent en antéro-médial, la tumeur étant située en retro-carotidien et ne 

masquant pas la bifurcation carotidienne. Dans notre série aucun patient n’a 

bénéficié d’une embolisation en préopératoire. 
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Fig 17.Artériographie : déformation en forme de lyre de la bifurcation carotide 

 

La scintigraphie à l’octréotide, un analogue de la somatostatine, permet de 

détecter les paragangliomes et certaines tumeurs dérivant de la crête neurale 

ainsi que des métastases. Elle est recommandée dans les bilans des formes 

familiales, avec une sensibilité dépassant les 97% et une spécificité de 

82%.Toute hyperfixation est confirmée par une étude tomodensitométrique. 

La tomodensitométrie par émission de positron ou PET-SCAN avec le 123 

I-MIBG couplée à la scintigraphie permettrait d’en augmenter la sensibilité mais 

reste peu accessible car trop couteux. 
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Dans notre série, les variations des bilans paracliniques demandés viennent 

du fait que tous nos patients nous ont été adressés avec leur bilan soit par les 

chirurgiens ORL soit par les médecins généralistes. 

Devant un paragangliome cervical, on doit réaliser un bilan qui permet : 

 le dépistage d’une forme multifocale ou d’une autre tumeur de la crête 

neurale synchrone. 

 le diagnostic d’une forme familiale et des cas collatéraux ; 

 la réalisation du bilan d’opérabilité de cette tumeur ; 

 En pratique, les coûts et la disponibilité des examens, leur sensibilité, la 

morbidité qu’ils engendrent sont des limites. Mais un bilan minimal doit 

 inclure : 

 Le bilan topographique de la tumeur : TDM et IRM ; 

 La recherche d’une autre localisation : examen clinique, l’audiogramme 

et l’impédencemetrie, les dosages hormonaux urinaires sur 24 heures, 

une scintigraphie corps entier, TDM et IRM cervicale. 

 le bilan préopératoire entre autre l’artériographie pour les 

paragangliomes carotidiens. 

La recherche de la perméabilité du polygone de Willis et l'état de la 

circulation intracrânienne : la connaissance d'une circulation cérébrale favorable 

donne toujours une aisance dans le temps de clampage carotidien en cas de 

nécessité de réparation vasculaire ; cependant, un polygone de Willis perméable 

ne doit pas autoriser un sacrifice carotidien. 
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Bien que souvent bénin, le seul traitement curatif des paragangliomes est 

chirurgical. Une incertitude de leur potentiel malin existe dans 3 à 8 % dans les 

localisations carotidiennes, et de 18 % des tumeurs vagales et ne peut être 

affirmée histologiquement que par l'existence d'une métastase. Les ganglions 

latérocervicaux sont préférentiellement atteints. Leur croissance est souvent 

lente et continue. 

L'exérèse des paragangliomes latérocervicaux est une des interventions les 

plus difficiles en chirurgie cervico-faciale. Elle est parfois décevante. L'équipe 

d'anesthésie-réanimation doit être prête à assurer une intervention longue, 

hémorragique et choquante sur les plans cardiaque et neurologique. 

L’intervention se déroule sous anesthésie générale avec intubation endo-

trachéale pour les paragangliomes surtout carotidiens. Une intubation 

nasotrachéale est préférée si une subluxation temporo-mandibulaire est prévue. 

Le patient est installé en décubitus dorsal, la tête tournée du coté opposé à 

celui qui doit être opéré. Une légère extension de la tête est obtenue par un billot 

glissé sous les épaules. Le patient est placé en léger proclive de 25°. 

La préparation pour la prise éventuelle d'une saphène interne est obligatoire 

quel que soit le stade de la tumeur et sa topographie. Aucune greffe vasculaire 

n’a été réalisée dans notre série. 
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Fig 18. Installation de l'équipe. [39] 

 

La réalisation correcte de la voie d’abord et la qualité de l’exposition sont 

les premières des conditions nécessaires pour permettre l’exérèse de la tumeur 

en toute sécurité. Il est nécessaire d'avoir une ouverture large de l'espace 

latérocervical pour faciliter la dissection de la tumeur des structures voisines 

nerveuses, musculaires et vasculaires. Il est préférable d'avoir un excès 

d'exposition plutôt qu'une insuffisance. 
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Fig 19. Incisions.  

a : incision habituelle ; 

 b : extension vers le haut ; 

 c : extension vers le ba [39]. 

 

Les principes généraux de la voie d’abord sont communs aux deux 

localisations, corpusculaire et vagale. L'incision cutanée de base est une 

cervicotomie oblique au niveau du tiers moyen du cou, suivant le bord antérieur 

du muscle sterno-cleido-mastoidien selon une ligne qui va de l’extrémité de 

l’apophyse en arrière de lobe de l’oreille jusqu’à l’extrémité médiale de la 

clavicule. Dans les formes volumineuses, elle doit être prolongée en haut en 

parotido-cervicotomie, et en bas exposer le tiers inférieur du cou. 

On comprend qu'une exposition correcte impose une voie d'abord 

spécifique en fonction du stade tumoral. 

Apres ouverture des différents plans, on contrôle le trépied avec mise en 

place d'un lac sur la carotide primitive, la carotide externe et la carotide interne. 

Un lacis vasculaire adventitiel flexueux caractéristique de ce type de tumeur 
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rend parfois ce temps un peu hémorragique. Pour éviter des réactions neuro-

végétatives inopinées, quelque ml de xylocaine sont injectés en arrière de 

l’origine de l’ACI près du X. Ensuite on procède a la dissection de la veine 

jugulaire interne que l’on réclinera en dehors. En cas de volumineuse tumeur, la 

résection de la jugulaire interne et des fois une partie du SCM peuvent être 

nécessaire. Le nerf X est ensuite identifié dans sa partie basse puis suivie vers le 

haut. On repérera le nerf XII qui par son empreinte, divise souvent la tumeur du 

corpuscule en deux lobes ainsi que sa branche descendante. 

 

 

Fig 20. Exposition des plans moyens [39]. 

A. Dégagement du bord antérieur du sterno-cléido-mastoïdien.  

B. Libération de l'amas ganglionnaire sous-digastrique. 
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La dissection est poursuivie sans contrôle d’aval avec en cas d’effraction 

carotidienne accidentelle, le recours à un clampage interne à l’aide d’une sonde 

de Fogarty n°3. La mobilisation de la tumeur de façon circonférentielle se fait le 

plus souvent au doigt: cette libération est aisée avec le SCM, un peu moins avec 

le plan postérieur (une attention particulière doit être portée au nerf laryngé 

supérieur) et  

 

Fig 21 : Découverte du plan artériel [39]. 

 

plus délicate en dedans, nécessitant alors la ligature de certaines branches 

de l’ACE : l’artère faciale, l’artère thyroïdienne supérieure. La dissection 

artérielle proprement dite débute au niveau de la face antérieure de l’ACP et se 

poursuit le long de l’ACI. Nous préférons, ce fut le cas chez tous nos patients, 

comme d’autres [40] une dissection dans le tissu conjonctif lâche périadventiciel 

au clivage en sous-adventitiel selon la « ligne blanche de Gordon-Taylor »avec 

contrôle de l’hémostase à la pince bipolaire. Ce plan de clivage diminue le 
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risque d’effraction artérielle et expose moins à un spasme artériel carotidien 

après ablation de la tumeur. Puis on se porte sur l’ACE dont beaucoup préconise 

la résection systématique [41]. Ce sacrifice précoce de la carotide externe 

permet de limiter l’hémorragie per-opératoire et facilite la mobilisation de la 

tumeur surtout sur sa face postérieure. Nous n’avons réalisé qu’une seule fois 

cette ligature. 

 

 

Fig 22. Principe de l’exérèse en sous-adventiciel le long  

de l’axe carotidien interne de haut en bas et de bas en haut [39] 
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Fig 23. Contrôle du trépied carotidien. Iconographie Pr Taberkant 

La tumeur est progressivement libérée pour enfin être « déjantée » de la 

bifurcation carotidienne. 

Lorsqu’il s’agit de tumeurs corpusculaires de stade II et aux 

paragangliomes vagaux, mais pour une tumeur moins volumineuse de taille 

inférieure à 5 cm, et sans expression parapharyngés importante, le contrôle distal 

de l’ACI nécessite une extension vers l’espace sous-parotidien postérieur. 

L'incision latérocervicale est prolongée vers le haut en 

parotidocervicotomie. Il est préférable de découvrir le facial. La parotide est 

refoulée vers le haut et en avant après hémostase des veines jugulaires externe et 

rétromandibulaire. La section de la veine faciale permet de soulever la glande 

sous-maxillaire et d'ouvrir largement l'aire sous-digastrique. Il est nécessaire de 

réaliser les gestes permettant l'accès de l'espace sous-parotidien postérieur. 
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Ces gestes sont au nombre de 4 : désinsertion des attaches musculaires du 

sterno-cléido-mastoïdien de la pointe de la mastoïde, résection de la pointe de la 

mastoïde, section du digastrique et résection de l'apophyse styloïde. 

Il est alors possible de contrôler le trépied carotidien et de mettre les lacs 

après avoir repéré les éléments nerveux, comme dans l'intervention 

précédemment décrite. 

Entre autre, un abord infratemporal antérieur de Pech est nécessaire pour 

les tumeurs du corpuscule de stade III et aux paragangliomes vagaux haut situés. 

Cet abord direct permet le dégagement de la carotide interne jusqu'à l'orifice du 

canal carotidien. Il n’entraîne pas de dégâts auditifs ni de déroutement du facial. 

En revanche il faut disséquer le nerf facial, dégager la face antérieure du conduit 

auditif externe et l'arcade zygomatique, luxer l'articulation de 1 cm pour ouvrir 

l'espace inter-jugulo-carotidien en évitant une traction du VII, ruginer l'apophyse 

styloïde et enfin récliner le rideau stylien. 
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Fig 24 : Extension haute, les éléments du rideau stylien sont réclinés  

 par une valve malléable fine 

A. Exposition du rideau stylien.1.Nerf glossopharyngien ; 2. Pointe de l’apophyse   

styloïde 

B. Exposition après résection de l’apophyse styloïde 
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Nous n’avons pas l’expérience de l’abord intrapétreux de l’ACI ce qui 

nécessite en autre la collaboration d’une équipe ORL rompue à cette technique. 

Lors de la dissection et la traction de la tumeur, un spasme artériel peut 

survenir pouvant conduire à une thrombose. L’application locale de papavérine 

et au besoin une dilatation endoluminale peuvent s’avérer nécessaire. 

Dans les stades III de Shamblin, la résection en masse de la tumeur et des 

axes carotidiens nécessite une réparation veineuse, réalisée parfois sous shunt 

par la VSI ou prothétique. En cas d’impossibilité de contrôle de l’ACE distale, 

une ligature définitive est alors nécessaire au prix d’un taux d’AVC de 25 à 50% 

et d’une mortalité de 14 à 64% [42-43].Nous n’avons jamais procédé à une 

ligature de l’ACI. 

Tableau 9: Tableau comparatif des PGC de plusieurs séries classés 

 selon l classification Shamblin [44] 

Series StadeI StadeII 
Stade 

III 

Lésions 

neurologiques 

    

Patetsios 11(38) 9(31) 9(31) 
46% 

 

Lees 8(20) 18(44) 15(36) 
32% 

 

Thabet 1(10) 7(70) 3(30) 
27% 

 

Notre série 8(89) 1(11) 0(0) 41% 
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De toute évidence, les paragangliomes du X (trois cas dans notre série) font 

partie des tumeurs les plus difficiles à opérés surtout lorsqu’elles s’étendent au 

foramen jugulaire, entrainant souvent des déficits neurologiques du IX, X et du 

XI. En cas d’atteinte du foramen jugulaire, il faut réséquer la mastoïde à la fraise 

et exposer le foramen de haut en bas. Si l’extension intracrânienne est plus 

importante, un contrôle de l’ACI intra-pétreuse est nécessaire. 

 

Fig 25. Pièce d’exérèse d’un paragangliome du nerf vague Iconographie 

 Pr Taberkant 

 

Vue sa complexité, la chirurgie des paragangliomes n’est pas dénuée de 

complications. Le fait d’avoir comme principe de base, comme la plupart des 

équipes, l’exérèse de tous les segments nerveux macroscopiquement 

pathologiques augmente le taux de complications. Elles sont le plus souvent 

d’ordre neurologique et de deux ordres. Les complications accidentelles et les 

inévitables.  
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Fig 26 : Zone de dissection et risques vasculo-nerveux associés 

                        d’après Hallet [19] 

1. Carotide interne ; 2. Carotide externe ; 3. Nerf sous-mentonnier ; 4. Branche 

pharyngée du X ; 5. Carotide primitive ; 6. Nerf laryngé supérieur 

 

Ses dernières  decoulent de l’ablation en masse d’une tumeur avancée 

(Stade III de Shamblin), d’une résection du X dans les paragangliomes vagaux 

ou en cas de ligature définitive de l’ACI. Les séquelles accidentelles surviennent 

soit pendant la dissection ou soit du fait de la voie d’abord. L’incidence de la 

morbidité reste malheureusement très élevée actuellement variant de 20 à 40% 

selon les séries et est en moyenne de 36%. Il est de 41% dans notre série. Au 

début de notre série nous avons noté une incidence de 80%. Elle est passée à 

14% quand nous ne tenons compte que des malades opérés ses cinq dernières 

années. Nous avions répertoriés dans notre série une paralysie faciale. Une 

paralysie du X dans cinq cas, une paralysie du XII dans deux cas ainsi qu’une 

lésion du tronc sympathique cervical responsable d’un syndrome de Claude 

Bernard-Horner. 
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Tableau 10. Comparaison des complications [41] 

 
Année 

Patients 

(n) 

Sequelles 

neurologiques 
Déces AVC 

Séquelles 

d’AVC 

    

Shamblin 1971 58 55% 4 8 5 

Lack 1977 43 16% 5 5  

Hcoll.let 1988 37 41%  1  

Litle 1996 21 45%  1  

Muhm 1997 28 32%  1 1 

Rodriguez-CUEVAS 1998 80 20% 3 3  

Bastounis 1999 17 18% 1 1  

Plukker 2001 45 31%  1  

Patetsios 2002 34 46% 1 2  

Luna Ortiz 2006 69 49%    

       

Notre série 2011 12 41% 0 0 0 

    

 

  



Les paragangliomes cervicaux à propos de 12 cas . 

 

 

73 

La médialisation de la corde vocale, une rééducation précoce 

postopératoire et la protection des voies aériennes par sonde nasogastrique 

temporaire limite la morbidité de telles lésions. 

Les complications neuroendocriniennes sont de deux types : d’un coté les 

décompensations tensionnelles lors de l’exérèse de tumeurs secrétantes ou du 

fait de la présence méconnue d’un phéochromocytome, d’un autre coté, une 

labilité tensionnelle peuvent être observées en cas de l’exérèse bilatérale d’un 

paragangliome carotidien du fait de la suppression du « complexe paraganglion 

carotidien-sinus carotidien » [45]. Des douleurs postopératoires de la région 

parotidiennes parfois sévères ont été décrites chez les patients opérés de 

paragangliome du X du fait de la suppression de l’innervation sympathique de la 

parotide. Sont décrites aussi d’autres douleurs faciales dites de désafférentation. 

Les décès postopératoires attribués à un collapsus cardiovasculaire lié au 

tiraillement nerveux ou à des poussées hypertensives de tumeurs sécrétantes ne 

doivent plus se voir à l'heure actuelle. En effet avant les années 1950 la 

difficulté d’exérèse était marquée par l’impossibilité de reconstruction artérielle 

(exérèse et ligature artérielle).La mortalité est forte au début de l’expérience 

dans ces séries. Depuis la disponibilité des techniques de reconstruction 

carotidienne, la forte morbidité neurologique centrale postopératoire des débuts 

de cette chirurgie a laissé place à une morbidité neurologique périphérique. 

Les tumeurs du glomus carotidien sont des néoplasmes très vascularisés et 

la résection peut avoir comme conséquence des pertes sanguines importantes 

pendant l'opération, associée à des taux élevés de paralysie des nerfs crâniens et 

même d'AVC et de mortalité. 
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En vue de diminuer toutes ses complications, plusieurs modifications ont 

été apportées à la technique standard de résection décrite par Hallett [19].Leur 

objectif est de contrôler le saignement périopératoire. Pour ce faire il est 

impératif de contrôler la vascularisation de la tumeur. Cette vascularisation 

provient essentiellement de l’artère pharyngienne ascendante et occipitale. 

L’une de ces techniques modifiées consiste à un sacrifice premier de la carotide 

externe. Cette stratégie opératoire maintenant généralisée consiste tout d’abord à 

sectionner et ligaturer les branches de la carotide externe. La tumeur est ainsi 

pédiculisée sur l’axe carotide primitive/carotide interne et est partiellement 

dévascularisée. Ceci facilite la dissection dans un plan sous-adventitiel de la 

tumeur autour de l’axe constitué par les carotides primitive et interne. La tumeur 

est alors pédiculisée sur l’origine de la carotide externe dont l’ostium est excisé 

avec la tumeur durant un bref clampage de l’axe principal. Le sacrifice premier 

de la carotide externe emporte le pédicule nourricier de la tumeur glomique issu 

des branches de la carotide externe comme la pharyngienne ascendante 

prédominante. Sa ligature précoce limite donc les pertes sanguines, diminue la taille 

de la tumeur, et facilite la résection Ce sacrifice premier pourrait également 

entrainer une réduction du nombre de récidives locales et à distance. 

Dans la littérature, le sacrifice de la carotide externe n'est le plus souvent 

pas mentionné. Shamblin et coll. dans la volumineuse expérience de la Mayo 

Clinic rapportent 15 exérèses de la carotide externe et ne mentionnent dans ce 

sous-groupe aucune récidive. Le suivi à long terme n'est cependant pas précisé 

pour l'ensemble de cette cohorte de patients, ce qui ne permet guère de conclure 

[8]. Il en va de même dans le travail de Litle concernant 7 cas de sacrifice de la 
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carotide externe sur les 21 cas de la série, avec un suivi moyen de 33 (1-105) 

mois [46].Cette limitation est aussi valable pour Bastounis et coll. avec cinq 

perdus de vue et deux décès dans sa série dont la durée de suivi n'est pas 

précisée [28]. La série la plus importante faisant mention du sacrifice premier de 

la carotide externe provient de Koskas et Coll. Cela concerne 22 cas de sacrifice 

de la carotide externe sur 39 cas. En utilisant leur technique modifiée, Koskas et 

coll. rapportent des pertes sanguines périopératoires de 490 mL et un taux de 

lésions persistantes des nerfs crâniens comparable avec la littérature 

contemporaine [41]. 

Dans notre série nous n’avons procédé qu’à un sacrifice premier de la 

carotide externe. Mais en revanche 11 des 12 patients ont pu bénéficier d’une 

exérèse sous adventitielle sans perte sanguine importante.  
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Tableau 11. Résumé de la littérature concernant le sacrifice premier de la carotide 

externe [41] 

 
Année Patients(n) 

Sacrifice Carotide 

externe 

 Récidive 

locale 

    

Shamblin 1971 58 15  

Lack 1977 43   

Hcoll.let 1988 37  NR 

Litle 1996 21 7  

Muhm 1997 28  3 

Bastounis 1999 17 7  

Plukker 2001 45  NR 

Patetsios  2002 34  NR 

Luna Ortiz 2006 69  NR 

Koskas 
2009 39 22 

3 

 

Notre série 2011 12 1 0 
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Pour van der Bogt, une approche crâniale de la tumeur, allant du côté 

crânial vers la bifurcation carotidienne est plus judicieuse [47]. Ceci concerne 42 

patients sur une série de 111 patients. En employant cette approche, l'artère 

pharyngienne ascendante, qui passe habituellement dans la tumeur de son côté 

crânial, peut être rapidement ligaturée. Cette artère est correctement identifiée 

comme l'artère nourricière principale de ces tumeurs par les auteurs et d'autres 

[41,48], et sa ligature précoce limite donc les pertes sanguines, diminue la taille 

de la tumeur, et facilite la résection. Par ailleurs, en employant cette approche 

cranio-caudale, les nerfs voisins importants sont identifiés tôt pendant 

l'opération, ce qui est un avantage en cas de pertes sanguines accrues. Dans cette 

étude les pertes sanguines peropératoires sont en moyenne de 281 mL et les 

lésions postopératoires des nerfs crâniens de 7,1%. 

 La troisième approche est à mettre au compte de Tripp et coll qui 

rapportent une technique originale d'exclusion du pédicule vasculaire d'une 

tumeur glomique par stents couverts. Après une telle exclusion, la tumeur serait 

plus facile à réséquer [49]. 
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Fig 27.Artériographie préopératoire de la bifurcation carotidienne montrant une 

tumeur du corps carotidien très vascularisée [49] 

 

Fig 28. Après l'exclusion vasculaire avec des stents couverts, il ya une diminution 

marquée de la vascularisation de la tumeur [49]. 
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L'embolisation a également été proposée pour faciliter l'exérèse en 

oblitérant le pédicule nourricier de la tumeur. La première embolisation a été 

rapportée en 1980 chez un patient présentant une tumeur volumineuse [46,50] 

Malgré une dévascularisation tumorale de 90%, l'exérèse s'est accompagnée 

d'une hémorragie de quatre litres. Depuis cette date, une casuistique limitée 

utilisant cette approche a été rapportée. Les conclusions tirées en ont été 

contradictoires. Une embolisation préopératoire effective ne semble procurer un 

bénéfice ni en pertes sanguines ni en réduction de morbidité neurologique 

périphérique .Au contraire cela aggrave le saignement a cause de l’inflammation 

qui se constitue malgré la prise en charge dans les 48h. Nous n’avons jamais eu 

recours à l’embolisation. 

Persky et coll. rapportent les résultats de l'exérèse après embolisation 

systématique de 53 tumeurs para ganglionnaires cervicales et non seulement 

glomiques (14 jugulaires, 5 vagales, 3 tympanique et 3 diverses). Vingt huit 

tumeurs glomiques ont été embolisées. Ce travail ne trouve de bénéfice à 

l'embolisation que dans les tumeurs jugulaires et vagales [51]. 

La préservation du flux artériel dans la carotide interne est l'un des 

concepts fondamentaux de la chirurgie des tumeurs du corpuscule carotidien et 

des paragangliomes vagaux. Des mesures de protection cérébrale sont 

indispensables avant tout clampage carotidien. L'héparinisation systémique, à la 

dose de 50 UI/kg, est recommandée immédiatement avant le clampage. La 

décision de clampage est prise en fonction des données du monitoring 

électroencéphalographique (EEG) peropératoire, ou encore en fonction des 

chiffres de la pression carotidienne résiduelle, l'indication de shunt étant retenue 

pour un chiffre inférieur au tiers de la pression artérielle humérale. 
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Le traitement curatif ne peut qu'être chirurgical. Toute autre thérapeutique 

ne peut prétendre qu'à une stabilisation de la tumeur. 

 Les paragangliomes cervicaux sont classiquement considérés comme peu 

radiosensibles. La radiothérapie a toutefois été proposée par Spector et coll. dès 

1975 dans les tumeurs jugulaires. Même sans agir sur les cellules tumorales 

elles-mêmes, cette radiothérapie induirait une sclérose avec involution des 

lumières vasculaires. La place de la radiothérapie dans le traitement de ces 

tumeurs actuellement considérées comme « bénignes » reste un sujet de 

controverse. Historiquement, une radiothérapie complémentaire à une exérèse 

jugée insuffisante a été proposée .La tumeur était considérée comme 

histologiquement maligne. Une meilleure connaissance de l'évolution naturelle 

et l'absence de réel critère histologique de malignité ont permis de rectifier cette 

attitude. Le potentiel évolutif reconnu par tous est la capacité de récidive locale 

alors que la dissémination métastatique est extrêmement rare dans la littérature 

et très probablement plus en rapport avec une maladie globale du système para 

ganglionnaire qu'avec une dissémination à partir d'une tumeur originelle. 

 Les deux séries de radiothérapie les plus explicites sont celle de Lybeert et 

coll. en 1984[53] et celle de Hinermann et coll. en 2001 [54]. Lybeert et coll. ont 

traité par irradiation exclusive 11 tumeurs glomiques sans complication mais le 

suivi, inférieur à 5 ans pour tous les malades sauf un incite à lire les conclusions 

de ce travail avec prudence. Hinermann et coll. ont traité sur une période de 30 

ans (1968-1998) 14 malades : 13 par irradiation exclusive et un par irradiation 

complémentaire après exérèse incomplète. Un patient est décédé en progression 

tumorale et 6 autres ont présenté des complications de la radiothérapie comme 
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une mucite sévère avec déshydratation, deux ulcérations en regard de l'os 

temporal, un trismus, une otite séreuse, un syndrome confusionnel et une 

paralysie du nerf facial présente à 10 mois. Le travail ne précise pas l'évolution 

tumorale à long terme. Les auteurs concluent à la validité carcinologique de 

l'irradiation exclusive. Mais il parait excessif compte tenu du jeune âge des 

malades, la pauvreté de leur suivi à long terme et d'un risque radique. 

L'évolution extrêmement lente de ces tumeurs constitue également une limite. 

Nous n’avons pas jugé utile dans notre série de procéder à des 

radiothérapies. 

Il existe une forte probabilité pour que l'apparente stabilité lésionnelle soit 

en rapport avec un temps de croissance tumoral extrêmement long. 

Dans la série mexicaine de Rodrigues-Cuevas et coll., [21] 41 patients 

présentant une tumeur glomique n'ont pas été opérés. Pendant le suivi sur 47 

mois, aucun patient n'a présenté de nouveau symptôme, d'accélération de la 

croissance tumorale, ou de lésion secondaire. On retrouve cette notion dans la 

série de Lack et coll. en 1977 où 3 patients ont été suivis sur une période de 13 

ans sans jamais présenter de complication en rapport avec leur tumeur [55]. 

Il nous paraît cependant indéfendable de recommander l'abstention comme 

doctrine car l'exérèse est d'autant plus difficile avec le volume et la propagation 

distale de la tumeur. La radiothérapie nous paraît devoir être réservée aux 

situations palliatives. 
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 Monro avait dit : « la première étape du diagnostic d’une tumeur du 

corpuscule, c’est d’abord d’y penser ». 

 Les paragangliomes latéro-cervicaux demeurent des affections rares, mal 

connues et souvent bénignes. Ils nécessitent un diagnostic précoce et une prise 

en charge adéquate multidisciplinaire à savoir les chirurgiens ORL et vasculaire, 

les oncologues et les radiothérapeutes selon les stades. 

 Nous avons en 14 ans opéré 12 paragangliomes cervicaux dont neuf au 

dépend du corpuscule carotidien. Dans la plupart du temps nous avons procédé à 

une résection sous adventitielle. Pour les PGC, les lésions souvent d’ordre 

neurologiques sont plus fréquentes au début de notre expérience. Pour les PGV 

seule la tumeur évoluée stade III s’est soldée par une lésion du vague ainsi que 

de syndrome de Clade Bernard-Horner. 

 La chirurgie reste le traitement curatif de référence, en dépit de ses risques 

notamment dans les tumeurs évoluées. Nous n’avons jamais eu recours à 

l’embolisation préopératoire. 

 De toute évidence une analyse préopératoire est indispensable pour 

diminuer la morbidité de cette tumeur plus souvent bénigne. 

 L'exérèse sous-adventitielle avec sacrifice premier de la carotide externe 

nous semble la méthode la plus simple et la plus sûre pour l'éradication des 

paragangliomes de la bifurcation carotidienne. 

 La radiothérapie n’a de place qu’en cas de récidive, de tumeur inextirpable 

ou de contre indication opératoire. 
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 A ce jour l’écho doppler, l’IRM et l’angioscanner constituent les bilans 

morphologiques indispensables. 

 Un suivi clinique et des examens complémentaires morphologiques 

régulièrement est souhaitable pour dépister toute récidive. 

 Un dépistage génétique est nécessaire dans les formes familiales. 
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RESUME 

Titre : Les paragangliomes cervicaux à propos de 12 cas .Expérience de l’Hôpital 

Militaire d’ Instruction Mohamed Vde Rabat . 

Auteur : Biova Teko KOUEVIDJIN 

Mots clés : Paragangliomes, Chirurgie, tumeur 

Introduction : Nous présentons les résultats d'une étude incluant 12 patients opérés entre 1996 

et 2011 

Matériel et méthode : Il s'agit d'une étude rétrospective allant de 1996 à 2011 à propos de 12 

patients. Il y avait 7 femmes et 5 hommes avec un sex-ratio H/F de 0,71. L’âge moyen est de 46,7 ans 

[30-62].Tous les patients étaient admis pour un syndrome tumoral. Le diamètre varie entre 3 et 6 cm. 

Il n’existe pas de cas bilatéral dans notre série. L’ancienneté de la symptomatologie remonte en 

moyenne à 66 mois. Tous les patients avaient bénéficié d’un traitement chirurgical. 

Résultats : Dans le premier groupe de 5 patients qui s’étale jusqu’en 2004, nous recensons : une 

paralysie du VII, quatre atteintes du X, deux atteintes du XII. Dans le groupe de 2005 à 2011, nous 

recensons un discret syndrome de Claude Bernard-Horner et une atteinte du X. Les séquelles 

neurologiques étaient de 41%.Seule une dysphonie non handicapante a persisté. Nous ne notons pas de 

récidive.  

Discussion : Comparés à la littérature, nos résultats étaient similaires en termes de séquelles 

neurologiques. La chirurgie reste le traitement curatif de référence. L’exérèse sous-adventitielle des 

paragangliomes cervicaux avec sacrifice premier de la carotide externe est un geste simple et efficace 

à long terme. La place de la radiothérapie et de l’embolisation préopératoire est à redéfinir. 

Conclusion La chirurgie constitue le traitement de prédilection des paragangliomes. Une bonne 

technique opératoire est indispensable en vu de diminuer les complications. 
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SUMMARY 

Title: The cervical paragangliomas about 12 cases. Experience in Military Hospital 

Instruction Mohamed V Rabat 

Author: Biova Teko KOUEVIDJIN 

Keywords: paraganglioma, Surgery, Tumor 

Introduction: 

We present the results of a study including 12 patients operated between 1996 and 2011 

Methods: 

 This retrospective study from 1996 to 2011 about 12 patients. There were 7 women and 

5 men with a sex ratio M / F of 0.71. The average age was 46.7 years [30-62]. All patients 

were admitted for a tumor syndrome. The diameter varies between 3 and 6 cm. There is no 

bilateral case in our series. The seniority of the symptoms back averaged 66 months. All 

patients had received surgical treatment. 

Results: 

 In the first group of 5 patients who extend until 2004, we identify: a paralysis of the 

seventh, four with the X, two living XII. In the group from 2005 to 2011, we identify a 

discrete syndrome of Claude Bernard-Horner and a violation of X. Neurological damage was 

41%. Only a non-disabling dysphonia persisted. We do not record recurrence. 

Discussion: 

 Compared to literature, our results were similar in terms of neurological damage. 

Surgery remains the curative treatment of reference. Excision Subadventitial cervical 

paragangliomas with the first sacrifice of the external carotid is a simple and effective long 

term. The place of radiotherapy and preoperative embolization is to be redefined. 

Conclusion 

 Surgery is the treatment of choice for paragangliomas. Good surgical technique is 

essential in view of reducing complications. 
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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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