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DOYENS HONORAIRES :

1962 — 1969 : Professe@bdelmalek FARAJ

1969 — 1974 : Professeur Abdellatif BERBICH

1974 — 1981 : Professeur Bachir LAZRAK

1981 — 1989 : Professeur Taieb CHKILI

1989 — 1997 : Professeur Mohamed Tahar ALAOUI
1997 — 2003 : Professeur Abdelmajid BELMAHI
2003 — 2013 : Professeur Najia HAJJAJ - HASSOUNI

ADMINISTRATION :

Doyen : Professeur Mohamed ADNAQUI

Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et estiotihes
Professeur Mohammed AHALLAT

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

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

Secrétaire Général Mr. El Hassane AHALLAT

1-ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS

ET
PHARMACIENS
PROFESSEURS:
Mai et Octobre 1981
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajih Chirurgie Cardio-Vasciia
Pr. TAOBANE Hamid* Chirurgie Thoracique

Mai et Novembre 1982
Pr. BENOSMAN Abdellatif Chirurgie Thoracique

Novembre 1983
Pr. HAJJAJ Najia ép. HASSOUNI Rhumatologie

Décembre 1984

Pr. MAAOUNI Abdelaziz Médecine InterneGlinique Royale
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi Anesthésie -Réanimation

Pr. SETTAF Abdellatif pathologie Chirurgicale
Novembre et Décembre 1985

Pr. BENJELLOUN Halima Cardiologie

Pr. BENSAID Younes Pathologie Chirurgicale

Pr. EL ALAOUI Faris Moulay El Mostafa Neurologie



Janvier, Février et Décembre 1987
Pr. AJANA Ali

Pr. CHAHED OUAZZANI Houria
Pr. EL YAACOUBI Moradh

Pr. ESSAID EL FEYDI Abdellah
Pr. LACHKAR Hassan

Pr. YAHYAOUI Mohamed

Décembre 1988

Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib
Pr. DAFIRI Rachida

Pr. HERMAS Mohamed

Décembre 1989

Pr. ADNAOUI Mohamed

Pr. BOUKILI MAKHOUKHI Abdelali*
Pr. CHAD Bouziane

Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Réda

Janvier et Novembre 1990
Pr. CHKOFF Rachid

Pr. HACHIM Mohammed*
Pr. KHARBACH Aicha
Pr. MANSOURI Fatima
Pr. TAZI Saoud Anas

Février Avril Juillet et Décembre 1991
Pr. AL HAMANY Zaitounia

Pr. AZZOUZI Abderrahim

Pr. BAYAHIA Rabéa

Pr. BELKOUCHI Abdelkader

Pr. BENCHEKROUN Belabbes Abdellatif
Pr. BENSOUDA Yahia

Pr. BERRAHO Amina

Pr. BEZZAD Rachid

Pr. CHABRAOUI Layachi

Pr. CHERRAH Yahia

Pr. CHOKAIRI Omar

Pr. KHATTAB Mohamed

Pr. SOULAYMANI Rachida

Pr. TAOUFIK Jamal

Décembre 1992

Pr. AHALLAT Mohamed

Pr. BENSOUDA Adil

Pr. BOUJIDA Mohamed Najib

Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza
Pr. CHRAIBI Chafiq

Pr. DAOUDI Rajae

Pr. DEHAYNI Mohamed*

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

Chirurgie Pédiatunig|
Radiologie
Traumatologie Orthopédie

Médecine Intern®eyen de la FMPR

Cardiologie

Pathologie Chirurgicale
Neurologie

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

Anatomie-Pathologique
Anesthésie Réanimati@oyen de la FMPO
Néphrologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Géxlé
Pharmacie galénique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Biochimie et Chimie
Pharmacologie
Histologie Embryologie
Pédiatrie
Pharmacologie Bir. du Centre National PV
Chimie thérapeutique

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



Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

EL OUAHABI Abdessamad
FELLAT Rokaya

GHAFIR Driss*

JIDDANE Mohamed
TAGHY Ahmed

ZOUHDI Mimoun

Mars 1994

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

BENJAAFAR Noureddine
BEN RAIS Nozha

CAOUI Malika

CHRAIBI Abdelmijid

EL AMRANI Sabah

EL AOUAD Rajae

EL BARDOUNI Ahmed
EL HASSANI My Rachid
ERROUGANI Abdelkader
ESSAKALI Malika
ETTAYEBI Fouad
HADRI Larbi*

HASSAM Badredine
IFRINE Lahssan

JELTHI Ahmed
MAHFOUD Mustapha
MOUDENE Ahmed*
RHRAB Brahim
SENOUCI Karima

Mars 1994

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

ABBAR Mohamed*
ABDELHAK M’barek
BELAIDI Halima

BRAHMI Rida Slimane
BENTAHILA Abdelali
BENYAHIA Mohammed Ali
BERRADA Mohamed Saleh
CHAMI Ilham
CHERKAOUI Lalla Ouafae
EL ABBADI Najia

HANINE Ahmed*

JALIL Abdelouahed
LAKHDAR Amina
MOUANE Nezha

Mars 1995

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

ABOUQUAL Redouane
AMRAOUI Mohamed
BAIDADA Abdelaziz
BARGACH Samir
CHAARI Jilali*

DIMOU M’barek*

Neurochirurgie
Cardiologie
Médecine Interne
Anatomie
Chirurgie Générale
Microbiologie

Radiothérapie

Biophysique
Biophysique
Endocrinologie et Maladi®étaboliques
Gynécologie Obstétrique
Immunologie

Traumato-Orthopédie

Radiologie

Chirurgie Générderecteur du CHIS
Immunologie

Chirurgie Pédiatrique
Médecine Interne

Dermatologie

Chirurgie Générale

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

Urologie
Chirurgie — Pédiatrique
Neurologie
Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie
Gynécologie — Obstétnig
Traumatologie — Ortluipé
Radiologie
Ophtalmologie
Neurochirurgie
Radiologie
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Réanimation Médicale
Chirurgie Générale
Gynéecologie Obsteétrique
Gynécologie Obstétrique
Médecine Interne
Anesthésie Réanimation



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

DRISSI KAMILI Med Nordine*

EL MESNAQOUI Abbes

ESSAKALI HOUSSYNI Leila

HDA Abdelhamid*

IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed
OUAZZANI CHAHDI Bahia
SEFIANI Abdelaziz

ZEGGWAGH Amine Ali

Décembre 1996

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

AMIL Touriya*

BELKACEM Rachid
BOULANOUAR Abdelkrim

EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan
GAOUZI Ahmed

MAHFOUDI M’barek*
MOHAMMADI Mohamed
OUADGHIRI Mohamed
OUZEDDOUN Naima

ZBIR EL Mehdi*

Novembre 1997

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

ALAMI Mohamed Hassan
BEN SLIMANE Lounis
BIROUK Nazha
CHAOUIR Souad*
ERREIMI Naima
FELLAT Nadia
HAIMEUR Charki*
KADDOURI Noureddine
KOUTANI Abdellatif
LAHLOU Mohamed Khalid
MAHRAOUI CHAFIQ
OUAHABI Hamid*
TAOUFIQ Jallal

YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

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

AFIFI RAJAA
BENOMAR ALI
BOUGTAB Abdesslam
ER RIHANI Hassan
EZZAITOUNI Fatima
LAZRAK Khalid *
BENKIRANE Majid*
KHATOURI ALI*
LABRAIMI Ahmed*

Janvier 2000

Pr.
Pr.
Pr.

ABID Ahmed*
AIT OUMAR Hassan
BENJELLOUN Dakhama Badr.Sououd

Anesthésie Réanitita
Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryngolmy
CardiologieRirecteur HMIMV
Urologie

Ophtalmologie

Génétique

Réanimation Médicale

Radiologie

Chirurgie Pédiatrie
Ophtalmologie

Chirurgie Gerate

Pédiatrie

Radiologie

Médecine Interne
Traumatologie-Orthopédie
Néphrologie

Cardiologie

Gynécologie-Obstétrique
Urologie

Neurologie

Radiologie

Pédiatrie

Cardiologie
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Pédiatrique
Urologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie
Neurologie

Psychiatrie
Gynécologie Obstétrique

Gastro-Entérologie

Neurologie Boyen Abulcassis
Chirurgie Générale
Oncologie Médicale
Néphrologie

Traumatologie Orthopédie

Hématologie

Cardiologie

Anatomie Pathologique

Pneumophtisiologie
Pédiatrie
Pédiatrie



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

BOURKADI Jamal-Eddine

CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer
ECHARRAB EIl Mahjoub

EL FTOUH Mustapha

EL MOSTARCHID Brahim*

ISMAILI Hassane*

MAHMOUDI Abdelkrim*
TACHINANTE Rajae

TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

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

AIDI Saadia

AIT OURHROUI Mohamed
AJANA Fatima Zohra
BENAMR Said

CHERTI Mohammed
ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
EL HASSANI Amine

EL KHADER Khalid

EL MAGHRAOUI Abdellah*
GHARBI Mohamed El Hassan
HSSAIDA Rachid*

LAHLOU Abdou

MAFTAH Mohamed*
MAHASSINI Najat

MDAGHRI ALAOUI Asmae
NASSIH Mohamed*

ROUIMI Abdelhadi*

Décembre 2000

Pr.

ZOHAIR ABDELAH*

Décembre 2001

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

ABABOU Adil

BALKHI Hicham*
BENABDELJLIL Maria
BENAMAR Loubna
BENAMOR Jouda
BENELBARHDADI Imane
BENNANI Rajae
BENOUACHANE Thami
BEZZA Ahmed*
BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
BOUMDIN El Hassane*
CHAT Latifa

DAALI Mustapha*

DRISSI Sidi Mourad*

EL HIJRI Ahmed

EL MAAQILI Moulay Rachid
EL MADHI Tarik

EL OUNANI Mohamed

Pneumo-phtisiologie
Chirurgie Généra
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Traumatologie Orthopédie
Anesthésie-Réanimatidnspecteur SS
Anesthésie-Réanimation
Médecine Interne

Neurologie

Dermatologie

Gastro-Entérologie

Chirurgie Générale

Cardiologie

Anesthésie-Réartioma

Pédiatrie
Urologie
Rhumatologie

Endocrinologie etddees Métaboliques
Anesthésie-Réanimation
Traumatologie Orthopédie
Neurochirurgie
Anatomie Pathologique

Pédiatrie

Stomatologie Et Chirurgiex¥ia-Faciale
Neurologie

ORL

Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Neurologie
Néphrologie
Pneumo-phtisiologie
Gastro-Entérologie
Cardiologie
Pédiatrie
Rhumatologie
Anatomie
Radiologie
Radiologie
Chirurgie Générale
Radiologie
Anesthésie-Réanimation
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique
Chirurgie Générale



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

ETTAIR Said

GAZZAZ Miloudi*
HRORA Abdelmalek
KABBAJ Saad

KABIRI EL Hassane*
LAMRANI Moulay Omar
LEKEHAL Brahim
MAHASSIN Fattouma*
MEDARHRI Jalil
MIKDAME Mohammed*
MOHSINE Raouf
NOUINI Yassine
SABBAH Farid
SEFIANI Yasser
TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

Décembre 2002

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

AL BOUZIDI Abderrahmane*
AMEUR Ahmed *

AMRI Rachida

AOURARH Aziz*

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

EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair
EL HAOURI Mohamed *

EL MANSARI Omar*

FILALI ADIB Abdelhai

HAJJI Zakia

IKEN Ali

JAAFAR Abdeloihab*
KRIOUILE Yamina
LAGHMARI Mina

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

RACHID Khalid *

RAISS Mohamed

RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*

Pédiatrie
Neuro-Chirurgie
Chirurgie Générale
Anesthésie-Réanimation
Chirurgie Thoracique
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périplugre
Médecine Interne
Chirurgie Générale
Hématologie Clinique
Chirurgie Générale
Urologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Vasculaire Péripdnée
Pédiatrie

Anatomie Pathologegu
Urologie
Cardiologie
Gastro-Entérologie
Biochimie-Chimie
Endocrinologie et Malkesl Métaboliques
Dermatologie
Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Psychiatrie
Chirurgie Générale
Pédiatrie
Chirurgie Périque
Dermatologie
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie
Urologie
Traumatologie Orthopédie
Pédiatrie
Ophtalmologie
Traumatologie Orthopédie
Gynécologie Obstétug
Cardiologie
Médecine Interne
Oto-Rhino-Laryngologie
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Générale
Pneumophtisigi®



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

RHOU Hakima
SIAH Samir *

THIMOU Amal
ZENTAR Aziz*

Janvier 2004

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

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

EL FENNI Jamal*

EL HANCHI ZAKI

EL KHORASSANI Mohamed
EL YOUNASSI Badreddine*
HACHI Hafid

JABOUIRIK Fatima
KHABOUZE Samira
KHARMAZ Mohamed
LEZREK Mohammed*
MOUGHIL Said

OUBAAZ Abdelbarre*
TARIB Abdelilah*

TIJAMI Fouad

ZARZUR Jamila

Janvier 2005

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

ABBASSI Abdellah

AL KANDRY Sif Eddine*
ALAOUI Ahmed Essaid
ALLALI Fadoua
AMAZOUZI Abdellah
AZIZ Noureddine*
BAHIRI Rachid
BARKAT Amina
BENHALIMA Hanane
BENYASS Aatif
BERNOUSSI Abdelghani

CHARIF CHEFCHAOUNI Mohamed

DOUDOUH Abderrahim*
EL HAMZAOUI Sakina*
HAJJI Leila
HESSISSEN Leila
JIDAL Mohamed*
LAAROUSSI Mohamed
LYAGOUBI Mohammed
NIAMANE Radouane*
RAGALA Abdelhak

Néphrologie

Anesthésie Réanimation
Pédiatrie
Chirurgie Générale

Ophtalmologie
Anatomie Pathologique
Oto-Rhino-Laryngobgi
Gastro-Entérologie
Anesthésie Réanimation
Stomatologie et ChirurgieaMillo-faciale
Neurologie
Traumatologie Orthopédie
Anatomie Pathologique
Radiologie
Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie
Cardiologie
Chirurgie Générale
Pédiatrie
Gynécologie Obstétrique
Traumatologie Orthopédie
Urologie
Chirurgie Cardio-Vasculaire
Ophtalmologie
Pharmacie Clinique
Chirurgie Générale
Cardiologie

Chirurgie Réparatrice eaftique
Chirurgie Générale
Microbiologie
Rhumatologie
Ophtalmologie
Radiologie
Rhumatologie
Pédiatrie
Stomatologie et Chirurgieakillo Faciale
Cardiologie
Ophtalmologie
Ophtalmologie
Biophysique
Microbiologie
Cardiologie
Pédiatrie
Radiologie
Chirurgie Cardio-vascudair
Parasitologie
Rhumatologie
Gynécologie Obstétrique

(mise en disponibilité)



Pr.
Pr.

SBIHI Souad
ZERAIDI Najia

Décembre 2005

Pr.

CHANI Mohamed

Avril 2006

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

ACHEMLAL Lahsen*
AKJOUJ Said*

BELMEKKI Abdelkader*
BENCHEIKH Razika

BIYI Abdelhamid*
BOUHAFS Mohamed El Amine
BOULAHYA Abdellatif*
CHENGUETI ANSARI Anas
DOGHMI Nawal

ESSAMRI Wafaa

FELLAT Ibtissam
FAROUDY Mamoun
GHADOUANE Mohammed*
HARMOUCHE Hicham
HANAFI Sidi Mohamed*
IDRISS LAHLOU Amine*
JROUNDI Laila
KARMOUNI Tariq

KILI Amina

KISRA Hassan

KISRA Mounir

LAATIRIS Abdelkader*
LMIMOUNI Badreddine*
MANSOURI Hamid*
OUANASS Abderrazzak
SAFI Soumaya*

SEKKAT Fatima Zahra
SOUALHI Mouna

TELLAL Saida*

ZAHRAOUI Rachida

Octobre 2007

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

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

ABIDI Khalid

ACHACHI Leila
ACHOUR Abdessamad*
AIT HOUSSA Mahdi*
AMHAJJI Larbi*
AMMAR Haddou*

AOUFI Sarra

BAITE Abdelouahed*
BALOUCH Lhousaine*
BENZIANE Hamid*
BOUTIMZINE Nourdine
CHARKAOUI Naoual*

Histo-Embryologie Cytogénétique
Gynécologie Obstétrique

Anesthésie Réanimation

Rhumatologie
Radiologie

Hématologie

O.R.L

Biophysique
Chirurgie - Pédiphe

Chirurgie Cardio — Vastaire

Gynécologie Obstétrique
Cardiologie
Gastro-entérologie
Cardiologie
Anesthésie Réanimation
Urologie
Médecine Interne
Anesthésie Réanimation
Microbiologie
Radiologie
Urologie
Pédiatrie
Psychiatrie
Chirurgie — Pédiatrique
Pharmacie Galénique
Parasitologie
Radiothérapie
Psychiatrie
Endocrinologie
Psychiatrie
Pneumo — Phtisiologie
Biochimie
Pneumo — Phtisiologie

Réanimation médicale
Pneumo phtisiologie

Chirurgie générale
Chirurgie cardio vascukair
Traumatologie orthopédie
ORL

Parasitologie

Anesthésie réanimatidinrecteur ERSSM

Biochimie-chimie
Pharmacie clinique
Ophtalmologie
Pharmacie galénique



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

EHIRCHIOU Abdelkader*
ELABSI Mohamed

EL MOUSSAOUI Rachid
EL OMARI Fatima
GANA Rachid

GHARIB Noureddine
HADADI Khalid*

ICHOU Mohamed*
ISMAILI Nadia
KEBDANI Tayeb
LALAOUI SALIM Jaafar*
LOUZI Lhoussain*
MADANI Naoufel

MAHI Mohamed*

MARC Karima
MASRAR Azlarab
MOUTAJ Redouane *
MRABET Mustapha*
MRANI Saad*

OUZZIF Ez zohra*
RABHI Monsef*
RADOUANE Bouchaib*
SEFFAR Myriame
SEKHSOKH Yessine*
SIFAT Hassan*
TABERKANET Mustafa*
TACHFOUTI Samira
TAJDINE Mohammed Tarig*
TANANE Mansour*
TLIGUI Houssalin
TOUATI Zakia

Décembre 2007

Pr.

DOUHAL ABDERRAHMAN

Décembre 2008

Pr

ZOUBIR Mohamed*

Pr TAHIRI My EI Hassan*
Mars 2009

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

ABOUZAHIR Ali*
AGDR Aomar*
AIT ALI Abdelmounaim*

AIT BENHADDOU EI hachmia

AKHADDAR Ali*
ALLALI Nazik
AMAHZOUNE Brahim*

Chirurgie générale
Chirurgie générale
Anesthésie réanimation
Psychiatrie
Neuro chirurgie
Chirurgie plastique etaggirice
Radiothérapie
Oncologie médicale
Dermatologie
Radiothérapie
Anesthésie réanimation
Microbiologie
Réanimation médicale
Radiologie
Pneumo phtisiologie
Hématologique
Parasitologie
Médecine préventive sanibljgue et hygiéne
Virologie
Biochimie-chimie
Médecine interne
Radiologie
Microbiologie
Microbiologie
Radiothérapie
Chirurgie vasculaire péhnérique
Ophtalmologie
Chirurgie générale
Traumatologie orthopédie
Parasitologie
Cardiologie

Ophtalmologie

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale

Médecine interne
Pédiatre

Chirurgie Générale
Neurologie

Neuro-chirurgie

Radiologie
Chirurgie Cardio-vasculair



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

AMINE Bouchra

ARKHA Yassir
AZENDOUR Hicham*
BELYAMANI Lahcen*
BJIJOU Younes
BOUHSAIN Sanae*
BOUI Mohammed*
BOUNAIM Ahmed*
BOUSSOUGA Mostapha*
CHAKOUR Mohammed *
CHTATA Hassan Toufik*
DOGHMI Kamal*

EL MALKI Hadj Omar

EL OUENNASS Mostapha*
ENNIBI Khalid*

FATHI Khalid

HASSIKOU Hasna *
KABBAJ Nawal

KABIRI Meryem
KARBOUBI Lamya
L'’KASSIMI Hachemi*
LAMSAOURI Jamal*
MARMADE Lahcen
MESKINI Toufik
MESSAOUDI Nezha *
MSSROURI Rahal
NASSAR Ittimade
OUKERRAJ Latifa
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ASPECTS ANATOMOPATHOLOGIQUES DU LIPOSARCOME DES MEMBRES.

Le liposarcome des membres est une tumeur malighseqdéveloppe a
partir de cellules primitives qui ont suivi unefdrenciation adipocytaire.

Il est localisé au niveau des extrémités et seldppe a partir des tissus
non épithéliaux extra squelettiques de I'organisankexclusion des visceres, du
tissu lymphoide et du systeme nerveux centraligatat ’'homme d’age mar.

Son diagnostic est suspecté par le clinicien, squression clinique,
parfois tardive, est dominée par I'apparition d’domeur palpable associée le
plus souvent a une douleur, ou par des signesrdpregsion.

Certains éléments de la radiologie moderne commgDil et I'IRM,
peuvent fournir des données diagnostigues comEdijtimais seul I'examen
I'histologique apporte le diagnostic de certitud#ans certains cas difficiles, le
recours aux techniques immunohistochimiques et tgpiues s’avere
nécessaire.

Les liposarcomes sont des tumeurs malignes rapgésentant moins
de 1% des cancers de l'adulte. Elles posent, dudiileur rareté, de leur
diversité histologique et de leur hétérogénéitéludive, des problemes de
diagnostic anatomopathologique, d’évaluation prtgoe et de stratégie
thérapeutique.

La nouvelle classification de I'organisation moneélide la santé « OMS »
implique les caractéristiques anatomopathologiquets les anomalies
moléculaires des liposarcomes, et individualiséstdifférents types auxquels
est corrélée leur évolution : les liposarcomes bié@renciés/dédifférenciés, les
liposarcomes myxoides/a cellules rondes, et lesdipcomes pléomorphes.

Les diagnostics différentiels sont nombreux notanmtnies lipomes dans

le cas des tumeurs bien différenciées et les as@ire®mes des tissus mous.



ASPECTS ANATOMOPATHOLOGIQUES DU LIPOSARCOME DES MEMBRES.

La prise en charge de ces sarcomes ne peut sevoanea dehors de
comités de concertation pluridisciplinaire assaciahirurgiens, radiologues,
anatomo-pathologistes, oncologues et radiothérapeut

Le traitement de base, sauf exception (tumeur @esxible ou
polymétastaseée) reste la chirurgie carcinologiclkée doit étre précoce et
élargie dans la majorité des cas afin d’évitergaition de récidives locales ou
de métastases. La radiothérapie semble devoiagsaiée a la chirurgie. Quant
a la chimiothérapie les protocoles actuels n’orst @acore fait preuve de leur
efficacité.

Notre travail est consacré a I'étude de 18 cagpdsdrcomes des membres
de localisations différentes, répertoriés au niveaulaboratoire d’anatomie
pathologique du centre hospitalier universitairecAwne de Rabat.

Les cas étaient traités et suivis dans différeatsices : Traumatologie-
orthopédie, chirurgie A, B, C et D.

Notre étude qui s’étend du ler Janvier 2010 adé@embre 2014, se fixe
comme objectifs d’étudier le profil épidémiologiquééterminer les aspects
cliniques et paracliniques, décrire les aspectamapathologiques, préciser les
données immunohistochimiques et moléculaires, ehemeher les facteurs

pronostics des liposarcomes des membres.
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RAPPEL HISTOLOGIQUE




ASPECTS ANATOMOPATHOLOGIQUES DU LIPOSARCOME DES MEMBRES.

Le tissu adipeux

Le tissu adipeux dérive embryologiguement des Iedlu
mésenchymateuses qui se différencient en pré-adgmaChez I'adulte le tissu
réticulé peut se métaplasier en tissu adipeux.s{@jasment le tissu adipeux

comprend la graisse blanche (de structure et @eveset la graisse brune.

La plupart des tissus conjonctifs contiennent ddlslles spécialisées dans
la mise en réserve de graisses ; ces cellulesadgmcytes sont dérivées du

mésenchyme primitif.

Les adipocytes sont soit isolés, soit groupés emsaghans le tissu
conjonctif lache ou peuvent constituer le typeutalte principal comme dans le

tissu adipeux.
La graisse en réserve dans les adipocytes pradgeBtsources :

* |es graisses digestives, circulant dans le sang $otme de
chylomicrons.
» les triglycérides synthétisés dans le foie et frartgs dans le sang.

» les triglycérides synthétisés a partir du glucamesdes adipocytes.

Le tissu adipeux est considéré comme une réserggéigue inactive,
cependant il participe de fagon tres importanteng&tabolisme général. 1l joue
un rdle de réserve temporaire de substrats poupresessus nécessitant de
I'énergie dans la plupart des tissus. Le tissueadipest en général richement

vascularisé.
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L’'importance du dépot et de I'utilisation des gsais dans le tissu adipeux
est en grande partie déterminée par l'apport atemren et les dépenses
énergétiques, mais certaines hormones et le syst@amngeux sympathique

influencent aussi profondément le métabolisme daisges.

1) La graisse blanche :

a. Tissu adipeux de réserve :

Il représente jusqu'a 20% du poids total du comé$atiulte male normal,
bien nourri et jusqu'a 25% chez la femme. Il espdsé de facon diffuse en
particulier dans les couches profondes de la geaylus du fait qu’il constitue
une importante réserve d'énergie, le tissu adipagit comme régulateur
thermique sous la peau et protége contre les chwmsaniques, notamment

autour des reins.

L'aspect caractéristique du tissu adipeux banal ilasftré sur cette
microphotographie. Les graisses stockées danglipsagytes s’accumulent sous
forme de gouttelettes lipidiques et le cytoplassta@duit a une mince couronne
périphérique. Sur les coupes histologiques haliésiele contenu lipidique des
cellules adipeuses est extrait durant la technitupréparation laissant un vaste

espace incolore a l'intérieur de la cellule (Figlire

Les études ultra structurales ont montré que leptgsme des adipocytes
contient les organites habituels : la vacuole iquée n’est pas bordée par une
membrane et de nouvelles gouttelettes lipidiquesaen dans la cellule
fusionnent avec la vacuole lipidigue qui est tr&xeasible aux enzymes
responsables du catabolisme des triglycérides €deaesoin. Il faut remarquer

les faibles dimensions du capillaire C par rappar adipocytes qui I'entourent.
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Figure 1 : Tissu graisseux blanc. HEx100

b. Le tissu adipeux blanc de structure :

Il constitue un support adaptatif face a des cariza mécaniques et de
pressions au niveau des tres nombreux organeseaqibure (reins, ganglions
lymphatiques, graisse péri-orbitaire des yeux, etc)

Le tissu adipeux posséde ainsi un role de protectia de répartition des

charges (coussinets palmo-plantaires, zones péigpies des grosses
articulations).

Le tissu adipeux peut aussi représenter un tisstoodlement transitoire
dans des organes ou tissus soumis a remanieméggsleCcas des seins chez la
femme, ou le tissu adipeux occupe une grande dwimique en dehors des
épisodes de grossesse et surtout de lactationsagldades mammaires vont se
développer pour devenir sécrétantes.
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Par définition, le tissu adipeux de structure esi pensible aux conditions
nutritionnelles ; il ne varie que peu, méme darsabmditions d’amaigrissement

extréme : il ne disparait jamais totalement.

2) La graisse brune :

On trouve ce type de tissu adipeux tres spéciak dee mammiféres
nouveau-nés, chez quelques animaux hibernantd, joue un réle important
dans la régulation thermique. La graisse bruneae/¢ en faible quantité chez
I'adulte humain et on pense qu'elle contribue pleLti@ermorégulation.

A son niveau la production de chaleur est impoetaiitez les nouveau-nés
humains, chez lesquels les pertes caloriques gpméciables, ceci étant di en
grande partie au fait que le rapport surface-volestietlevé. [1]
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Les liposarcomes sont des tumeurs décrites degsisongtemps.
@ 1800 : VALSALVA observe le premier liposarcome.

@ 1857 : La premiere description du liposarcometaétai attribuée a
Virchow qui rapporta le cas d’'une tumeur sarconsgeromposée d'un mélange
de tissus lipomateux et myomateux et qu’il dénomrdlyxoma

Lipomatodes». [2]
@ 1908 : Proust et Treves rapportent 89 cas de Bgagtropéritonéaux.[3]
@ 1912 : DELACHANAL évoque la notion de récidive.

@ 1925 : Nombreux essais de classification par CAIRW ZINGER et
POLUSSON.

@ 1935 : EWING emploie en premier le terme de liposane.

@ 1944 : Arthur Purdy écrivit "certainement, un civ@pdes plus bizarres et
fantastiques de I'histoire de I'oncologie est fopar les tumeurs des cellules
des tissus adipeux. Leur fagon étrange de se qipaioleur taille
impressionnante... et leurs nombreuses particéariten font des tumeurs de
grand intérét." [4]

@ 1944 : STOUT propose la premiére classificatiorate compte a la fois
du caractére évolutif des différentes formes dedes détails histologiques. [5]

@ 1949 : PATEL et TUBIANA regroupent dix-sept obsarens et parlent
d’extréme rareté de cette affection.
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@ 1962 : EZINGER et WINSLOW décrivent quarante cadigbsarcomes
puis SUIT, RUSSEL et MARTIN établissent un systatealegré de malignité
tenant compte du type histologique, de la tailke|' extension de la tumeur et de

I'envahissement ganglionnaire métastatique. [6]

@1970 : Hivet essaie d’élucider les différents peots chirurgicaux que

posent ces tumeurs. [7]

Depuis, les auteurs se sont intéressés a ces tsineules publications
sont devenues plus fréquentes, apportant des lesni@ouvelles sur les
connaissances de ces tumeurs, tant en ce qui oendeurs moyens

diagnostiques, que leurs problemes thérapeutiques.

11



ASPECTS ANATOMOPATHOLOGIQUES DU LIPOSARCOME DES MEMBRES.

MATERIELS ET METHODES




ASPECTS ANATOMOPATHOLOGIQUES DU LIPOSARCOME DES MEMBRES.

|. MATERIELS D’ETUDE :

Il s’agit d'une étude rétrospective consacrée agmbstic et la prise en
charge du liposarcome ayant porté sur tous lesrapés y compris biopsies et
pieces d'exérése, adressés au laboratoire d’armatpathologigue du CHU
Avicenne de Rabat, durant une période allant®jadvier 2010 au 31decembre
2014.

Les données histo-pathologiques et immunohistochies sont recueillies a
partir du registre informatique du service d’anawpathologique.

Nous avons exclu des autres localisations du ligosae et retenu que les

liposarcomes des membres.
L’'analyse des données a été effectuée a I'aideidodbft office Excel.

Les données recueillies ont été traitées dansua gtande confidentialité,

dans le respect de I'éthique et de la déontologitepsionnelle.

. METHODES D’ETUDE
Pour chacun des malades nous avons étudié les gtagarauivants :
A. L’age
B. Le sexe

C. La localisation

13
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D. L’aspect macroscopique

Il s’agit d’une technique d’étude minutieuse qufaéen plusieurs étapes :

- A I'état frais, la piece est pesée, mesurée,quraphiée, ouverte, et fait
parfois I'objet d’un schéma.

- Aprés une fixation de 24 a 48h dans le formd,d&ces opératoires ont
fait I'objet d’'une description macroscopique dééalest réalisée : la couleur, la
consistance avec une évaluation macroscopiqueptepartion du tissu
nécrotique et hémorragique.

- Des prélevements sériés de la tumeur se fonésusa 2 cm, d’autres
prélevements y compris les limites d’exérese sgstesnatiques. Les fragments

biopsiques sont systématiquement inclus en totalité
E.Techniques de routine :

Les prélévements aprés une bonne fixation au foanidl%.

lls sont inclus en paraffine aprés une étape d’entlage préalable par
passage de chaque prélévement dans une série \dmtsobrganiques qui
déshydratent et dissolvent les graisses figuré&s itissulaires permettant
'imprégnation de paraffine dans le tissu.

Les prélévements sont coupés grace a un microtompartant un rasoir.

Ainsi des coupes de 4 a 5 microns d’épaisseurauphues. La coupe est
ensuite étalée sur lames de verre.

Le tissu est coloré a l'aide de colorants basiguaoloration usuelle est

la coloration standard : Hemalun-éosine.

14
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F.Le Grade selon la FNCLCC

Pour établir le grade d’un liposarcome, le pathiskegexamine
morphologiquement la Iésion prélevée. Le grade d@uur chague tumeur se
base sur les facteurs suivants, I'indice mitotiguka nécrose étant les plus

importants :

L’indice mitotique, c’est la vitesse a laquelle tedlules cancéreuses se

divisent.

- La nécrose, c’est la quantité de tissu mort danzrélévement de tissu.

- Lacellularité, c’est le nombre et les types déuted présents dans un
certain prélevement de tissu.

- Le type histologique, c’est le type de cellule garase présent dans un
certain prélevement de tissu.

. La différenciation, c’est I'apparence et le compaoréent des cellules
cancéreuses qu’on compare a ceux des cellules lmma

- Le pléomorphisme, c’est le degré de variation dailke et de la forme
des cellules cancéreuses dans un prélevemensde tis

Les experts ont eu de la difficulté a parvenir &onsensus sur les criteres

qui devraient permettre d’établir le grade desdgroomes.

> Systéme de classification histologiqgue de la FNCLCC

C’est le systeme de la Fédération Nationale desr€ede Lutte Contre le
Cancer, qui est le plus souvent utilisé pour étéblgrade des sarcomes des

tissus mous. Il se base dans ce cas-ci sur leufgctuivants :

15
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’ Facteur Description

Différenciations Sarcomes ressemblant a un tisslt@dormal : 1 point
» Sarcomes pour lesquels le diagnostic histologegieertain 2 points

e Sarcomes pour lesquels le type histologiquenestriain : 3 points

Fréguence deScore allant de 1 a 3 points :
mitoses ¢ De 0 a 9 mitoses pour 10 champs au grossissexédd : 1 point
* De 10 a 19 mitoses : 2 points

» 20 mitoses et plus : 3 points

Nécrose Score allantdeOa?2:
tumorale « Pas de nécrose : 0 point
* Nécrose méme minime occupant moins de 50 % irit po

» Nécrose occupant plus de 50 % : 2 points

On additionne les scores de chacun des facteurs'’afiablir le grade du
cancer. Plus le score est élevé, plus le gradediessi. Un cancer de haut grade

a tendance a croitre et a se propager plus rapidequain cancer de bas grade.

I

GX Impossible d’évaluer le grade
Gl Score total de 2 ou 3
G2 Score total de 4 ou 5

G3 Score total de 6 ou plus

16
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G. L'Immunohistochimie
C’est une réaction antigene/anticorps (Ag/ Acqptigene correspond au
tissu prélevé comportant la Iésion. L'anticorpshpetrun phénotypage du
liposarcome.
Les anticorps spécifiques (Ac primaires) sont plolyaux ou
monoclonaux.
L’anticorps polyclonal reconnait divers antigenedalprotéine a détecter.
L’anticorps monoclonal correspond a une populatiéxt identiques
dirigés contre le méme site antigénique d’'une jmeté
La spécificité des anticorps monoclonaux est sepégia celles des
polyclonaux mais leur sensibilité peut étre inféree
Quelques principales difficultés d’interprétatiogsdésultats des
techniques
IHC :
 Une fixation prolongée peut détruire les antigerss peut
augmenter les marquages non spécifiqgues (nuclparexemple)
ainsi que le bruit de fond.
e L’absence d’expression ou une expression faibleé pea liée a la
dénaturation ou au masquage des antigenes.
* Le bruit de fond peut étre di aussi au marquagaitr@dsa
composants de l'antigene contre lequel l'anticogs dirigé
(nécrose, espaces intercellulaires, fibres de g&tle) ou a un

déparaffinage incomplet.
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Les Anticorps les plus utilisés sont :
1. L’anti-protéine S100 :

C’est I'anticorps le plus ancien et le |- T e e
g ’ ’ - Ve - e - . . e - - - __‘-' ‘-. 3
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2. Anticorps spécifiques de MDM2 et de CDK4 :
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une positivité hétérogéne au sein du mér
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3. Anticorps spécifiques de C-JUN :

L'immunomarquage de C-JUN est habituellement ungoeage nucléaire
assez homogéne d'une cellule tumorale a l'autrestltres sensible mais peu
spécifique. 1l ne présente pas d'intérét en pratigliagnostique a I'heure
actuelle. Ce type d’analyse pourrait prendre tont iatérét dans la perspective

de thérapeutiques spécifiquement dirigées contie/N- [8]

H. Etude cytogénétique et de biologie moléculaire :

Le motif de demande d’avis et de complément dstigation moléculaire
le plus fréquent est représenté par la distinceatre les liposarcomes bien
différenciés et les lipomes profonds et les liponmgdtrant ou présentant des
caractéristiques histologiques particulieres (&ypcellules fusiformes, etc.).

Cette détection peut notamment étre réalisée p&H Fsur coupes

tissulaires congelées ou fixées en formol, ou enpar PCR quantitative. [9]
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Dans notre inclusion, nous avons relevé chez taiems les données

suivantes : I'age, le sexe, la localisation privgtide la tumeur, l'aspect

macroscopique, le type histologique, le grade dENELCC et finalement le

résultat d’'une éventuelle demande d'immunohistoa@him

Ces données ont été regroupées dans le tableansuiv

Nom Prénom | Age| Sexe| Localisation Macroscopie Histijie Grade de la IHC
FNCLCC
1. E.C 39 F N.C Polylobée finementMyxofibrosarcome Grade Vimentine +
encapsulée. ou liposarcome PS100 +
2. BA 54 M Fesse gauche Blanchatre Liposarcome Grade | Non
gélatineux myxoide indispensable
3. EZ NC F NC Aspect graisseux et Type lipoma-like Grade | Non
encapsulé indispensablé
4. E.Z. NC F NC Bien limitée Liposarcome NC Non
d’aspect gélatineu myxoide indispensable
5. S.B. 47 F Cuisse Aspect graisseux + Liposarcome Grade | Non
aspect multilobé | myxoide / a cellules indispensablé
rondes
6. F.A. 54 M Cheville Blanchatre, Liposarcome type NC Non
homogeéne fibreuse sclérosant indispensablé
7. M.R. NC F Grand fessier Aspect Liposarcome Grade | Non
encéphaloide. myxoide indispensable
8. F.O 35 M NC Aspect mucoide Liposarcome NC Non
myxoide indispensablé
9. EM 50 F Hétérogene Liposarcome NC Non
Bras lobulée, sans dédifférencié avec indispensable
Triceps capsule + myxoidg composante bien
différenciée de type
lipoma-like
10.L.S. NC F Graisseux, Liposarcome NC Non
Hanche multilobé avec myxoide avec indispensablé
Droite présence d'une présence d'un
aponévrose contingent a
cellules rondes
11. C.K. NC F Aspect Liposarcome NC Non
Cuisse multiloculaire, myxoide avec indispensable
mucoide contingent a
cellules rondes
12.E.A 37 M Cuisse Gélatineux mou Liposarcome a NC Non

cellules rondes

indispensable
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Liposarcome

13.EZ 28 Jambe Aspect gélatineux myxoide avec NC Non
contingent a indispensablé
cellules rondes

14.D.M NC Charnue, de Liposarcome Grade Il Non

couleur beige ave( myxoide indispensable
Cuisse des zones

jaunatres, d'aspect

graisseux + fine
capsule
15.E.A NC Multinodulaire Liposarcome NC Non
Cuisse blanc grisatre | myxoide / a cellules indispensable
rondes.

16.E.Z 80 Cuisse Tissu fibro-adipetyixLiposarcome bien NC Non
dépourvu différencié indispensablé
d’atypies.

17.AM. | 60 Aspect graisseux Liposarcome a NC Non

Cuisse cellules rondes indispensablé

18. M.A 46 Aspect gélatineux liposarcome a NC Non

Jambe cellules rondes indispensablé
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ANALYSE DES RESULTATS

De 2010 a 2014, nous avons colligé 18 patientsitatisgs a I'hnépital Ibn

Sina de Rabat pour prise en charge de liposarcoenguc représente en
moyenne 3,6 cas par an (tableau 1).

Tableau 1 :Répartition des cas selon les années.

Année Nombre de cas Pourcentage
2010 6 34%
2011 1 5%
2012 2 1%
2013 7 39%
2014 2 11%

1. SEXE:

Notre série comporte 8 hommes et 10 femmes, sgibuncentage de 44%
et 56%, avec un sexe ratio H/F de 0,8. (Figure 3)

= Hommes = Femmes

Figure 3 : Répartition des cas selon le sexe
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1.AGE:
La fréquence des liposarcomes augmente avec I'age.

Les ages extrémes des malades sont compris entet 88 ans, l'age

médian étant de 54 ans.

Chez les hommes les ages extrémes sont compres 3neet 60 ans, 'age

moyen étant de 47,5 ans.

Chez les femmes les ages extrémes sont compris 28itet 80 ans, I'age

moyen étant de 54 ans.

10

B Femmes

Nombre de Cas
(92}

B Hommes

1 - -
0

0a30Ans 31a60Ans Plus de 60 ans

Age des patients

Figure 4 : Nombres de cas selon l'age et le sexe
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3. LOCALISATION :

La localisation été précisée dans 14 cas, nousmsaconstaté que le
liposarcome se présentait essentiellement au nidesumembres inférieurs
chez 12 malades (85% des cas) avec une prédileeiomiveau de la
cuisse/fesse dans 8 cas suivi par la jambe daas 8t la hanches dans un seul
cas. La localisation au niveau du membre supém¢ait vue dans 2 cas au

niveau du bras. (Figure 5 et 6).

Tableau 2 : Différentes localisations du liposarcome

Localisation Nombre de cas Pourcentage
Bras 2 14 %
Hanches 1 7%
Fesses/Cuisse 8 58 %
Jambes 3 21 %

Bras (14%) 2

1| Hanche (7%)

Cuisse/Fesse (58%) 8 '

w

Jambe (21%)

Figure 5 : Différentes localisations des liposaresrdes membres.
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Bras
Jambes 14%

Hanches
7%

Cuisses/Fesses
57%

m Bras = Cuisses/Fesses = Hanches Jambes

Figure 6 : Répartition des liposarcomes au nivesinembres.

4. ASPECT MACROSCOPIQUE

Les résultats des examens macroscopiques montmentlegliposarcome
myxoide/ a cellules rondes présente un aspectiggélat ou graisseux, le plus
souvent multilobé. Le liposarcome dédifférenciérgua lui présente un aspect
hétérogene, et finalement le liposarcome bien mwhifféié présente un aspect
graisseux homogeéne. La description détaillée déereints types chez nos

malades est rapportée dans le tableau 3.
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Tableau 3 :Aspects macroscopigues et types histologiques

—

—

Patients Macroscopie Histologie
1. E.C Polylobé finement encapsulé. Myxofibrosarcamdiposarcome
2. B.A. | Blanchatre, gélatineux Liposarcome myxoide
3. E.Z Aspect graisseux, encapsulé Type lipoma-like
4. E.Z. Bien limitée d’aspect gélatineux Myxoide
5. S.B. Graisseux multilobé Liposarcome myxoide ébutes
rondes
6. F.A Blanchatre, homogene et fibreux Liposarcoype tsclérosant
7. M.R. | Aspect encéphaloide. Liposarcome myxoide
8. F.O. | Aspect mucoide Liposarcome myxoide
9. EM Hétérogene lobulée, sans capsule Liposarcome dédifférencié avec
avec foyers myxoides composante bien différenciée de typ
lipoma-like
10.L.S. Graisseux, multilobé avec présenckeiposarcome myxoide avec présenc
d’'une aponévrose d'un contingent a cellules rondes
11.C.K. | Aspect multiloculaire, mucoide Liposarcome migle avec continger
a cellules rondes
12.E.A Gélatineux mou Liposarcome majoritairement a
cellules rondes
13.E.Z Gélatineux avec zone myxoide Liposarcome myxaigec contingen
a cellules rondes (5%)
14.D.M | Charnue, de couleur beige avec de&spect morphologique d'un
zones jaunatres, d'aspect graisseukposarcome myxoide
+ fine capsule
15.E.A Multi nodulaire blanc griséatre Liposarcome roige / a cellules
rondes.
16.E.Z Aspect graisseux avec zone Liposarcome bien différencié
fibreuse
17.A.M | Aspect graisseux Liposarcome a cellules rondes.
18.M.A | Aspect gélatineux Liposarcome a cellules rondes
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16 17 A8 1%
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Figure 7 : Liposarcome bien différencié délimit& pae fine capsule.

-

Figure 8 : Liposarcome bien différencié : aspechbgéene.
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Figure 9 : Liposarcome myxoide.

Service danatomie pathologique.
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Figure 10 : Liposarcome dédifférencié : Aspect to&téne.
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5. TYPE HISTOLOGIQUE :
5.1. Fréquences des différents types histologiques

Le liposarcome myxoide est le type histologiquplies fréquent, vu chez
13 malades et représentait 76% des cas. Le lipmsardien différencié venait
en second lieu avec 3 cas (18%) et enfin 1 caspdsdrcome dédifférencié
(6%).

Pas vu de cas de liposarcome pléomorphe.
Ces différents types sont illustrés dans le tabfeaula figure 11.

Tableau 4 :Fréguences des types histologiques :

Type histologique Nombre de cas Pourcentage
Bien différenciés 3 18%
Myxoides /a cellules

13 76%
rondes
Pléomorphes 0 0%

Dédifférenciés 1 6%
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Dédifférenciés .
Bien
différenciés

Myxoides /
a

cellules
rondes

Figure 11 : la fréquence des différents types histoloqi.

1.2. Analyse en fonction de 'age et du se des patient: :

L’'age de survenue des liposarcomes varie en famdliotype histologique
Ainsi, le liposarcome bien différencsurvenait deux fois plushez lesfemmes
que chez les femmes avec sexe ratie %2 avec un moyen age de 67 ans.
Alors que la formanyxoide:/a cellules rondes était plus fréquente chez le
masculin d’age moyen de 4 ans. Enfin, le type dédifférencié ét:

exclusivemenféminin avec une moyenneagede 50 ans. (Tableau).
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Tableau 5 : Age moyen et sexe ratio H/F des différents typs®logiques.

Type histologique Age moyen Sexe ratio H/F
Bien différenciés 67 ans 0,5
Myxoides /a cellules rondes 44 ans 1,16
Pléomorphes Néant Néant
Dédifférenciés 50 ans F

5.3. Analyse en fonction de la localisation :

Le liposarcome myxoide ou a cellules rondes &ajpburs présents aussi
bien au niveau du membre supérieur gu'au niveaundmbre inférieur. Le
liposarcome bien différencié était lui souvent présau niveau des membres
inférieurs, alors que le liposarcome dédifféreratigdit rencontré au niveau des

membres supérieurs. (Figure 12)

N

=

0 . ] .

Bras Hanche Fesses/Cuisses Jambes

M Lps Bien différencié m Lps Myxoide/a Cellules rondes m Lps Pléomorphe o Lps Dédifférencié

Figure 12 : le Type histologique des liposarconrefaction de la localisation.
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6. Grade selon la FNCLCC :

Le grade a été précisé dans 6 cas, dans les austsefl s’'agissait de
fragments biopsiques, on a relevé que le graddug fpéquent a I'examen
anatomopathologique était le grade | dans les 883ads. Le tiers restant était

représente par le grade Il. Le haut grade Il téav@ dans aucun cas.

Tableau 6 : Fréguences des différents grades FNCLCC

Grade Nombres de cas Pourcentage
Grade | 4 67%
Grade |l 2 33%
Grade Il 0 0%

/] ekl e
# ! \
r . ) [N ia L ’J(
Service d‘ana.td'\'.;péthologique. -

- 4 2 5 ‘f
1 ':, qﬂt?‘ s _I_'I':I:o‘pitildi}gnl.sﬂfa. RaB_%‘ - { "., .
P i i okl i o

Figure 13 : Liposarcome bien différencié, grade 1.
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7. IMMUNOHISTOCHIMIE

Une étude immunohistochimique complémentaire, aréaésée chez un

seul patient.

Dans les autres cas lI'examen microscopique étdfisant pour le
diagnostic, et donc elle a été jugée non indisge#asa

Chez le patient N°1 I'examen histologigue a montné processus
sarcomateux évoquant un myxofibrosarcome ou ursdimmme. Les cellules
tumorales avaient exprimé la vimentine et la PSID@munomarquage par les
anticorps EMA, CD34, actine muscle lisse était méghes Ac: MDM2 et le

CDK4 étaient non disponibles.

L’étude moléculaire n’a été réalisée chez aucunademalades.
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Figure 14 : Marquage a l'anti-protéine S100.
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DISCUSSION
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|. EPIDEMIOLOGIE :

1. Fréguence de survenue :

Les liposarcomes représentaient 20% des sarconsessdas mous et 1%
de l'ensemble des tumeurs malignes [10]. Dans natomtexte, ils
correspondaient a 15% de tous les sarcomes.

La plupart des études effectuées n’avaient por&ésgm un nombre limité
de malades, et toutes n’avaient pas été publiées & difficulté de savoir
exactement combien de cas de liposarcomes onégaétoriés.

On pouvait cependant avoir une idée de cette fréspigrace aux études
effectuées dans quelques grands hépitaux qui avpietraiter un nombre de
cas plus important.

L’étude de la « Mayo clinic » [11] a rapporté 32k de liposarcomes (211
cas de liposarcomes d’origine osseuse ou musc@al20 cas de liposarcomes
d’origine médiastinale ou rétropéritonéale) surans, soit environ 4,6 cas par
an toutes origines confondues. (3 cas par an msufiposarcomes osseux ou
musculaires, et environ 1,7 cas par an pour lesdicomes médiastinaux ou
rétropéritonéaux).

L’étude du Mémorial Hopital de New-York [12] quia&y, sur une période
de 25 ans recense et traité 249 cas de liposarcamie®nviron 10 cas par an,
dont 34 cas de liposarcomes rétropéritonéaux ete®3de liposarcomes des
extrémités, les autres localisations étaient puss:

L’étude de I'hdpital de I'université de Pennsyhaifil 3] a retrouvé 50 cas

de cette tumeur, sur une période de 17 ans, sgibar2,9 cas par an.
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Par conséquent, la fréquence de survenue desrgonses dans de grands
centres spécialisés, semblait se situer entre noimmuam d’environ 3 a 10 cas par
an, avec une moyenne aux alentours de 5 cas ptudes origines confondues.

Notre étude a recensé 18 cas de liposarcomes debregsur une période
de 5 ans soit environ 3,6 cas par an. Ce qui quoresaux données retrouvées

dans la littérature. (Tableau 1)

2. Age de survenue :

La survenue des liposarcomes chez I'enfant estpéxcmelle. lls sont
essentiellement diagnostiqués chez I'adulte, anggicide fréquence entre 40 et
60 ans. [14]

L’age moyen de nos patients rejoint celui des thffiées séries avec un age
moyen de 54 ans.

Tableau 7 : Age moyen de survenue des liposarcomes dansahffEs séries.

Auteurs Moyenne d’'age
KILPATRICH [15] 48 ans
CHANG [16] 50 ans
LEUNG [15] 62 ans
Notre série 54 ans
3. Sexe ratio :

Une prédominance masculine a été retrouvée pafulzamp des auteurs

avec une sex-ratio qui varie de 55% a 66%. [12]
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Dans notre série, on note une prédominance fémaee un pourcentage
de 56% contre 44% et une sex-ratio H/F de 0,8y differe des données de la

littérature. (Figure 3)

4. Localisation :

Les liposarcomes peuvent étre observés n’importenais a I'inverse des
lipomes la plupart se développe dans les struciun@®ndes et sont trés rares
dans les tissus sous cutanés [17,18] et avec @éaamtion pour les extrémités
[16].

La partie proximale des membres prédomine sur tdepdistale, et les
membres inférieurs prédominent sur les membresisupg [17].

Les régions les plus affectées sont donc par aefeequence :

- Cuisses et Fesses (58%)

- Jambes (21%)

- Bras (14%)

- Hanches (7%)

La répartition de nos liposarcomes rejoint cellelaldittérature avec une

prédilection pour la cuisse.

5. Type histologique :

La fréquence d’un sous type histologique par rappam autre varie selon
les auteurs, ainsi Pearlstone, Chang et Kransdbuvent le liposarcome
myxoide comme le sous type histologique le plugufedt [16].

Dans notre série le type histologique le plus fedjuest le liposarcome
myxoide/a cellules rondes (76%), cette prédominaonoceorde avec les données
de la littérature.
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Il. ETIOPATHOGENIE

A. Radiations ionisantes [19]

Les liposarcomes en territoire irradié, sont haieiment de haut grade de
malignité. Ainsi, dans la série de Brady et al][20o0ins de 6 % d'entre eux sont
de grade 1.

En regle générale, ces liposarcomes en territoiaeié, se développent en
bordure du champ d'irradiation. L'intervalle entes deux tumeurs, est en
moyenne de 10 ans, avec des extrémes de 2 a 6Taaimaum [20, 21, 22].

Quatre facteurs semblent influencer le risque deogae en territoire
irradié :

La dose administrée, la chimiothérapie associégel'au moment de

I'irradiation et une prédisposition génétique aEsac

B. Lésions préexistantes :

La possibilité de dégénérescence en liposarcomipmeses, a été discutée
par de nombreux auteurs et I'on est arrivé au emusesuivant : la majorité des
liposarcomes sont des tumeurs qui se développeaatnovo ». Ce n’est que trés
exceptionnellement qu'un liposarcome se développeadir d'un lipome
pré existant, et dans ces cas tres rares, leqfgapedsentent alors de multiples
lipomes. [23]

C. Facteurs environnementaux :

Le rble des facteurs environnementaux et profeesign(effet potentiel des
pesticides herbicides, des dioxines, phénols atigs) que I'implication de virus
oncogenes sont eégalement évoqués. Mais le poidshaeun de ces facteurs

étiologiques est tres mal défini.
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Dans notre série, aucun de ces facteurs n’a étévsolors de 'anamnése des

patients.

[ll. CLINIQUE :

A. Le délai du diagnostic :

Le délai de consultation est souvent tardif, cesti @ a I'évolution
insidieuse des liposarcomes, la littérature a reppoes délais qui varient de
guelques mois a quelques années.

Chez nos patients, le délai moyen était de 20 mois.

B.Les signes cliniques et biologiques :

Les signes cliniques sont représentés essentigltepar I'apparition
d’'une tuméfaction ferme, mal définie n’adhérant pag plans profonds et qui
peut étre associée a une douleur.

Les signes vasculaires, neurologiques ou locomstapparaissent quand
la tumeur est volumineuse et comprime les strustdesvoisinage.

Les signes généraux se voient surtout dans lese®éwvoluées :

- Anorexie.

- Amaigrissement.

- Asthénie.

- Hypoglycémie

Cette derniere s’explique par une consommationsskee du glucose au
niveau de la tumeur, les symptdomes sont souveartedss mais des troubles plus
séveres peuvent parfois exister a savoir, des sudas troubles psychiques et

du comportement, des crises convulsives et un c[#8h.
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L’examen clinique doit comprendre :
- Une anamnese (notion de radiothérapie ?)
- Un examen de la région tumorale : taille, lo@lmn, caractere superficiel ou
profond, atteinte des structures vasculo-nervevyses.
- Dissémination métastasique

Les anomalies biologiques tel qu’'un syndrome inftatoire ou les
anomalies de la formule sanguine (hyperleucocytesei inconstantes et tres

peu concluantes.

V. IMAGERIE :

L'imagerie fait suite a I'examen clinique. Elle ayr but de détecter et
localiser la tumeur, faire un diagnostic de natérgluer son potentiel agressif
et préciser I'extension locorégionale et générae,finalement assurer la

surveillance et le suivi thérapeutique.

A.La radiographie conventionnelle :

La radiographie standard n’apporte que peu d’élésndans I'approche
diagnostique des liposarcomes, en revanche, etisecee toute sa valeur pour
I'étude des calcifications et demeure le premianmen d'imagerie demandé
dans les tumeurs des parties molles essentiellenpenir étudier le

"comportement” squelettique sous-jacent [24].
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Oje-

Orthopédie. CHU Ibn Sina

Figure 15 : Radiographie standard d’un LPS du bras

montrant des calcifications (*).

B.L’échotomographie :

En plus de son aspect atraumatique et peu ondrécixographie répond le
plus souvent a l'attente du clinicien quant a $&xice ou non d'une lésion
anatomique, de sa topographie, de sa taille etcoeguplus rarement de sa
nature. Néanmoins, elle se heurte a des diffictétésniques, sujet obese, lésion
profonde et nécessite un opérateur averti et eéiri4]

L’échographie est une méthode de choix pour leagedet la réalisation

des ponctions-biopsies.
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L’aspect échographique des liposarcomes dépend ewrédde la
différentiation tumorale et de 'abondance du tiadipeux.

L’échogenicité des tumeurs les mieux différenciéssélevée et I'aspect
échographique peut ressembler a celui d'un lipommasse relativement
homogene avec des limites bien définies. Dansolesds mixtes, la présence de
plages non graisseuses hypoéchogénes est a lonijim aspect hétérogene.
Les tumeurs les moins différenciées sont globaléimgméchogenes. [25 ,26].

De méme |'échographie couplée au doppler pulsé appldr couleur
permet de mieux étudier les rapports de la tumeee s axes vasculaires, elle

permet aussi d’évaluer le degré de la vasculamisatimorale.

Figure 16 : Aspect échographique d'un LPS : masse bien limitée

hypoéchogene par rapport a la graisse sous cutanée.
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C. La tomodensitométrie :

La TDM joue un role important dans I'exploration des tumeurs, dont
I'expression clinique est volontiers fruste et taed

Les liposarcomes bien différenciés a fort conteraisgeux peuvent étre
pris pour de simples lipomes, la constatation deschs plus nombreuses, plus
épaisses, rehaussées par le contraste a alorsant galeur.

Les types moins différenciés : n’ont pas d’aspeécsique, ils paraissent
comme des masses hétérogeénes, mal limitées aveglatgs de densité plus
élevés, de type tissulaire ou liquidienne et premagssivement le contraste de
facon irréguliére [26,27] ces types de liposarcaraeesont pas habituellement

différenciés des autres sarcomes des parties [@@lle

Revue cancer 1993.2:69-75

Figure 17: TDM de la cuisse gauche montre une massene (fleches) avec la

graisse prédominante atténuation. Le composantatel®s tissus mous

(astérisque) et épais, septations internes sonpatinies avec liposarcome.
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D. L'imagerie par résonance magnétique :

L'IRM joue un rdle essentiel dans I'exploration deBS. En plus de son
intérét dans le bilan d’extension locorégional @rgsement osseux, des tissus
mous et rapports vasculo-nerveux), elle apporteegéasa meilleure résolution
tissulaire des aspects souvent tres évocateursP@udt permet dans quelques
cas d’'approcher le sous-type histologique ; doneéssntielles pour la prise en
charge thérapeutique ainsi que pour le pronostoedd¢umeurs.

L’ensemble des études ont permis de montrer gligdgarcome fait partie
des rares tumeurs pouvant avoir une traduction taMctéeristique.

L’'aspect du liposarcome en IRM correspond a un bygpal en
pondérationT1, avec des zones de rehaussemengmui@ siprés injection de
gadolinium et un hypersignal de la masse en T2.sD@artaines formes, on
retrouve en T1 des foyers en hypersignal spontan&en de la masse en
hyposignal, représentant des zones graisseusgs. [24

Il faut rappeler que I''RM doit étre faite avantite biopsie qui entraine des
modifications, sur le site de prélevement, comg@igu'interprétation.

Enfin 'IRM contribue au diagnostic définitif de £gumeurs qui ne peut
étre gu’histologique, en orientant la biopsie quoitdntéresser aussi bien la

composante graisseuse que la non adipeuse.
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Figure 18 : IRM en coupe coronale en T2, montrauet masse graisseuse

de la partie externe de la cuisse gauche extrautaisten hyper signal et
hétérogene.

E. Autres méthodes :

L'angiographie est devenue tout a fait secondairpathologie tumorale
des tissus mous pour laquelle elle ne possédedphdications diagnostiques.
Elle permet cependant :

- L'étude, essentielle, des pédicules et des répplar la tumeur avec les

gros vaisseaux qui n'‘auraient pas été correctegtedies par IRM ou TDM.
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- L'embolisation pré opératoire pour réduire leuwoé tumoral ou pour
limiter le saignement.

La scintigraphie n’est d’utilité que dans le cagldete sur I'extension vers
le squelette [24].

V. ANATOMIE PATHOLOGIQUE :

L’étude histologiqgue permet généralement de poserdiagnostic du
liposarcome, de préciser le type histologique, @tadlir le grade histo-
pronostique.

On individualise généralement quatre principawesybistologiques :

- les liposarcomes bien différenciés (LBD),

- les liposarcomes dédifférenciés (LD),

- les liposarcomes myxoides et liposarcomes a leslltondes (LM et
LCR),

- et enfin les liposarcomes pléomorphes (LP).

On tend actuellement a regrouper les LBD et leehine seule entité. [18,28].

A. Les moyens d’étude :

Le diagnostic histologique par biopsie, quel quet son type, est
indispensable et constitue un préalable avant despore le traitement et
notamment, avant d’envisager tout geste chirurgleadérese.

Le fragment biopsique doit étre large (2 a 3 cmy@t contenir du tissu

tumoral viable et pas uniquement de la nécrose raleno
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L’indication de la biopsie en cas de tumeurs desgzamolles sont :

- Toutes lésions > 5cm.

- Toutes Iésions profondes (sous fascia)

- Toute lésion de progression rapide.

- Toute Iésion douloureuse.

Son interprétation nécessite la collaboration #raentre chirurgien-

anatomopathologiste et le radiologue.
Plusieurs technigues de biopsie ont été décritesldahoix dépend de la taille,

de la localisation tumorale ainsi que de I'expé&reedu pathologiste.

A. 1: Biopsie percutanée : [29]

La biopsie percutanée, sous contrble échograpliguemodensitométrique,
le plus souvent sous anesthésie locale, a l'aide dfocart protégé par un
mandrin se développe de plus en plus.

Elle permet le diagnostic histologique par un amatgathologiste entrainé.
Elle présente de multiples avantages : colt mojméadisable en consultation
externe et absence d’anesthésie générale.

Cependant, a cause de la faible quantité du tissleye, le grading

histologique de la tumeur peut étre difficile.

A. 2 : Biopsie chirurgicale :
La biopsie chirurgicale reste le moyen de référesicke plus performant.
Elle peut étre réalisée sous anesthésie générdbeangégionale.
La biopsie chirurgicale doit respecter certaingge®:
- Abord tumoral le plus direct possible sans dissecdes différents plans

anatomiques et sans contamination des compartiradjasents.
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- Incision longitudinale au niveau des membres]estnajet de la future cicatrice
d’exérése chirurgicale.

- Hémostase soigneuse pour éviter tout hématomeusd diffusion de ces
cellules tumorales.

- En cas de drainage, celui-ci doit se faire ddasel de la cicatrice et a
proximité de celle-ci.

Elle permet, dans quasiment tous les cas, delét@gnostic histologique et le

grading histologique de la tumeur.

B. Classification des liposarcomes :

1. La classification histologique de I'OMS : [30]

Les tumeurs adipeuses malignes sont diagnostigedas la classification de
I'Organisation mondiale de la santé (OMS). Elle asp sur des criteres
histologiques et sur la mise en évidence d’anomateléculaires récurrentes
dans plusieurs entités.

Des avancées importantes, avec des conséquenceésliabes pour I'aide au
diagnostic, ont été réalisées ces dernieres andéas la caractérisation
génétique des liposarcomes [32], et ceci a été dakse d'une nouvelle
classification qui individualise quatre entités tanao-pathologiques [33]:

1) Les liposarcomes bien différenciés.

2) Les liposarcomes dédifférenciés.

3) Les liposarcomes myxoides et a cellules rondes.

4) Les liposarcomes pléomorphes.

La classification de 'OMS 2002 a été actualisée26a3. Tres peu de
changements sont intervenus par rapport a la itagon OMS 2002. Il n'a

pas été decrit de nouvelle entité. Par contrefiteerliposarcomenixte» a éte
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supprimée. Les liposarcomes (LPS) mixtes étaiemsidérés comme des
tumeurs rarissimes, rétropéritonéales correspondambe collision entre un
LPS myxoide/a cellules rondes et un LPS bien difféie/ dédifférencié

(BD/DD) ou comme une collision entre un LPS pléopharet un LPS BD/DD.

De nombreux travaux ont montré que ces tumeuregopondaient a des
LPS deédifférenciés avec un contingent a différdramdipogénique homologue
et sont donc désormais classés comme tels [34].

Les principales caractéristiques cliniques et lesnzlies moléculaires des

tumeurs adipeuses bénignes et malignes sont dedetéacon synthétique dans
le tableau 8.
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Tableau 8 :Classification OMS des tumeurs adipeuses, prihegpa

caractéristigues clinigues et anomalies molécidassociées

Annales de pathologie (2015) 35, 4153
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2. Les bases moléculaires de la classification desdgarcomes

Les liposarcomes bien différenciés / dédifférencids été les mieux
caractérisés sur le plan génétique. Les cellules lijgosarcomes bien
différenciés contiennent des chromosomes surnure€rgéants ou en anneau,
de structure complexe, porteurs d’amplifications diférentes régions du
génome et notamment, de fagcon constante, de lanréifdql4-15 incluant le
gene MDM2 [31]. De plus, ces chromosomes préseigeparticularité d’étre
dépourvus de séquences alpha satellites centramériq

La région d’amplification s’étend généralement dela de MDM2,
incluant de fagon variable des genes voisins t@és @DK4, SAS, ou HMGAZ2.
[32]

La détection de I'amplification de MDM2 est une henaide au diagnostic
différentiel par rapport aux lipomeg85][36]

Les liposarcomes dédifférenciés présentent un lpd&implification de
MDM2 similaire a celui des liposarcomes bien difgciés, avec une
particularité : la présence d'une amplification caése de la région 6q23
incluant le gene ASK1, et de la région 1p32 inctuangene JUN, selon des
études récentes sur biopuces d’ADN. [9][37] [38]
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Figure 19 : Anomalies chromosomiques caractérisgaie liposarcomes bien

différenciés (coloration des bandes chromatidief®t¢&)[39].

A : Caryotype montrant la présence d’un chromosorenerau (téte de fleche) et
d’'un chromosome géant surnumeéraire (fleche). Oa également dans ce cas une

anomalie de structure aléatoire d’un chromosomg@l@ehe fine).

B : Cellule en métaphase montrant la présence de dsmmes en anneau (tétes de

fleche) et de nombreuses associations téloméridieebes). [39]

53




ASPECTS ANATOMOPATHOLOGIQUES DU LIPOSARCOME DES MEMBRES.

Figure 20 : Détection par hybridation in situ amflescence (FISH) de

I'amplification du gene MDM?2 sur un chromosome géamnumeéraire d’un cas

de liposarcome bien différencié [39].

Les tétes de fleche indiquent les deux chromosdr2e®rmaux portant
respectivement une copie de MDM2 en 12q15, etlzh# indique le
chromosome surnuméraire géant portant une ampiificastimée a plus d’'une
cinquantaine de copies de MDM2. [39]

Le MDM2 est un oncogéne impliqué dans un certambime de processus
tumoraux [40], de nature épithéliale [41,42] oujoantive [43,44].
L’amplification de ce géne est constante dansdesosnes [45,46].

La transcription de ce gene est contrélée par p53.

P53 est un facteur de transcription responsabla skabilité cellulaire et

génétique de la cellule, en induisant 'apoptodkeledre et I'arrét de la division

cellulaire pour permettre une réparation de I’ADN.
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Le produit de MDM2 est responsable d’un rétrocdetr@gatif de p53

par trois mécanismes :

- une liaison a p53 qui bloque sa fonction de facte transcription

- une inhibition de I'export nucléaire de p53

- une fonction d’ubiquitine-ligase favorisant lagdgdation intra cytoplasmique
de p53.

MDM2 a ainsi un roéle facilitateur du passage G2iMreroéle inhibiteur
de I'apoptose. Une amplification et une surexpoesde ce géne sont
responsables d’une inhibition de la fonction de p&3s qu’une délétion ou une
mutation de ce gene suppresseur ne soit en cduge. [

Le CDK4 est un gene dont le produit interagit alesccyclines D, RB1 et
E2F.

Une surexpression de CDK4 va favoriser le passdg8.(&e gene est
freiguemment co-amplifié avec MDM2 dans les liposares. Ces deux genes
sont localisés sur le bras long du chromosome 12qth5. [47]

MIDM2 and CDK4 in the cell cycle

2. e

12q15 APOPTOSIS

g 12q14
PROLIFERATION

i 7
% | Ql

| Increase cell survival
|Amplicm 12014-15 m— =p Cancer cell

Increase proliferafion
Figure 21 : rble de MDM2 et de CDK4 dans la gerieés®rale. [9]

55



ASPECTS ANATOMOPATHOLOGIQUES DU LIPOSARCOME DES MEMBRES.

s
8
iy

Figure 22 : Immunohistochimie en premiéere approf3#.
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Figure 23 : FISH et O-PCR pour les cas a probl¢8%3.

Liposarcomes différenciés/dédifférenciés

Profil génomique

Liposarcome difféerencie Liposarcome dedifféerencie

Figure 24 : profil génomique des liposarcomes diifigiés et dedifférenciés|[48]
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L’axe des abscisses correspond aux chromosomes, d@s ordonnées a
I'amplitude de I'amplification. Les amplicons coeninent les génes JUN (1p32),
MDM2 et CDK4 (12q15). [48]

Bien que I'oncogene JUN ait été isolé en 1987 éetidcomme impliqué
dans de nombreux processus tels que la proliféragtiulaire, la transformation
et 'apoptose, il n’a jamais été directement impdcdans un processus tumoral
[49,50]. Une étude récente d’'Odette Mariani et Asir{48] a montré que
'amplification et la surexpression de JUN bloquelat différenciation
adipocytaire a un stade précoce et que ce phénoommiit & un phénotype
indifférencié et donc beaucoup plus agressif ddigesarcomes. [51]

Le locus portant ce gene, situé en 1p32, est ampéns environ la
moitié des liposarcomes dedifférenciés.

L’analyse de I'expression des genes sequentiellemneluits lors de la
différenciation adipocytaire (SREBP1, C/HBPC/EBR:, PPAR2, LPL et
adipsine) [48] montre que ces liposarcomes indifiérés sont bloqués a un
stade précoce de la différenciation adipocytaire.

En effet, ces tumeurs expriment les marqueurs pescode la
différenciation adipocytaire (SREBP1 et C/HBPmais aucun des marqueurs
exprimés plus tardivement. La différenciation adiytaire semble donc
bloguée dans ces tumeurs au niveau de l'induceoc@/&BFR. par C/EBBB.

Cette observation conduit a penser que JUN poutbboguer la
différenciation adipocytaire en interférant ave&BP, et ainsi I'empécher

d’induire I'expression de ses genes cibles. [48]
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Ces résultats constituent un point de départ impbren vue d'un
développement de tests diagnostiques ainsi queedi@rapie ciblée de ces
liposarcomes indifférenciés. [51]

La figure suivante illustre le mécanisme de dédiffi€iation des liposarcomes :
'amplification et la surexpression des géenes AS&tlJUN active JUNK
MAPkinase, ce qui entraine l'inhibition de PPAR gaa) cette derniére joue le

réle clef de la différenciation adipocytaire. [3B)

JUNK MAPKkinase
signaling pathway —

cytoplasm _

e lens - 6(]«3 ;r, =T

F4

S i

l-_-l P‘ 1p32 ;
Adipocytic | % 0 ‘F T P* p- TNFo

differentiation \ / b ~Sad

. (VERPh
Figure 25 : réle de C-JUN dans la dédifférenciaties liposarcomes. [52]
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Cette tumeur se divise en deux
régions distinctes : a droite, les
cellules tumorales sont encore
différenciées et le géne JUN

(marqué en jaune) n’est pas

amplifié ; en revanche, a gauche,
le gene JUN est amplifié et les
cellules tumorales ont perdu leur

capacité a fabriquer de la graisse.

Dans les cellules provenant

d’'une tumeur agressive, le geng

D

JUN (en jaune) est présent en
grande quantité aussi bien lors|de
la division cellulaire (au centre)
gue dans les noyaux en

interphase (a droite et en bas au

centre).

Figure 26 : L'implication du gene JUN dans la df&génciation et I'agressivité

des cellules tumorales. [51]
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Les liposarcomes myxoides ainsi que les liposarsoineellules rondes,
sont associés a une translocation spécifique %)@13;p11) entrainant la
fusion du gene DDIT3 avec le gene FUS. Plus raremem observe une

translocation variante t(12;22) avec une fusion EIN8T3. [35,36]

/ g
en €

"o
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Figure 27 : Caryotype partiel (coloration des banclgomatidiennes
RHG) montrant la translocation t(12;16)(q13;p11).

Cette translocation est caractéristiqgue des liposaes myxoides et des
liposarcomes a cellules rondes.

Le chromosome 12 anormal, est indiqué par une dl&@Hhe chromosome
16 anormal, par une téte de fleche. [31]

La génétique des liposarcomes pléomorphes estemeal connue. On
observe des caryotypes complexes avec de nombrausemlies numériques et
structurales, mais il n'’a pas encore été mis edeéwe de profil moléculaire

spécifique. [36].
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Figure 28 : Nombreuses anomalies chromosomiquesmadre, selon un mode

voisin de la triploidie, et de structure (flechdahs une cellule en métaphase

d’'un liposarcome pléiomorphe. [31]

La caractérisation de ces différentes anomaliesonshsomiques et
moléculaires a été d’'une grande importance poutxnigfinir et classifier les

liposarcomes.
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Le tableau suivant décrit les principales anomatieromosomiques et

moléculaires des tumeurs adipocytaires bénignemkgnes :

Tableau 9 : Principales anomalies chromosomigues et moléadales tumeurs

adipocytaires bénignes et malignes. [39]

Type tumoral

Principales anomalies
chromosomiques

Principales anomalies
moléculaires

Tumeurs adipocytaires bénignes

Lipomes classiques
superficiels

t(3;12)(g27-28;915) ou autre
remaniements en 12g15

sFusion géniquéiMGA2-LPP
ou autres remaniements
entrainant une dérégulation

Lipomes a cellules fusiforme

sDélétions 13q et/ou 169

Hibernomes

Remaniements complexes d
chromosomes 11

d9élétions de la bande
11q13,

Lipoblastomes

Remaniements de la bande
8g11-12

Altérations du géne
PLAG1(fusion avec divers
genes partenaires)

Tumeurs adipocytaires malignes

Liposarcomes bien
différenciés et dédifférenciés

Chromosomes surnuméraire
géants ou en anneau

sAmplification deMDM2

Liposarcomes myxoides
/liposarcomes a cellules
rondes

t(12;16)(q13.1;pl1l1.2)dans 9
% des cas,
out(12;22)(q13.1;g11)

(J-usion géniqu&USDDIT3
ou EWS-DDIT3

Liposarcomes pléomorphes

Caryotypes complexes
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C. Les caractéristiques anatomopathologiques des lipmomes :
1. Les liposarcomes bien différenciés :
a. Aspects macroscopiques :

Les liposarcomes bien différenciés sont des tumieuptus souvent bien
limitées, parfois pseudo encapsulées, lobulées gmiuatteindre une taille de
plusieurs dizaines de centimetres. A la coupegldetir varie du jaune au blanc
en fonction de la proportion de cellules adipoagsi Macroscopiquement, cette
tumeur se distingue d’'un lipome par un nombre desahs fibreuses plus élevé,
des territoires d’aspect gélatineux. On observevesuiu des territoires de

remaniements nécrotiques dans les tumeurs volus®seu

‘ " i
Tt ‘|II|Lﬁlllllglltlj_\_l!\_‘_nﬂnl|w -

Service d’anatomie pathologique.

Figure 29: Aspect macroscopique d’'un LPS bien différencié.
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b. Aspects microscopiques : [30,54]

Le Liposarcome bien différencié est caractérisé yae prolifération
d’adipocytes matures de taille et de forme variatéelipoblastes et de cellules
fusiformes atypiques en proportion variable. LeBuss adipocytaires et les
cellules stromales présentent, au moins focalerdestatypies cytonucléaires.

Les zones fibreuses sont constituées de courtesesfide collagene
d’épaisseur variable qui sont encadrées de celilemales.

Les liposarcomes bien différentiés peuvent étralisiges en trois sous
types qui coexistent souvent au sein d’'une mémeewum liposarcome
«Lipoma-like», liposarcome sclérosant et liposareanflammatoire.

Les liposarcomes « Lipoma-like » sont constitu@sliiocytes matures de
taille variable. Ces cellules présentent, au mdmsalement, des atypies
cytonucléaires ou des noyaux hyperchromatiques.

Les lipoblastes mono ou multivacuolaires sont présseen nombre
variable sans que leur présence soit nécessatiaguostic.

Les liposarcomes sclérosants sont plus fréquents région
rétropéritonéale ou para testiculaire. Microscopmgant, ils présentent des
cellules stromales atypiques dispersées, a noygoerthromatiques, associées
a de rares lipoblastes au sein d’'un stroma fibralb@ndant. Le contingent
fiboreux est majoritaire; les territoires de diffiéceation adipeuse sont
minoritaires et peuvent méme étre absents dangr@gvements de taille

limitée.
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Les liposarcomes inflammatoires sont plus rares. surviennel
habituellement au niveau du rétropéritoine et szamactérisés par un infilti
inflammatoire chroniquabondant pouvant occulter la nature adipocytair&a

tumeur.

Figure 30 a: liposarcom bien différencié sclérosant ; fond fiboromyxoide ¢

adipocytes matures et cellua noyau atypique pléomorp

b : liposarcomes « Lipoma-like »
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c. Immunohistochimie :

La détection de la surexpression de MDM2 et de CIpKdt étre utilisée
pour distinguer les liposarcomes bien différenciiss tumeurs adipeuses
bénignes.

L'immunomarquage de MDM2 et de CDK4 est respectmenpositif dans

100% et 91% dans les liposarcomes bien différenniéss il est également
positif dans 4% et 2% dans les lipomes.

;'C.‘l ".ﬁ

&, % ,
- epathologie&com

Figure 31 : Montre un liposarcome bien différencié
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(a) Les caractéristiques histologiques d'un cassentatif.

(b) et (c) FISH dans ce cas, montrent MDM2 et CPipldication,
respectivement. Signaux d'Orange représententMidN2 ou CPM. Signaux
verts montrent chromosome 12 centromeres.

(d) montre lI'image de CISH de la sonde de CPM kgaria ce cas ; des
grappes de signaux marron représentent CPM angtidit

Ces images montrent les signatures de FISH et @&Hpatibles avec
I'amplification de ces genes (CPM / SYT10 et ratMdBM2 / de CEP12

supérieur ou égal TO3).

d. Diagnostic différentiel :

On distingue :

- le lipome remanié : (histiocytes et macrophages) avec zones
d’atrophie, les LPS sont en regle plus gros etgmié$é avec de véritables
lipoblastes (pas de noyaux hyperchromatiques dengelritoires remaniés, les
vacuoles des macrophages sont uniformes, pegteaplyaux sont ronds).

Dans l'atrophie, on note une nette réduction dietdies adipocytes qui
prennent un aspect épithélioide, de taille monohm®igt agencement lobulaire.

Le lipome est mdm2 et cdk4 —

- le lipome pléomorphe, mais de localisation patigce superficielle
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2. Les liposarcomes dédifférenciés :
a. Aspects macroscopiques :
Les liposarcomes dédifférenciés se présentent kodgrme de masses
multi nodulaires, de couleur jaunatre a la coupsoeiées a la présence de zones
de couleur grise correspondant aux territoires fti¥dnciés. Celles-ci

présentent souvent des remaniements nécrotiques.

Service d’anatomie path@log
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Figure 32 : Aspect macroscopique d’'un LPS dédifférencié.

b. Aspects microscopiques :

Les liposarcomes dédifférenciés sont caractérigéslgp coexistence de
territoires de liposarcome bien différencié et daritbires de sarcome

indifférencié.

69



ASPECTS ANATOMOPATHOLOGIQUES DU LIPOSARCOME DES MEMBRES.

La transition entre ces deux types d’'aspect, astrgéement abrupte mais
peut aussi étre plus progressive. Plus raremestielgitoires différenciés et

indifférenciés sont intriqués.

Ce type de sarcome, malgré son haut grade histplegiprésente un
risque métastatique relativement faible mais saoessivité locale supérieure a

celle des liposarcomes bien différenciés, lui canten pronostic péjoratif.

Les cellules tumorales montrent une positivité é@ack pour l'anti-
MDM2. [55]
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c. Immunohistochimie :
Vimentine +, CD 34 + (25%) [54], actine + (44%)

L’'immunomarquage de MDM2 et de CDK4, est courammdiiisé au
diagnostic du liposarcome dédifferencié. Il espestivement positif dans 95%
et 90% dans les liposarcomes dédifférencies. [57]

Figure 34 : Liposarcome dédifférencié : marquaggtib@vec I'anticorps MDM?2.

L’étude immuno histochimique peut étre complétéelgpaecherche d’'une
amplification de la région 12915, en utilisant lathode FISH.
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C'est cette similitude immunohistochimique et moléae entre les
liposarcomes bien différenciés et les liposarcodetifférenciés, qui a fait que
la classification de 'OMS tend a les regroupé o seule entité.

Tableau 10 :Immunomarquages MDM2 et CDK4 en fonction de
'amplification de la bande 12915 et du type histpdue. [47]

Histologie Amplification | Nombre Marquage Marquage
12915 de Cas MDM?2 CDK4

Présent Absent| Présent Absent

LPS bien Présente 17 16 0 14 3

différencié

LPS Présente 16 15 1 15 1

dédifférencié

LPS Absente 5 0 5 0 5

myxoide/a

cellules

rondes

LPS Absente 1 0 1 0 1

pléomorphe

L’immunomarquage de C-JUN est un bon test de digmstes tumeurs

présentant un amplicon de la bande 1p32, danptesarcomes dédifférenciés.

La présence de cet amplicon devra cependant éifernée par une autre
technigue (PCR quantitative ou FISH). L'immunomage n’est donc pas un
bon reflet de cette amplication. Il est probable @+JUN soit surexprimé par
d’autres mécanismes que 'amplification génomidureeffet, la transcription de

ce gene est régulée par de nombreuses voies ddisigion médiées par des
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cytokines inflammatoires et des facteurs de crassgensemble des facteurs

présents au sein d’'une tumeur).

L’analyse par immunohistochimie permet quand ménee cdnclure,
lorsqu’elle est négative, que la tumeur ne préspated’amplicon de la bande
1p32.

C-JUN est un gene dont la surexpression est impdiquans la
différenciation des liposarcomes. Pour le pathaslegicette donnée n’a pas
grand intérét a I'heure actuelle. Malgré tout, es dhérapeutiques ayant pour
cible C-JUN venaient a étre disponibles, cette derpourrait prendre une plus
grande importance dans la prise en charge de ne=utg. Cette technique n’a
donc, pour I'heure actuelle, que des applicatioassdle cadre d’activités de
recherche.

Tableau 11:Immuno marquages de C-JUN en fonction de 'amg@lifan de la

bandelp32 et du type histologique. [47]

Histologie Amplification | Nombre de Marquage C-JUN
1p32 Cas présent absent
LPS bien présente 1 1 0
différencié présente 16 2 13
LPS absente 7 7 0
dédifférencié absente 9 4 5
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d. Diagnostic différentiel :

Les autres types de sarcomes : leiomyosarcome dohafmsarcome et
fibrosarcome.

3. Les Liposarcomes myxoides / a cellules rondes :
a. Aspects macroscopiques :

Les liposarcomes myxoides/a cellules rondes sepi&st sous la forme de
masses multi nodulaires gélatineuses a la coupetdratoires de nécrose intra
tumorale sont rares mais il peut exister des zodes remaniement
hémorragiques.

Service d’anatomie pathologique.
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Figure 35:Aspect macroscopique d'un LPS myxoide.
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b. Aspects microscopiques :

Les liposarcomes myxoides présentent une archieenotdulaire avec une
cellularité plus riche en périphérie des nodulés.sbnt composés de cellules
mésenchymateuses rondes, ovales ou fusiformesl|ipagéniques, isolées au
sein d'un stroma myxoide constitué essentiellenséatide hyaluronique. On
retrouve des lipoblastes a différents stades deuratain et en proportion

variable. L’activité mitotique est absente ou nulle

La vascularisation, caractéristique, est constitie@eapillaires organisés de

facon plexiforme (aspect en « patte de canardssicjaement).

Il n'est pas rare que le stroma myxoide forme dieggs de mucine
donnant un aspect cribriforme voire pseudokystique.

Les formes moins différenciées, dites a cellulesdes, présentent une
augmentation de la cellularité sous la forme demysolés ou par nappes plus

diffuses.
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i

Figure 37 : Liposarcome a cellules rondes (HESQ) 1%5].
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c. Immunohistochimie :
S100 positive dans 30% des cas.
d. Diagnostic différentiel :

- Dégénérescence myxoide du tissu adipeux souseuwta d'un lipome,
habituellement secondaire a un traumatisme et tésise par une atrophie
des adipocytes sur un fond myxoide. Cet aspectes'ob au niveau du tissu

adipeux normal de la région du poignet et du dogi€d.

- Myxome intramusculaire : hypocellulaire, pas désseaux plexiformes.

- Lipome a cellules fusiformes, sous cutané, celeg++, vaisseaux plus
épais

- Histiocytofiborome malin myxoide (atypies plus npaées, vascularisation
plus grossiere, les cellules vacuolées contienthetiaicide hyaluronique).

- Liposarcome bien différencié sclérosant.

- Myxome intramusculaire.

- Angiomyxome agressif.

- Chondrosarcome myxoide extra-squelettique (etiédiules éosinophiles

en amas, cordons, pseudo acini).

- Chordome.
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4. Les Liposarcomes pléomorphes :
a. Aspects macroscopiques :
Les liposarcomes pléomorphes ont I'aspect de Iésioultinodulaires de

couleur blanchatre a jaunatre a la coupe. Les riemmamts myxoides et

nécrotiques sont fréquents.

Figure 38 : Aspects macroscopiques d’'un LPS pléomorphe.
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b. Aspects microscopiques :

Ces tumeurs sont constituées de cellules fusiforpiéemorphes, ou

rondes parfois organisees de fagon fasciculée,ciéeso & des cellules

multinucléées et des lipoblastes pléomorphes.
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c. Immunohistochimie :
MDM2 -, S100 + dans moins de la moitié des cas,f@al dans 1/5 des
cas, actine + (45%), CD34 +, desmine + (13%), tinlne parfois positive [58],

mais ceci se voit aussi dans d’autres sarcomesplghes.

d. Diagnostic différentiel :

Le principal diagnostic différentiel se fait avebidtiocytofibrome malin
pléomorphe.

Le liposarcome pléomorphe, caractérisé par la pogsde cellules géantes
malignes et de nombreuses mitoses, peut avoir noh foyxoide. La distinction
avec un histiocytofibrome malin peut étre tresidii, voire impossible. Seule
la présence de lipoblastes permet de conclurevenifalu liposarcome.

e Selon Pearlston [59], le diamétre tumoral varigeeht et 15 cm dans le
grand diamétre avec un poids qui peut dépassegl0 K
* Le type histologique prédominant dans notre seésiel@ liposarcome

myxoide/ a cellules rondes.

Tableau 12 :fréquence des sous types histologiques des liposes.

Type histologique J.M COINDRE [41] Notre série
Bien différenciés 40% 18 %
Myxoides /a cellules

30% 76 %
Rondes
Pléomorphes 5% 0 %

Dédifférenciés 25% 6%
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VI. CORRELATION RADIO-HISTOLOGIQUE :

Dans ce chapitre nous allons explorer les différespects radiologiques
des différents types histologiques du liposarcaghegla grace a la performance
de I'IRM, avec notamment des séquences pondérée¥lesans et apres
saturation du signal graisseux et des séquencedrgeetion de gadolinium, qui
reste I'examen de choix. [60]

Les aspects a I'IRM des LPS des parties molles #@st variables en
rapport avec leur large spectre anatomopathologique

Les données de I'IRM peuvent étre suffisammentatérastiques, I'aspect
et la proportion des composantes graisseuses etipmmateuses permettent
d’approcher le degré de différenciation tumorataresle sous-type histologique
du LPS [61, 63,65].

A. Le liposarcome bien difféerencié :

En IRM le LPS bien différencié est caractérisé yrag masse bien limitée,
a prédominance graisseuse : la composante grasssguesente plus de 75 %
de la tumeur et la composante non lipomateuseésepte sous forme de septa
épais (> 2mm) et irréguliers ou parfois de zonedutares. Les zones non
graisseuses peuvent étre plus volumineuses mais dégassant pas
habituellement 2 cm.

Cette composante non adipeuse est recherchée er$Bdmtiellement sur
les séquences pondérées en T1. Apres injectiomadigigium sur les séquences
T1 avec saturation du signal de la graisse, cegexzeer rehaussent de facon
variable [61,68]. Cet aspect peut préter a confuaiec le lipome classique qui

apparait entierement graisseux et homogene daas/48% des cas et présente
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parfois des septas qui sont cependant fines (< 2awef un rehaussement

habituellement moins intense qu’en cas de LPS diié&rencié.

Figure 40 : Liposarcome bien différencié intramusculaire dediéle [60]:

Masse de signal graisseux (hypersignal sur leseségs pT1 [a] et pT2 [b]) avec des septa
épais et par endroits nodulaires, en hyposignah behaussés par le contraste sur les
séquences T1 avec saturation du signal de la gratssjection de gadolinium (c). Coupe
histologique (agrandissementx200 [d]) : lobulesdgiacytes matures avec des cellules
atypiques et des lipoblastes (fort grossissemei® &) séparés par des septa épaisses.
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B.Le liposarcome myxoide :

L’aspect du LPS myxoide est souvent tres évocasaus forme d'une
masse bien définie, multilobulaire, de siége intesoulaire, en hyposignal T1 et
en hypersignal marqué en T2 par rapport au musiigEent en rapport avec le
contingent myxoide prédominant. La présence deszbnéaires, dentelées ou
parfois nodulaires en hypersignal T1, confére anksse un aspect marbré
discrétement hétérogene. En T2 la masse est emsiypal alors que les zones
linéaires sont en hyposignal. Ces zones s’effagprés saturation du signal de
la graisse et correspondent a la composante liusatde la tumeur. Ce tissu
adipeux est tres peu abondant (< 10 % du volumenigsl), devant étre bien
recherché grace a la comparaison des séquencest pT2 dans un méme plan
(de préférence axial) ainsi que des séquencessaygession du signal de la
graisse [61,62,64,65,69,70].

Dans environ 20 % des cas le LPS myxoide peut simuhe masse
kystique avec un signal parfaitement homogene esiséquences pT1 et pT2.
La présence d’'une large composante myxoide allasgemps de relaxation T1
et T2 donnant a la masse un signal «liquidien »séguence T1 apres injection
de gadolinium permet de confirmer la nature solidda masse en montrant un
rehaussement tumoral dont I'importance dépend dieteité cellulaire, de la
vascularisation tumorale et de la présence ou monédrose. Ce rehaussement
diffus ou nodulaire, central ou périphérique, pdrae distinguer ces tumeurs
des autres masses kystiques [61,62,64,65,69].

En outre, les calcifications intratumorales somésaet mieux analysées en
TDM [61,64,70]. Le LPS myxoide avec prédominance dellules rondes
contient moins de composante gélatineuse, son Isagtaalors intermédiaire
aussi bien sur les séquences pT1l que pT2, ne peémersepta ni capsule
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périphérique et se rehausse intensément par laiipme contraste. Cet aspect
de tumeur solide est non spécifigue d'autant queolaposante adipeuse est

encore moins frequemment décrite dans ce sousdype diagnostic ne sera

posé qu’'a I'histologie [61,65].

Figure 41 : Liposarcome myxoide intermusculaire de la cuisge[60

Tumeur bien circonscrite en hyposignal T1 avec oomposante graisseuse minime en
hypersignal a I'origine d’'un aspect marbré (a). ehgignal T2 franc (b) en rapport avec le
contingent myxoide. Aprés injection de gadoliniutrsaturation du signal de la graisse (c),
rehaussement intense et hétérogene de la |ésiapedustologique (agrandissementx100)
(d) : prolifération de cellules fusiformes assosiée des adipocytes au sein d’'un stroma
myxoide abondant riche en capillaires plexiformesespondant au signal liquidien en IRM

(hyposignal T1 et hypersignal T2 francs).

C.Le liposarcome pléomorphe :

En imagerie, I'aspect des LPS pléomorphes n’est gqpexifique, sous
forme d’'une masse relativement bien définie, irdit parfois les tissus mous
adjacents, avec des zones d’hémorragie et de méardsrigine du caractére
hétérogene de ces lésions. Comparés aux autrestypess les LPS
pléomorphes contiennent moins de tissu adipeuxucdeg rend encore plus
difficiles a distinguer des autres tumeurs malignéss tissus mous

[61,65,67,69,70].
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En outre, ces zones adipeuses - quand elles existart de signal moins
intense comparé a celui de la graisse sous-cutaoedant le diagnostic
différentiel avec une hémorragie intratumorale, bfgme résolu grace aux

techniques de suppression du signal graisseux [65].

48
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Figure 42 :Liposarcome pléomorphe de la jambe[60].

Lésion sous-cutanée, mal limitée et infiltrante, isosignal aux muscles en pT1 (a), en
hypersignal T2 (b), rehaussée de facon intensététdgene apres saturation du signal de la
graisse et injection de gadolinium (c) et sans amsapte lipomateuse décelée. Coupe
histologique (HEx400) (d) : proliféeration sarcomste peu différenciée avec quelques
lipoblastes permettent le diagnostic positif.

D.Le liposarcome dédifférencié :

En imagerie, le diagnostic est évoqué devant dgmesicaractéristiques du
LPS bien différencié associé ou juxtaposé a unesenasen lipomateuse. Cette
derniére est généralement d’aspect non spécifiquierant souvent des zones
d’hémorragie et de nécrose alors que la composgrdesseuse est peu
abondante (< 25 % du volume de cette masse) [®E&3, 71].
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Figure 43:Liposarcome dédifférencié de la cuisse[60] :

Tumeur de siege intermusculaire, bien circonscpitésentant une large composante lobulée,
de signal graisseux en pT1 (a et b), en pT2 (suetes séquences avec saturation du signal
graisseux (d) avec des septa épais, cadrant ave® Sirbien différencié. La présence d’'une

zone centrale non lipomateuse, en hyposignal Ténehypersignal T2 et rehaussée aprés

injection de gadolinium (e), signe la composantdift&renciée de la tumeur confirmée par
I'étude anatomopathologique.
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VIl. TRAITEMENT :

La prise en charge des sarcomes des tissus momissedfaire dans un
centre de référence et impliquer un comité muligighaire [54,72]. Elle
associe une exerese chirurgicale carcinologiqgue aes marges saines a un
complément radiothérapeutique le plus souventgvaiune chimiothérapie néo

ou adjuvante.

A. Chirurgie :

La connaissance des modes d’extension des saraesdssus mous des
extrémités permet de comprendre la prise en chlanigergicale de ces tumeurs.
[73, 74, 75]

La croissance des sarcomes des tissus mous ddsresgrse fait de fagon
centrifuge a l'encontre des tissus adjacents em@iera formation d'une
pseudocapsule, pouvant contenir des cellules tuesora

Ces tumeurs ont tendance a se propager selon eidoagitudinal en
respectant les barrieres anatomiques (fasciasgapuse, cloisons musculaires).

Celles-ci sont tardivement envahies et la tumestersouvent limitée dans
une loge anatomique.

Enneking et all [74] ont défini la notion de compaent comprenant les
muscles agonistes limités par une cloison comm@eei permet de différencier
les tumeurs intracompartimentales des tumeurs egtrgpartimentales.

Les insertions tendineuses, l'os et le périostd srement envahis par ce
type de tumeurs a la différence des axes vasculeue, voie d’extension
fréquente.
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Cette classification est une classification clgicele servant de base aux
principes d’'exérése et disting@etypes d’exérése en fonction de I'extension
tumorale et de la marge d’exéréese.

1) Exérese intracapsulaire :

- C'est la biopsie chirurgicale

- elle est inacceptable car elle laisse du tissotal en place

- Risque tres élevé de récidives locales (supére®0%) méme apres
radiothérapie postopératoire

2) Exérése marginale :

- Exérese macroscopique complete de la tumeur @aacde dissection au
contact de la pseudocapsule

- elle laisse en place des reliquats tumoraux recpiques

- Le taux de récidive locale est tres éleve eriret®3% [76, 77]

3) Exérése large :

- Exérése en bloc de la tumeur avec marge dedasu

- risque de laisser en place des skip métastasetus en cas de
liposarcomes de haute malignité

- risque de rechute locale : 15 a 30% [77]

- suffisante que pour les tumeurs de bas grade

4) Exérése compartimentale ou radicale :

- Myomectomie totale avec des exéreéses d’insediamsertion (muscles,
nerfs, aponévroses, vaisseaux...)

- Séquelles fonctionnelles majeures

- Risque de récidive tres faible (2%) pas de ndéeéeske réaliser des

traitements adjuvants locorégionaux [78]
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5) Amputation et désarticulations :

- moins de 10% des indications chirurgicales [79]
- procédé de dernier recours

Cependant, la classification squelettique a sBi$ds puisqu’il n'existe pas
de définition concernant les marges de zones saoes définir une chirurgie
d’exérése large.

Un des problemes de la prise en charge des lipmsas est la conduite a
adopter chez les patients sans récidive localéqaiment évidente, aprés une
exérese marginale ou intralésionnelle pratiquémtala stratégie actuelle est
de réaliser une radicalisation chirurgicale assdéiéine radiothérapie externe
post opératoire. Le risque de récidive locale rastgré tout plus élevé chez ces
patients (1,5 a 3 fois supérieur).

Actuellement, l'envahissement des structures @&sguvasculaires ou
nerveuses, ne doit pas empécher de réaliser ungrgibi conservatrice et le
chirurgien doit utiliser, dans la mesure du possilbbutes les techniques de
reconstruction pour conserver le membre et sa ifamctprotheses massives en
cas d'envahissement articulaire, pontage artériel veineux, transfert
musculaire, lambeau musculo cutané de fermeture...

La chirurgie conservatrice est devenue, en 2086référence et doit
associer une chirurgie carcinologique et une chieurespectant le mieux
I'avenir fonctionnel du membre.

C’est une chirurgie difficile nécessitant un bilaadiologique complet
permettant une planification préopératoire, et yméparation correcte du

malade.
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RUYG et Coll. [81] ont montré qu’une chirurgie aggive n'apporte aucun gain
de survie par rapport a une exérese macroscopigquesaisfaisante. La

chirurgie palliative est controversée [80,82]

Radical
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excision_ 8 Bl Wide  aycision .
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Figure 44 : Représentation schématigue des diiésgdrchniques d’'exérese

chirurgicale.

A gauche :tumeur des tissus mouwsdroite : tumeur osseuse.

» Marginal excision : exérése marginale.
 Intralesional excision : exérese intralésionelle.
* Wideexcision : exérése large.

» Radical excision : exérése compartimentale.
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Figure 45: vue per opératoire de la tumeur de isseugauche : Résection

totale de la masse, le nerf grand sciatique n‘astemvahi.

Dans I'ensemble des séries de reprises systemmaguoes chirurgie initiale
inadaptée, la fréequence des reliquats tumorauxosgopiquement visibles a
I'examen microscopique est de l'ordre de 50% [85ds reprises chirurgicales
élargies ne permettent donc pas toujours de saceplddans des conditions
optimales. [84, 85]

Dans la série d’Y.Milbéo et al. [83], tous les pats ont eu une chirurgie
conservatrice premiére ou une reprise d'exérete,aerniere a été réalisée chez

60% des patients.

91



ASPECTS ANATOMOPATHOLOGIQUES DU LIPOSARCOME DES MEMBRES.

Dans notre série, la chirurgie conservatrice apéstiquée chez tous les

patients, I'exérese tumorale large a été la pllisad.
Le traitement mutilant n’a été pratiqué chez aucas
B. Radiothérapie :

La radiothérapie joue, avec la chirurgie consersatun role central dans
la stratégie thérapeutique des sarcomes des HEUS.

La radiothérapie peut étre réalisée en pre-, peaidihérapie) et
postopératoire.

La radiothérapie utilisée seule, permet d’obtemir aontréle local chez
seulement 33% des patients au prix de séquelles-iratlites importantes. [86]

En Europe, elle a tendance a étre réservée aurnfmtavec marges
inadéquates, aux tumeurs de grade moyen ou éleletatile supérieure a 5 cm.

Le début de l'irradiation doit étre le plus proghessible de la chirurgie,
mais ne doit pas étre trop précoce pour ne pasr d@recatrisation. Le délai
varie de 5 a 8 semaines.

C. Chimiothérapie :

La chimiothérapie n’a que peu de place dans letrant des liposarcomes
gui sont des tumeurs malignes reconnues commehpeunsensibles.

Cependant, la chimiothérapie est proposée danadale métastases, les
tumeurs avancées ou pour stériliser une éventualissémination
micrométastatique.

Trois produits ont clairement démontré une certaieiicacité

I’Adriamycine, I'lfosfamide et la Doxorubicine.
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D. La thérapeutique ciblée :

1. Définition et principe du ciblage thérapeutique :

Le terme de thérapeutique ciblée employé depuis @ésigne des
thérapeutiques dirigées contre des cibles molé&esglacorrespondant a des
produits d’oncogéenes, supposées jouer un role danstransformation
néoplasique de la cellule cancéreuse [87].

Le principe de la thérapie ciblée consiste a etiligles inhibiteurs
pharmacologiques pour moduler la signalisationertEsau niveau des cellules
tumorales [88].

2. Les molécules testées dans les liposarcomes [88] :

Ce sont des molécules en cours d’études :

« NUTLINS est un antagoniste de MDM2 qui stabilise58Pet induit
'apoptose des lignées cellulaires ayant une aroatibn de MDM2.
Mais, n'a pas d’effet sur les cellules sans angaifion de MDM2. [89]

* FLAVOPERIDOL est un inhibiteur de CDK4. [90]

 APLIDINE est un depsipeptide cyclique isolé a padiun organisme
marin, agit sur la voie d’activation de JNK MAPksgaet conduit a la
mort cellulaire. Cette molécule pourrait exercer woffet sur les

liposarcomes dédifférenciés plus particulieremi&]
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vill.  EVOLUTION :

A. Récidives locales :

L’évolution est marquée essentiellement par ladand a la récidive locale
survenant dans 50 a 93% des cas a 5 ans.

Le délai de récidive varie de 6 mois a plusieursas. [72]

Selon COINDRE J.M et al, trois principaux criteragerviennent dans la
survenue de récidives locales :

- La qualité d’exerese chirurgicale

- Le grade histopronostique élevé

- L’absence de radiothérapie adjuvante.

Selon Weiss et Rao [91], le taux de récidives kexa@st de 43% au niveau
des membres et 79% au niveau de la région inguinale

Dans notre série, 3 cas ont présenté une récidoadd apres un délai de 2

ans, et ils se localisaient au niveau de la culagambe et le bras.

B. Métastase :

L'extension ganglionnaire est rare puisqu’elle agetrouve que dans 5%
des cas environ. [92,93,94]

L’extension métastasique a distance se fait pag iématogene et touche
essentiellement le poumon. Environ 10% des tumseirgrésentent a un stade
métastatique au moment du diagnostic. Plus de 388opdtients décedent de

leur tumeur, essentiellement suite a une évoluhétastatique pulmonaire.
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La plupart des études relatives au pronostic deoisges des tissus mous
de 'adulte montre que le grade histologique ctreste facteur le plus important
pour évaluer les risques de métastases et de §@6£96, 97, 98, 99]

C. Evolution en fonction du type histologique du lipoarcome : [47]

1. Liposarcomes bien différenciés :

L’évolution des liposarcomes bien différenciés d&perincipalement de
leur localisation. Au niveau des membres, les reegdlocales surviennent dans
40 a 50 % des cas, le phénomene de dédifféerenciasibrare (6 %) et il n'y a
pas de déces lié a la tumeur. [30]

En localisation inguinale, les récidives locales/mnnent dans pres de 80
% des cas, le phénomene de dedifférenciation daas3D % des cas et le decés

dans 10 a 15 % des cas.
2. Liposarcomes dédifférenciés :

lls récidivent localement dans environ 40% des etabévolution se fait
vers la métastase dans 15 a 20% des cas. Ce tygmatene, malgré son haut
grade histologique, présente un risque metastatejagvement faible mais son
agressivité locale supérieure a celles des liposags bien différenciés lui

confére un pronostic péjoratif.

Un cas des 3 récidives locales observées dans étotle, correspondaient

a un liposarcome dédifférencié.
3. Liposarcomes myxoides et liposarcomes a cellulesaes :

Les récidives locales surviennent dans environ 5fe%ocas, les métastases

dans environ 25 a 35 % des cas (poumons, foigang)lions).
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En dehors des poumons ou des visceres, le liposaronyxoide métastase
volontiers au niveau des séreuses (plevre, péacaktitoine). La survenue non
exceptionnelle d'un autre liposarcome dans unee aéigion des tissus mous

pose le probleme métastase versus multicentricite.

Deux cas des 3 récidives locales observées danse nétude,

correspondaient a des liposarcomes myxoides.
4. Liposarcomes pléomorphes :

lls sont plus souvent développés au niveau des mesngfue du tronc. Ces

tumeurs ont un fort potentiel métastatique et unvae pronostic.

IX. FACTEURS PRONOSTIQUES :

L’intérét de disposer de facteurs pronostics fialpermettrait de définir
des groupes de patients a haut risque pour lesgndlsitement adjuvant serait
nécessaire, et des groupes de patients de fasioleeriou ce traitement pourrait
étre évite.

I N'y a pas a I'heure actuelle d’'unanimité con@arh les facteurs

pronostics permettant de définir avec certitudegeeapes. [100]

Cependant, en étudiant la littérature, on retrdegefacteurs pronostiques

suivants :
1. Grade histologique :

Le grade histologique est retrouvé dans la plugeg études comme le

facteur pronostique majeur de la survie sans naast de la survie globale.
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Les tumeurs de haut grade de malignité ont sttisthent un taux de
récidive locale plus élevé que les tumeurs de beleg ou de grade
intermédiaire.[75,95]

Plusieurs systemes de grading existent et utilisees parametres
histologiques différents.

Les deux systemes les plus utilisés sont celui datioNal Cancer
Institute(NCI) et celui de la Fédération Nationdk Centre De Lutte Contre le
Cancer(FNCLCC).

Le systéeme de la FNCLCC utilise un score obtenu’@aaluation de trois
parametres : la différenciation tumorale, I'indexatique et le pourcentage de
nécrose tumorale. Un score est attribué a chacsipalametres et le score final
est obtenu par leur addition.

Le systeme du NCI utilise le type histologique,cklularité et I'index
mitotique pour attribuer le grade 1 ou 3, c'estra-due la distinction se fait sur
'aspect morphologique. Les autres types de sars@ugt classés en groupe 2
ou 3 en fonction du pourcentage de nécrose tumdrad. nécrose inférieure a
15% correspond a un grade 2, une nécrose supéaeliso correspond a un
grade 3.

Les deux systéemes ont été comparés pour analysenivieau de
concordance par Guillou et al [101] sur une séeeti0 patients. On retrouvait
35% de discordance. La classification de FNCLCCsts'eevélée plus
performante :

Les résultats étaient mieux corrélés a la survis s@étastase et a la survie

globale.
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Tableau 13 :Systeme de grade histologique de la FNCLCC (meéthiedcalcul
des grades)

Différentiation tumorale :

Score 1 Sarcomes qui ressemblent a un tissu achriteal.

Score 2 | Sarcomes pour lesquels le diagnostic aehigbologique est

certain.

Score 3 Sarcomes embryonnaires, synovialosarc@aesnmes

\"ZJ

épithélioides, sarcomes a cellules claires, sars@véolaires des
parties molles, sarcomes indifférenciés, sarconue leguel le

type histologique est incertain.

Index mitotique

Scorel | 0 a9 mitoses pour 10 champs

Score 2 10 a 19 mitoses pour 10 champs

Score 3 | plus de 19 mitoses pour 10 champs

Nécrose tumorale :

Score 0 | pas de nécrose

Score 1 moins de 50 % de nécrose tumorale

Score 2 plus de 50 % de nécrose tumorale

Grade 1 : Score 2-3

Grade 2 : Score 4-5

Grade 3 : Score 6-8
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2. Taille tumorale :

La relation entre la taille de la tumeur et la sirylobale sans métastase
est connue depuis longtemps et a été prouvée @éamsnabreuses études.

La majorité des études dans la littérature oppdssrntumeurs de plus de 5
cm aux tumeurs de moins de 5 cm. [75,96,102]

Cependant, la taille tumorale n'apparait pas commméacteur pronostique
indépendant de rechute locale. Seuls Zagars ef7@]. ont retrouvé une
différence significative en termes de rechute eaaitre les tumeurs de plus de
10 cm.

3. Nécrose tumorale :

La survie a 5 ans est de 80% en I'absence de rétuworale et tombe a
50% quand il en existe une. [103,104,105]

4. Invasion néoplasique des vaisseaux intratumoraux :

Il s’observe dans environ 25% des cas. La surdeas sans métastase est
de 80% en I'absence d’'invasion et 40% quand ibeste une. [103]

5. Profondeur tumorale :

Une tumeur superficielle est définie comme une twmstrictement
localisée au-dessus de I'aponévrose superficiellme tumeur profonde comme
une tumeur localisée sous I'aponévrose superfcall envahissant le fascia.

Plusieurs études ont retrouvé la profondeur turaccamme un facteur de
mauvais pronostic indépendant en termes de rebtbcaée [93], de survie sans
métastases [96] [102] [106] ou de survie globa&d [207].

6. Localisation anatomique :

Les sarcomes des tissus mous localisés aux mentresdans la

littérature, un meilleur pronostic en termes deviguglobale que les sarcomes

du tronc ou rétropéritonéaux. [75]
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La localisation aux membres inférieurs semble dasbon pronostic que
les tumeurs des membres supérieurs [108]. La frésudes métastases serait
plus importante en ces de sarcomes localisés aubreesupérieur qu’au
membre inferieur. [109].

7. Marges chirurgicales :

La qualité des marges d’exérese est retrouvée commnfiacteur pronostic
majeur du contrdle local de la tumeur dans la plugkes séries de la littérature.

Le taux de récidive locale est significativementspélevé en cas de résidu
tumoral micro- ou macroscopique (marges marginaleistralésionnelles).

Elle intervient comme facteur pronostic indépendalans certaines
études.[76][110]

8. Autres facteurs pronostics :

D’autres facteurs pronostics ont été étudiés edvesdivergent en fonction
des études sur leurs réels intéréts : l'age [1@7,1le sexe [110,106],
'envahissement des structures vasculo-nerveuseg1(S] et le type
histologique [75].

9. Systeme de staging :

La combinaison des différents facteurs pronosticsoaduit différentes

équipes a décrire des systemes de staging anatorigue qui permettent de

définir des groupes de malades a pronostic idestiqu

Les trois les plus connues sont: le systéme dediican Joint Committee

(AJC) et UICC, le systéeme chirurgical d’Ennekindessysteme selon Hajdu.

» Systeme de staging de I'American Joint CommiffeEC) et UICC, modifié
enl1997 [111] :
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I prend en compte la taille et l'extension de laméur primitive (T),
'envahissement des ganglions lymphatiques régwondl), la présence de
métastases (M) et le grade du sarcome (G).

T : Tumeur primitive

T1 :<5 cm de diameétre

Tla : tumeur superficielles (c'est-a-dire entiengimsituée au-dessus de
I'aponévrose superficielle)

T1b : tumeur profonde

T2 :>5 cm de diametre

T2a : tumeur superficielles

T2b : tumeur profonde

N : Adénopathies satellites

NO : pas d'adénopathie

N1 : envahissement des ganglions régionaux

M : Métastases a distance

MO : pas de signe de métastase

M1 : présence de métastases

G : Grade histopronostique (G1, G2, G3, G4)
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Les liposarcomes sont des tumeurs rares, qui ge¥gede nombreuses
difficultés diagnostiques et thérapeutiques.

Leur expression clinique consiste principalementdes douleurs ou des
tumeéfactions.

Le diagnostic de certitude, se fait uniquement <l@s données
histologiques méme si certains éléments de la Iegi® comme la TDM et
I'IRM peuvent y concourir.

Dans notre contexte, les liposarcomes représehfntde I'ensemble des
sarcomes des tissus mous, avec une incidence #nded,6 cas par an.

L’age moyen de nos patients est de 54 ans, avecpudgominance
féminine.

La localisation la plus fréquente était au niveas dxtrémités inferieures,
plus précisément au niveau de la cuisse/fesses.

Le type histologique le plus fréquent dans notrgl@test le liposarcome
myxoide/ a cellules rondes, cependant aucun capatarcome pléomorphe n’a
été rapporté.

Les progres de la génétiqgue moléculaire ont pedmisnieux caractériser
ces tumeurs grace a la mise en évidence d'altémtioléculaires spécifiques
des différents types de liposarcomes.

La poursuite de I'étude de la génétigue des limmsaes permettra de
mieux connaitre les étapes successives de la tg®oese. Ces progres
permettront d’affiner les critéres diagnostiquesl@tdéfinir de nouvelles cibles
thérapeutiques.

L’évolution des liposarcomes est caractérisée paulvenue de récidives
locales et de métastases, ce qui rend leur pronestoutable. Dans notre série,

on a observé 3 cas de récidive locale.
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Il n'existe pas de facteurs pronostics universefietradmis. En revanche,
le grade histologique, la qualité de I'exéreseoigicale et la localisation de la
tumeur primitive demeurent les principaux facteumendre en considération.

Enfin, le traitement de base reste a I'’heure aetllchirurgie large a visée
carcinologique, le plus souvent associée a uneottaghapie pré ou post
opératoire.

La chimiothérapie n’a pas encore fait preuve detshbe efficacité.

La découverte du réle de C-JUN dans la différemmiatadipocytaire
constitue un point de départ important en vue ddéveloppement d'une
thérapie ciblée des liposarcomes. Diverses molsadat a I'étude, ce qui nous
laisse espérer dans un avenir proche, un meilntr@e de ces tumeurs, et une

amelioration de leur pronostic.

104



ASPECTS ANATOMOPATHOLOGIQUES DU LIPOSARCOME DES MEMBRES.

RESUMES

105




ASPECTS ANATOMOPATHOLOGIQUES DU LIPOSARCOME DES MEMBRES.

RESUME

Titre ;. Aspects anatomopathologiques du liposarcome detnes.
Auteur : BENBRAHIM Deaa-eddine
Mots clés: Tumeur maligne — Liposarcome — Membres — Anatorateglogique

Le liposarcome des membres est une pathologie alenaraligne rare, se
développant a partir des cellules primitives qui suivi une différenciation
adipocytaire.

Ce travalil est une étude rétrospective de 18 céipaarcomes colligés au
service d’anatomie pathologique du CHU IBN SINA Rabat, durant une
période de 5 ans, allant de Janvier 2010 au 31hd&e2014.

L’incidence des liposarcomes dans notre contextdee8,6 cas par an.

L’age moyen de nos patients est de 54 ans, avecpudgominance
féminine (sex-ratio H/F de 0,8).

La localisation la plus frequente est au niveau elds2mités inferieures,
plus précisément au niveau de la cuisse/fesses)(58%

Son expression clinique est dominée par I'apparittune tumeéfaction
palpable associée le plus souvent a une douleur.

Le diagnostic de certitude se fait uniquement ggrdbnnées histologiques
méme si certains éléments de la radiologie comni®Md et 'IRM peuvent y
concourir.

Le type histologique le plus fréquent dans notrgl@test le liposarcome
myxoide/ a cellules rondes (76%), cependant aucas @e liposarcome
pléomorphe n’a été rapportée.

L’étude immunohistochimique réalisée chez un seatiept, a montré une
positivité de la PS100 et de la Vimentine.

Tous les patients ont bénéficié un traitement chical conservateur,
I’évolution a été marquée par une récidive localezc3 patients.
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ABSTRACT

Title: Pathological aspects of members liposarcoma.
Author: BENBRAHIM Deaa-Eddine
Key words: Malignant tumor, Liposarcoma, Members, Patholalgamatomie

Liposarcoma of members is a rare malignant tuméngbagy, developing
from primitive cells that have undergone adipoditéerentiation.

This work is a retrospective study of 18 casespmfslarcoma collected at
the pathological anatomy department of the Uniwerglospital IBN SINA
Rabat, over a period of 5 years, from January 201@ecember 31, 2014.

The incidence of liposarcoma in our context iscaées per year.

The average age of our patients is 54 years, wignale predominance
(sexratio M/ F 0.8).

The most common location is the lower extremitggcifically the thigh /
buttocks (58%).

Clinical expression is dominated by the appeararice palpable swelling
often associated with pain.

Definitive diagnosis is made only on histologicatal although some
radiological elements such as CT and MRI can coenfhedre.

The most common histological type in our study ixand liposarcoma /
round cell (76%); however, no cases of pleomorppasarcoma were reported.

Immunohistochemical study realized for only oneiqudat showed a
positivity of the PS100 and vimentin.

All patients underwent conservative surgery; thel@won has been

marked by a local recurrence for 3 patients.
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Serment d"Hippocrate

Au moment d étre admis a devenir membre de la profession médicale, je
m’engage solennellement a consacrer ma vie au service de [’humanité.

U Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont

du.

[ Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité, la santé de mes

malades sera mon premier but.
I Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

U Je maintiendrai, par tous les moyens en mon pouvoir, honneur et les

mobiles traditions de la profession médicale.

L] Les médecins seront mes freres.

U Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune
considération politique et sociale ne s’imposera entre mon devoir et mon patient.

] Je maintiendrai le respect de la vie humaine dés la conception.

L] Méme sous la menace, je n’userai pas de mes connaissances, médicales
d’une fagon contraire aux_ lois de [ humanité.

U Je m’y engage librement et sur mon honneur.
Déclaration de Genévre,

1948
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