
 

http://www.pdfcomplete.com/cms/hppl/tabid/108/Default.aspx?r=q8b3uige22


 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
سبحانك لا علم لنا إلا ما 
علمتنا إنك أنت العلیم 

 الحكیم

ωω 

 

http://www.pdfcomplete.com/cms/hppl/tabid/108/Default.aspx?r=q8b3uige22


UNIVERSITE MOHAMMED V- SOUISSI 
FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE - RABAT  

 
 
 
DOYENS HONORAIRES : 
1962 – 1969  : Docteur Ahdelmalek FARAJ  
1969 – 1974  : Professeur Abdellatif BERBICH  
1974 – 1981  : Professeur Bachir LAZRAK  
1981 – 1989  : Professeur Taieb CHKILI  
1989 – 1997  : Professeur Mohamed Tahar ALAOUI  
1997 – 2003  : Professeur Abdelmajid BELMAHI  
 
ADMINISTRATION : 
Doyen :   Professeur Najia HAJJAJ  
Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et Estudiantines 

Professeur Mohammed JIDDANE 
Vice Doyen chargé de la Recherche et de la Coopération 

Professeur Naima LAHBABI-AMRANI 
Vice Doyen chargé des Affaires Spécifiques à la Pharmacie 

Professeur Yahia CHERRAH 
Secrétaire Général :  Monsieur Mohammed BENABDELLAH 
 
PROFESSEURS :  
Décembre 1967 
1. Pr. TOUNSI Abdelkader    Pathologie Chirurgicale 
 
Février, Septembre, Décembre 1973  
2. Pr. ARCHANE My Idriss*     Pathologie Médicale 
3. Pr. BENOMAR Mohammed     Cardiologie 
4. Pr. CHAOUI Abdellatif     Gynécologie Obstétrique 
5. Pr. CHKILI Taieb      Neuropsychiatrie 
 
Janvier et Décembre 1976  
6. Pr. HASSAR Mohamed     Pharmacologie Clinique 
 
Février 1977  
7. Pr. AGOUMI Abdelaziz     Parasitologie 
8. Pr. BENKIRANE ép. AGOUMI Najia    Hématologie 
9. Pr. EL BIED ép. IMANI Farida    Radiologie 
 
Février Mars et Novembre 1978  
10. Pr. ARHARBI Mohamed     Cardiologie 
11. Pr. SLAOUI Abdelmalek     Anesthésie Réanimation 
 
Mars 1979  
12. Pr. LAMDOUAR ép. BOUAZZAOUI Naima   Pédiatrie  
 
Mars, Avril et Septembre 1980  
13. Pr. EL KHAMLICHI Abdeslam    Neurochirurgie  
14. Pr. MESBAHI Redouane     Cardiologie  
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Mai et Octobre 1981  
15. Pr. BENOMAR Said*     Anatomie Pathologique  
16. Pr. BOUZOUBAA Abdelmajid    Cardiologie  
17. Pr. EL MANOUAR Mohamed    Traumatologie-Orthopédie  
18. Pr. HAMMANI Ahmed*     Cardiologie  
19. Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajih    Chirurgie Cardio-Vasculaire  
20. Pr. SBIHI Ahmed      Anesthésie Réanimation  
21. Pr. TAOBANE Hamid*     Chirurgie Thoracique  
 
Mai et Novembre 1982  
22. Pr. ABROUQ Ali*      Oto-Rhino-Laryngologie  
23. Pr. BENOMAR M’hammed     Chirurgie-Cardio-Vasculaire  
24. Pr. BENSOUDA Mohamed     Anatomie  
25. Pr. BENOSMAN Abdellatif     Chirurgie Thoracique  
26. Pr. CHBICHEB Abdelkrim     Biophysique  
27. Pr. JIDAL Bouchaib*     Chirurgie Maxillo-faciale  
28. Pr. LAHBABI ép. AMRANI Naïma    Physiologie  
 
Novembre 1983  
29. Pr. ALAOUI TAHIRI Kébir*    Pneumo-phtisiologie  
30. Pr. BALAFREJ Amina     Pédiatrie  
31. Pr. BELLAKHDAR Fouad     Neurochirurgie  
32. Pr. HAJJAJ ép. HASSOUNI Najia    Rhumatologie  
33. Pr. SRAIRI Jamal-Eddine     Cardiologie  
 
Décembre 1984  
34. Pr. BOUCETTA Mohamed*     Neurochirurgie  
35. Pr. EL OUEDDARI Brahim El Khalil   Radiothérapie  
36. Pr. MAAOUNI Abdelaziz     Médecine Interne  
37. Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi    Anesthésie -Réanimation  
38. Pr. NAJI M’Barek *      Immuno-Hématologie  
39. Pr. SETTAF Abdellatif     Chirurgie  
 
Novembre et Décembre 1985  
40. Pr. BENJELLOUN Halima     Cardiologie  
41. Pr. BENSAID Younes     Pathologie Chirurgicale  
42. Pr. EL ALAOUI Faris Moulay El Mostafa   Neurologie  
43. Pr. IHRAI Hssain *      Stomatologie et Chirurgie Maxillo-Faciale  
44. Pr. IRAQI Ghali      Pneumo-phtisiologie  
45. Pr. KZADRI Mohamed     Oto-Rhino-laryngologie  
 

Janvier, Février et Décembre 1987  
46. Pr. AJANA Ali      Radiologie  
47. Pr. AMMAR Fanid      Pathologie Chirurgicale  
48. Pr. CHAHED OUAZZANI ép.TAOBANE Houria  Gastro-Entérologie  
49. Pr. EL FASSY FIHRI Mohamed Taoufiq   Pneumo-phtisiologie  
50. Pr. EL HAITEM Naïma     Cardiologie  
51. Pr. EL MANSOURI Abdellah*    Chimie-Toxicologie Expertise  
52. Pr. EL YAACOUBI Moradh     Traumatologie Orthopédie  
53. Pr. ESSAID EL FEYDI Abdellah    Gastro-Entérologie  
54. Pr. LACHKAR Hassan     Médecine Interne  
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55. Pr. OHAYON Victor*     Médecine Interne  
56. Pr. YAHYAOUI Mohamed     Neurologie  
 
Décembre 1988  
57. Pr. BENHMAMOUCH Mohamed Najib   Chirurgie Pédiatrique  
58. Pr. DAFIRI Rachida     Radiologie  
59. Pr. FAIK Mohamed      Urologie  
60. Pr. FIKRI BEN BRAHIM Noureddine   Médecine Préventive, Santé Publique et Hygiène  
61. Pr. HERMAS Mohamed     Traumatologie Orthopédie  
62. Pr. TOULOUNE Farida*     Médecine Interne  
 
Décembre 1989 Janvier et Novembre 1990  
63. Pr. ABIR ép. KHALIL Saadia    Cardiologie  
64. Pr. ACHOUR Ahmed*     Chirurgicale  
65. Pr. ADNAOUI Mohamed     Médecine Interne  
66. Pr. AOUNI Mohamed     Médecine Interne  
67. Pr. AZENDOUR BENACEUR*    Oto-Rhino-Laryngologie  
68. Pr. BENAMEUR Mohamed*    Radiologie  
69. Pr. BOUKILI MAKHOUKHI Abdelali   Cardiologie  
70. Pr. CHAD Bouziane      Pathologie Chirurgicale  
71. Pr. CHKOFF Rachid     Pathologie Chirurgicale  
72. Pr. FARCHADO Fouzia ép.BENABDELLAH  Pédiatrique  
73. Pr. HACHIM Mohammed*     Médecine-Interne  
74. Pr. HACHIMI Mohamed     Urologie  
75. Pr. KHARBACH Aîcha     Gynécologie -Obstétrique  
76. Pr. MANSOURI Fatima     Anatomie-Pathologique  
77. Pr. OUAZZANI Taïbi Mohamed Réda   Neurologie  
78. Pr. SEDRATI Omar*     Dermatologie  
79. Pr. TAZI Saoud Anas     Anesthésie Réanimation  
80. Pr. TERHZAZ Abdellah*     Ophtalmologie  
 
Février Avril Juillet et Décembre 1991  
81. Pr. AL HAMANY Zaîtounia     Anatomie-Pathologique  
82. Pr. ATMANI Mohamed*     Anesthésie Réanimation  
83. Pr. AZZOUZI Abderrahim     Anesthésie Réanimation  
84. Pr. BAYAHIA ép. HASSAM Rabéa    Néphrologie  
85. Pr. BELKOUCHI Abdelkader    Chirurgie Générale  
86. Pr. BENABDELLAH Chahrazad    Hématologie  
87. Pr. BENCHEKROUN BELABBES Abdelatif   Chirurgie Générale  
88. Pr. BENSOUDA Yahia     Pharmacie galénique  
89. Pr. BERRAHO Amina     Ophtalmologie  
90. Pr. BEZZAD Rachid     Gynécologie Obstétrique  
91. Pr. CHABRAOUI Layachi     Biochimie et Chimie  
92. Pr. CHANA El Houssaine*     Ophtalmologie  
93. Pr. CHERRAH Yahia     Pharmacologie  
94. Pr. CHOKAIRI Omar     Histologie Embryologie  
95. Pr. FAJRI Ahmed*      Psychiatrie  
96. Pr. JANATI Idrissi Mohamed*    Chirurgie Générale  
97. Pr. KHATTAB Mohamed     Pédiatrie  
98. Pr. NEJMI Maati      Anesthésie-Réanimation  
99. Pr. OUAALINE Mohammed*    Médecine Préventive, Santé Publique et Hygiène  
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100. Pr. SOULAYMANI ép.BENCHEIKH Rachida  Pharmacologie  
101. Pr. TAOUFIK Jamal     Chimie thérapeutique  
 
Décembre 1992  
102. Pr. AHALLAT Mohamed     Chirurgie Générale  
103. Pr. BENOUDA Amina     Microbiologie  
104. Pr. BENSOUDA Adil     Anesthésie Réanimation  
105. Pr. BOUJIDA Mohamed Najib    Radiologie  
106. Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza    Gastro-Entérologie  
107. Pr. CHAKIR Noureddine     Radiologie  
108. Pr. CHRAIBI Chafiq     Gynécologie Obstetrique  
109. Pr. DAOUDI Rajae      Ophtalmologie  
110. Pr. DEHAYNI Mohamed*     Gynécologie Obstétrique  
111. Pr. EL HADDOURY Mohamed    Anesthésie Réanimation  
112. Pr. EL OUAHABI Abdessamad    Neurochirurgie  
113. Pr. FELLAT Rokaya     Cardiologie  
114. Pr. GHAFIR Driss*     Médecine Interne  
115. Pr. JIDDANE Mohamed     Anatomie  
116. Pr. OUAZZANI TAIBI Med Charaf Eddine   Gynécologie Obstétrique  
117. Pr. TAGHY Ahmed     Chirurgie Générale  
118. Pr. ZOUHDI Mimoun     Microbiologie  
 
Mars 1994  
119. Pr. AGNAOU Lahcen     Ophtalmologie  
120. Pr. AL BAROUDI Saad     Chirurgie Générale  
121. Pr. ARJI Moha*      Anesthésie Réanimation  
122. Pr. BENCHERIFA Fatiha     Ophtalmologie  
123. Pr. BENJAAFAR Noureddine    Radiothérapie  
124. Pr. BENJELLOUN Samir     Chirurgie Générale  
125. Pr. BENRAIS Nozha     Biophysique  
126. Pr. BOUNASSE Mohammed*    Pédiatrie  
127. Pr. CAOUI Malika      Biophysique  
128. Pr. CHRAIBI Abdelmjid     Endocrinologie et Maladies Métabolique  
129. Pr. EL AMRANI ép. AHALLAT Sabah   Gynécologie Obstétrique  
130. Pr. EL AOUAD Rajae     Immunologie  
131. Pr. EL BARDOUNI Ahmed    Traumato Orthopédie  
132. Pr. EL HASSANI My Rachid    Radiologie  
133. Pr. EL IDRISSI LAMGHARI Abdennaceur   Médecine Interne  
134. Pr. EL KIRAT Abdelmajid*    Chirurgie Cardio- Vasculaire  
135. Pr. ERROUGANI Abdelkader    Chirurgie Générale  
136. Pr. ESSAKALI Malika     Immunologie  
137. Pr. ETTAYEBI Fouad     Chirurgie Pédiatrique  
138. Pr. HADRI Larbi*      Médecine Interne  
139. Pr. HDA Ali*      Médecine Interne  
140. Pr. HASSAM Badredine     Dermatologie  
141. Pr. IFRINE Lahssan     Chirurgie Générale  
142. Pr. JELTHI Ahmed     Anatomie Pathologique  
143. Pr. MAHFOUD Mustapha     Traumatologie Orthopédie  
144. Pr. MOUDENE Ahmed*     Traumatologie Orthopédie  
145. Pr. MOSSEDDAQ Rachid*     Neurologie  
146. Pr. OULBACHA Said     Chirurgie Générale  
147. Pr. RHRAB Brahim     Gynécologie Obstétrique  
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148. Pr. SENOUCI ép. BELKHADIR Karima   Dermatologie  
149. Pr. SLAOUI Anas      Chirurgie Cardio-vasculaire  
 
Mars 1994  
150. Pr. ABBAR Mohamed*     Urologie  
151. Pr. ABDELHAK M’barek     Chirurgie - Pédiatrique  
152. Pr. BELAIDI Halima     Neurologie  
153. Pr. BARHMI Rida Slimane     Gynécologie Obstétrique  
154. Pr. BENTAHILA Abdelali     Pédiatrie  
155. Pr. BENYAHIA Mohammed Ali    Gynécologie -Obstétrique  
156. Pr. BERRADA Mohamed Saleh    Traumatologie -Orthopédie  
157. Pr. CHAMI Ilham      Radiologie  
158. Pr. CHERKAOUI Lalla Ouafae    Ophtalmologie  
159. Pr. EL ABBADI Najia     Neurochirurgie  
160. Pr. HANINE Ahmed*     Radiologie  
161. Pr. JALIL Abdelouahed     Chirurgie Générale  
162. Pr. LAKHDAR Amina     Gynécologie Obstétrique  
163. Pr. MOUANE Nezha     Pédiatrie  
 
Mars 1995  
164. Pr. ABOUQUAL Redouane     Réanimation Médicale  
165. Pr. AMRAOUI Mohamed     Chirurgie Générale  
166. Pr. BAIDADA Abdelaziz     Gynécologie Obstétrique  
167. Pr. BARGACH Samir     Gynécologie Obstétrique  
168. Pr. BELLAHNECH Zakaria    Urologie  
169. Pr. BEDDOUCHE Amoqrane*    Urologie  
170. Pr. BENAZZOUZ Mustapha    Gastro-Entérologie  
171. Pr. CHAARI Jilali*     Médecine Interne  
172. Pr. DIMOU M'barek*     Anesthésie Réanimation  
173. Pr. DRISSI KAMILI Mohammed Nordine*   Anesthésie Réanimation  
174. Pr. EL MESNAOUI Abbes     Chirurgie Générale  
175. Pr. ESSAKALI HOUSSYNI Leila    Oto-Rhino-Laryngologie  
176. Pr. FERHATI Driss     Gynécologie Obstétrique  
177. Pr. HASSOUNI Fadil     Médecine Préventive, Santé Publique et Hygiène  
178. Pr. HDA Abdelhamid*     Cardiologie  
179. Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed   Urologie  
180. Pr. IBRAHIMY Wafaa     Ophtalmologie  
182. Pr. BENOMAR ALI     Neurologie 
183. Pr. BOUGTAB Abdesslam     Chirurgie Générale  
184. Pr. ER RIHANI Hassan     Oncologie Médicale  
185. Pr. EZZAITOUNI Fatima     Néphrologie  
186. Pr. KABBAJ  Najat     Radiologie 
187. Pr. LAZRAK Khalid (M)    Traumatologie Orthopédie 
188. Pr. OUTIFA Mohamed*    Gynécologie Obstétrique  
 
Décembre 1996  
189. Pr. AMIL Touriya*     Radiologie  
190. Pr. BELKACEM Rachid     Chirurgie Pédiatrie  
191. Pr. BELMAHI Amin     Chirurgie réparatrice et plastique  
192. Pr. BOULANOUAR Abdelkrim    Ophtalmologie  
193. Pr. EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan   Chirurgie Générale  
194. Pr. EL MELLOUKI Ouafae*    Parasitologie  
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195. Pr. GAMRA Lamiae     Anatomie Pathologique  
196. Pr. GAOUZI Ahmed     Pédiatrie  
197. Pr. MAHFOUDI M’barek*     Radiologie  
198. Pr. MOHAMMADINE EL Hamid    Chirurgie Générale  
199. Pr. MOHAMMADI Mohamed    Médecine Interne  
200. Pr. MOULINE Soumaya     Pneumo-phtisiologie  
201. Pr. OUADGHIRI Mohamed    Traumatologie – Orthopédie   
202. Pr. OUZEDDOUN Naima     Néphrologie  
203. Pr. ZBIR EL Mehdi*     Cardiologie  
 
Novembre 1997  
204. Pr. ALAMI Mohamed Hassan    Gynécologie – Obstétrique   
205. Pr. BEN AMAR Abdesselem    Chirurgie Générale  
206. Pr. BEN SLIMANE Lounis     Urologie  
207. Pr. BIROUK Nazha     Neurologie  
208. Pr. BOULAICH Mohamed     O.RL.  
209. Pr. CHAOUIR Souad*     Radiologie  
210. Pr. DERRAZ Said      Neurochirurgie  
211. Pr. ERREIMI Naima     Pédiatrie  
212. Pr. FELLAT Nadia      Cardiologie  
213. Pr. GUEDDARI Fatima Zohra    Radiologie  
214. Pr. HAIMEUR Charki*     Anesthésie Réanimation  
215. Pr. KADDOURI Noureddine    Chirurgie – Pédiatrique   
216. Pr. KANOUNI NAWAL     Physiologie  
217. Pr. KOUTANI Abdellatif     Urologie  
218. Pr. LAHLOU Mohamed Khalid    Chirurgie Générale  
219. Pr. MAHRAOUI CHAFIQ     Pédiatrie  
220. Pr. NAZZI M’barek*     Cardiologie  
221. Pr. OUAHABI Hamid*     Neurologie  
222. Pr. SAFI Lahcen*      Anesthésie Réanimation  
223. Pr. TAOUFIQ Jallal     Psychiatrie  
224. Pr. YOUSFI MALKI Mounia    Gynécologie Obstétrique  
 
Novembre 1998 
225. Pr. BENKIRANE Majid*    Hématologie 
226. Pr. KHATOURI Ali*    Cardiologie 
227. Pr. LABRAIMI Ahmed*    Anatomie Pathologique 
 
Novembre 1998  
228. Pr. AFIFI RAJAA      Gastro - Entérologie   
229. Pr. AIT BENASSER MOULAY Ali*   Pneumo-phtisiologie  
230. Pr. ALOUANE Mohammed*    Oto- Rhino- Laryngologie   
231. Pr. LACHKAR Azouz     Urologie 
232. Pr. LAHLOU Abdou     Traumatologie Orthopédie  
233. Pr. MAFTAH Mohamed*     Neurochirurgie  
234. Pr. MAHASSINI Najat     Anatomie Pathologique 
235. Pr. MDAGHRI ALAOUI Asmae    Pédiatrie 
236. Pr. MANSOURI Abdelaziz*    Neurochirurgie  
237. Pr. NASSIH Mohamed*     Stomatologie Et Chirurgie Maxillo Faciale  
238. Pr. RIMANI Mouna    Anatomie Pathologique 
239. Pr. ROUIMI Abdelhadi    Neurologie 
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Janvier 2000  
240. Pr. ABID Ahmed*      Pneumo-phtisiologie  
241. Pr. AIT OUMAR Hassan     Pédiatrie  
242. Pr. BENCHERIF My Zahid    Ophtalmologie  
243. Pr. BENJELLOUN DAKHAMA Badr.Sououd  Pédiatrie  
244. Pr. BOURKADI Jamal-Eddine    Pneumo-phtisiologie  
245. Pr. CHAOUI Zineb     Ophtalmologie  
246. Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer  Chirurgie Générale  
247. Pr. ECHARRAB El Mahjoub    Chirurgie Générale  
248. Pr. EL FTOUH Mustapha     Pneumo-phtisiologie  
249. Pr. EL MOSTARCHID Brahim*    Neurochirurgie  
250. Pr. EL OTMANYAzzedine     Chirurgie Générale  
251. Pr. GHANNAM Rachid     Cardiologie  
252. Pr. HAMMANI Lahcen     Radiologie  
253. Pr. ISMAILI Mohamed Hatim    Anesthésie-Réanimation  
254. Pr. ISMAILI Hassane*     Traumatologie Orthopédie  
255. Pr. KRAMI Hayat Ennoufouss    Gastro-Entérologie  
256. Pr. MAHMOUDI Abdelkrim*    Anesthésie-Réanimation  
257. Pr. TACHINANTE Rajae     Anesthésie-Réanimation  
258. Pr. TAZI MEZALEK Zoubida    Médecine Interne  
 
Novembre 2000  
259. Pr. AIDI Saadia      Neurologie  
260. Pr. AIT OURHROUIL Mohamed    Dermatologie  
261. Pr. AJANA Fatima Zohra     Gastro-Entérologie  
262. Pr. BENAMR Said      Chirurgie Générale  
263. Pr. BENCHEKROUN Nabiha    Ophtalmologie  
264. Pr. BOUSSELMANE Nabile*    Traumatologie Orthopédie  
265. Pr. BOUTALEB Najib*     Neurologie  
266. Pr. CHERTI Mohammed     Cardiologie  
267. Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Selma   Anesthésie-Réanimation  
268. Pr. EL HASSANI Amine     Pédiatrie  
269. Pr. EL IDGHIRI Hassan     Oto-Rhino-Laryngologie  
270. Pr. EL KHADER Khalid     Urologie  
271. Pr. EL MAGHRAOUI Abdellah*    Rhumatologie  
272. Pr. GHARBI Mohamed El Hassan    Endocrinologie et Maladies Métaboliques  
273. Pr. HSSAIDA Rachid*     Anesthésie-Réanimation  
274. Pr. MANSOURI Aziz     Radiothérapie 
275. Pr. OUZZANI CHAHDI Bahia    Ophtalmologie  
276. Pr. RZIN Abdelkader*     Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale  
277. Pr. SEFIANI Abdelaziz     Génétique  
278. Pr. ZEGGWAGH Amine Ali   Réanimation Médicale 
 
PROFESSEURS AGREGES : 
Décembre 2001  
279. Pr. ABABOU Adil      Anesthésie-Réanimation  
280. Pr. AOUAD Aicha      Cardiologie  
281. Pr. BALKHI Hicham*     Anesthésie-Réanimation  
282. Pr. BELMEKKI Mohammed    Ophtalmologie  
283. Pr. BENABDELJLIL Maria    Neurologie  
284. Pr. BENAMAR Loubna     Néphrologie  
285. Pr. BENAMOR Jouda     Pneumo-phtisiologie  
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286. Pr. BENELBARHDADI Imane    Gastro-Entérologie  
287. Pr. BENNANI Rajae     Cardiologie  
288. Pr. BENOUACHANE Thami    Pédiatrie  
289. Pr. BENYOUSSEF Khalil     Dermatologie  
290. Pr. BERRADA Rachid     Gynécologie Obstétrique  
291. Pr. BEZZA Ahmed*     Rhumatologie  
292. Pr. BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi   Anatomie  
293. Pr. BOUHOUCH Rachida     Cardiologie  
294. Pr. BOUMDIN El Hassane*    Radiologie  
295. Pr. CHAT Latifa      Radiologie  
296. Pr. CHELLAOUI Mounia     Radiologie  
297. Pr. DAALI Mustapha*     Chirurgie Générale  
298. Pr. DRISSI Sidi Mourad*     Radiologie  
299. Pr. EL HAJOUI Ghziel Samira    Gynécologie Obstétrique  
300. Pr. EL HIJRI Ahmed     Anesthésie-Réanimation  
301. Pr. EL MAAQILI Moulay Rachid    Neuro-Chirurgie  
302. Pr. EL MADHI Tarik     Chirurgie-Pédiatrique  
303. Pr. EL MOUSSAIF Hamid     Ophtalmologie  
304. Pr. EL OUNANI Mohamed     Chirurgie Générale  
305. Pr. EL QUESSAR Abdeljlil     Radiologie  
306. Pr. ETTAIR Said      Pédiatrie  
307. Pr. GAZZAZ Miloudi*     Neuro-Chirurgie  
308. Pr. GOURINDA Hassan     Chirurgie-Pédiatnique  
309. Pr. HRORA Abdelmalek     Chirurgie Générale  
310. Pr. KABBAJ Saad      Anesthésie-Réanimation  
311. Pr. KABIRI EL Hassane*     Chirurgie Thoracique  
312. Pr. LAMRANI Moulay Omar    Traumatologie Orthopédie  
313. Pr. LEKEHAL Brahim     Chirurgie Vasculaire Périphérique  
314. Pr. MAHASSIN Fattouma*     Médecine Interne  
315. Pr. MEDARHRI Jalil     Chirurgie Générale  
316. Pr. MIKDAME Mohammed*    Hématologie Clinique  
317. Pr. MOHSINE Raouf     Chirurgie Générale  
318. Pr. NABIL Samira      Gynécologie Obstétrique  
319. Pr. NOUINI Yassine     Urologie  
320. Pr. OUALIM Zouhir*     Néphrologie  
321. Pr. SABBAH Farid      Chirurgie Générale  
322. Pr. SEFIANI Yasser     Chirurgie Vasculaire Périphérique  
323. Pr. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia   Pédiatrie  
324. Pr. TAZI MOUKHA Karim    Urologie  
 
Décembre 2002  
325. Pr. AL BOUZIDI Abderrahmane*    Anatomie Pathologique  
326. Pr. AMEUR Ahmed*     Urologie  
327. Pr. AMRI Rachida      Cardiologie  
328. Pr. AOURARH Aziz*     Gastro-Entérologie  
329. Pr. BAMOU Youssef *     Biochimie-Chimie  
330. Pr. BELGHITI Laila     Gynécologie Obstétrique  
331. Pr. BELMEJDOUB Ghizlene*    Endocrinologie et Maladies Métaboliques  
332. Pr. BENBOUAZZA Karima    Rhumatologie  
333. Pr. BENZEKRI Laila     Dermatologie  
334. Pr. BENZZOUBEIR Nadia*    Gastro – Enterologie   
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335. Pr. BERADY Samy*     Médecine Interne  
336. Pr. BERNOUSSI Zakiya     Anatomie Pathologique  
337. Pr. BICHRA Mohamed Zakarya   Psychiatrie    
338. Pr. CHOHO Abdelkrim *     Chirurgie Générale  
339. Pr. CHKIRATE Bouchra     Pédiatrie  
340. Pr. EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair   Chirurgie Pédiatrique  
341. Pr. EL ALJ Haj Ahmcd     Urologie  
342. Pr. EL BARNOUSSI Leila     Gynécologie Obstétrique  
343. Pr. EL HAOURI Mohamed *    Dermatologie  
344. Pr. EL MANSARI Omar*     Chirurgie Générale  
345. Pr. ES-SADEL Abdelhamid    Chirurgie Générale  
346. Pr. FILALI ADIB Abdelhai     Gynécologie Obstétrique  
347. Pr. HADDOUR Leila     Cardiologie  
348. Pr. HAJJI Zakia      Ophtalmologie  
349. Pr. IKEN Ali      Urologie  
350. Pr. ISMAEL Farid      Traumatologie Orthopédie  
351. Pr. JAAFAR Abdeloihab*     Traumatologie Orthopédie  
352. Pr. KRIOULE Yamina     Pédiatrie  
353. Pr. LAGHMARI Mina     Ophtalmologie  
354. Pr. MABROUK Hfid*     Traumatologie Orthopédie  
355. Pr. MOUSSAOUI RAHALI Driss*    Gynécologie Obstétrique  
356. Pr. MOUSTAGHFIR Abdelhamid*    Cardiologie  
357. Pr. MOUSTAINE My Rachid    Traumatologie Orthopédie  
358. Pr. NAITLHO Abdelhamid*    Médecine Interne  
359. Pr. OUJILAL Abdelilah     Oto-Rhino-Laryngologie  
360. Pr. RACHID Khalid *     Traumatologie Orthopédie  
361. Pr. RAISS Mohamed     Chirurgie Générale  
362. Pr. RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*   Pneumo-phtisiologie  
363. Pr. RHOU Hakima      Néphrologie  
364. Pr. RKIOUAK Fouad*     Endocrinologie et Maladies Métaboliques  
365. Pr. SIAH Samir *      Anesthésie Réanimation  
366. Pr. THIMOU Amal     Pédiatrie  
367. Pr. ZENTAR Aziz*      Chirurgie Générale  
368. Pr. ZRARA Ibtisam*     Anatomie Pathologique  
 
Janvier 2004  
369. Pr. ABDELLAH El Hassan     Ophtalmologie  
370. Pr. AMRANI Mariam     Anatomie Pathologique  
371. Pr. BENBOUZID Mohammed Anas    Oto-Rhino-Laryngologie  
372. Pr. BENKIRANE Ahmed*     Gastro-Entérologie 
373. Pr. BENRAMDANE Larbi*    Chimie Analytique 
374. Pr. BOUGHALEM Mohamed*    Anesthésie Réanimation  
375. Pr. BOULAADAS Malik     Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale  
376. Pr. BOURAZZA Ahmed*     Neurologie  
377. Pr. CHERRADI Nadia     Anatomie Pathologique  
378. Pr. EL FENNI Jamal*     Radiologie  
379. Pr. EL HANCHI Zaki     Gynécologie Obstétrique  
380. Pr. EL KHORASSANI Mohamed    Pédiatrie  
381. Pr. EL YOUNASSI Badreddine*    Cardiologie  
382. Pr. HACHI Hafid      Chirurgie Générale  
383. Pr. JABOUIRIK Fatima     Pédiatrie  
384. Pr. KARMANE Abdelouahed    Ophtalmologie  
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385. Pr. KHABOUZE Samira     Gynécologie Obstétrique  
386. Pr. KHARMAZ Mohamed     Traumatologie Orthopédie  
387. Pr. LEZREK Mohammed*     Urologie  
388. Pr. MOUGHIL Said     Chirurgie Cardio-Vasculaire  
389. Pr. NAOUMI Asmae*     Ophtalmologie  
390. Pr. SAADI Nozha      Gynécologie Obstétrique  
391. Pr. SASSENOU Ismail*    Gastro-Entérologie 
392. Pr. TARIB Abdelilah*     Pharmacie Clinique  
393. Pr. TIJAMI Fouad      Chirurgie Générale  
394. Pr. ZARZUR Jamila     Cardiologie  
 
Janvier 2005 
395. Pr. ABBASSI Abdelah    Chirurgie Réparatrice et Plastique 
396. Pr. AL KANDRY Sif Eddine*   Chirurgie Générale 
397. Pr. ALAOUI Ahmed Essaid    Microbiologie 
398. Pr. ALLALI fadoua     Rhumatologie 
399. Pr. AMAR Yamama    Néphrologie 
400. Pr. AMAZOUZI Abdellah    Ophtalmologie 
401. Pr. AZIZ Noureddine*    Radiologie 
402. Pr. BAHIRI Rachid     Rhumatologie 
403. Pr. BARAKAT Amina    Pédiatrie 
404. Pr. BENHALIMA Hanane    Stomatologie et Chirurgie Maxillo Faciale 
405. Pr. BENHARBIT Mohamed    Ophtalmologie 
406. Pr. BENYASS Aatif     Cardiologie 
407. Pr. BERNOUSSI Abdelghani   Ophtalmologie 
408. Pr. BOUKALATA Salwa    Radiologie 
409. Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Mohamed  Ophtalmologie 
410. Pr. DOUDOUH Abderrahim*   Biophysique 
411. Pr. EL HAMZAOUI Sakina    Microbiologie 
412. Pr. HAJJI Leila     Cardiologie 
413. Pr. HESSISSEN Leila     Pédiatrie 
414. Pr. JIDAL Mohamed*    Radiologie 
415. Pr. KARIM Abdelouahed    Ophtalmologie 
416. Pr. KENDOUSSI Mohamed*   Cardiologie 
417. Pr. LAAROUSSI Mohamed    Chirurgie Cardio Vasculaire 
418. Pr. LYACOUBI Mohammed   Parasitologie 
419. Pr. NIAMANE Radouane*    Rgumatologie 
420. Pr. RAGALA Abdelhak    Gynécologie Obstétrique 
421. Pr. REGRAGUI Asmaa    Anatomie Pathologique 
422. Pr. SBIHI Souad     Histo Embryologie Cytogénétique 
423. Pr. TNACHERI OUAZZANI Btissam  Ophtalmologie 
424. Pr. ZERAIDI Najia     Gynécologie Obstétrique 
 
Avril 2006 
425. Pr. ACHEMLAL Lahsen*    Rhumatologie 
426. Pr. AFIFI Yasser     Dermatologie 
427. Pr. AKJOUJ Said*     Radiologie 
428. Pr. BELGNAOUI Fatima Zahra   Dermatologie 
429. Pr. BELMEKKI Abdelkader*   Hematologie 
430. Pr. BENCHEIKH Razika    O.R.L 
431. Pr. BIYI Abdelhamid*    Biophysique 
432. Pr. BOUHAFS Mohamed El Amine   Chirurgie – Pédiatrique 
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433. Pr. BOULAHYA Abdellatif*   Chirurgie Cardio-Vasculaire 
434. Pr. CHEIKHAOUI Younes    Chirurgie Cardio-Vasculaire 
435. Pr. CHENGUETI ANSARI Anas   Gynécologie Obstétrique 
436. Pr. DOGHMI Nawal    Cardiologie 
437. Pr. ESSAMRI Wafaa    Gastro-Entérologie 
438. Pr. FELLAT Ibtissam    Cardiologie 
439. Pr. FAROUDY Mamoun    Anesthésie Réanimation 
440. Pr. GHADOUANE Mohammed*   Urologie 
441. Pr. HARMOUCHE Hicham    Médecine Interne 
442. Pr. HNAFI Sidi Mohamed*    Anesthésie Réanimation 
443. Pr. IDRISS LAHLOU Amine   Microbiologie 
444. Pr. JROUNDI Laila     Radiologie 
445. Pr. KARMOUNI Tariq    Urologie 
446. Pr. KILI Amina     Pédiatrie 
447. Pr. KISRA Hassan     Psychiatrie 
448. Pr. KISRA Mounir     Chirurgie – Pédiatrique 
449. Pr. KHARCHAFI Aziz*    Médecine Interne 
450. Pr. LMIMOUNI Badreddine*   Parasitologie 
451. Pr. MANSOURI Hamid*    Radiothérapie 
452. Pr. NAZIH Naoual     O.R.L 
453. Pr; OUANASS Abderrazzak   Psychiatrie 
454. Pr. SAFI Soumaya*     Endocrinologie 
455. Pr. SEKKAT Fatima Zahra    Psychiatrie 
456. Pr. SEFIANI Sana     Anatomie Pathologique  
457. Pr. SOUALHI Mouna    Pneumo-Phtisiologie 
458. Pr. ZAHRAOUI Rachida    Pneumo-Phtisiologie    
 
ENSEIGNANTS SCIENTIFIQUES  
PROFESSEURS 
 
1. Pr. ALAMI OUHABI Naima     Biochimie  
2. Pr. ALAOUI KATIM      Pharmacologie  
3. Pr. ALAOUI SLIMANI Lalla Naïma    Histologie – Embryologie   
4. Pr. ANSAR M'hammed    Chimie Organique et Pharmacie Chimique 
5. Pr. BOUKLOUZE Abdelaziz     Applications Pharmaceutiques  
6. Pr. BOURJOUANE Mohamed    Microbiologie  
7. Pr. DRAOUI Mustapha     Chimie Analytique  
8. Pr. EL GUESSABI Lahcen     Pharmacognosie  
9. Pr. ETTAIB Abdelkader     Zootechnie  
10. Pr. FAOUZI Moulay El Abbes   Pharmacologie 
11. Pr. HMAMOUCHI Mohamed    Chimie Organique  
12. Pr. REDHA Ahlam      Biochimie  
13. Pr. TELLAL Saida*     Biochimie 
14. Pr. TOUATI Driss      Pharmacognosie  
15. Pr. ZELLOU Amina      Chimie Organique  
 
* Enseignants Militaires  
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DDééddiiccaacceess    

http://www.pdfcomplete.com/cms/hppl/tabid/108/Default.aspx?r=q8b3uige22


  
  

AA  MMeess  ttrrèèss  cchheerrss  ppaarreennttss  
  

AAuuccuunnee  pphhrraassee,,  aauuccuunn  mmoott  nnee  ssaauurraaiitt  
eexxpprriimmeerr  àà  ssaa  jjuussttee  vvaalleeuurr  llee  rreessppeecctt  eett  
ll''aammoouurr  qquuee  jjee  vvoouuss  ppoorrttee..  

VVoouuss  mm''aavveezz  eennttoouurréé  dd''uunnee  ggrraannddee  
aaffffeeccttiioonn,,  eett  vvoouuss  aavveezz  ééttéé  ttoouujjoouurrss  ppoouurr  
mmooii  uunn  ggrraanndd  ssuuppppoorrtt  ddaannss  mmeess  mmoommeennttss  lleess  
pplluuss  ddiiffffiicciilleess..    

SSaannss  vvooss  pprréécciieeuuxx  ccoonnsseeiillss,,  vvooss  pprriièèrreess,,  
vvoottrree  ggéénnéérroossiittéé  eett  vvoottrree  ddéévvoouueemmeenntt,,  jjee  
nn''aauurraaiiss  ppuu  ssuurrmmoonntteerr  llee  ssttrreessss  ddee  cceess  
lloonngguueess  aannnnééeess  dd''ééttuuddee..  

VVoouuss  mm''aavveezz  aappppoorrttéé  ttoouuttee  llaa  tteennddrreessssee  eett  
ll''aaffffeeccttiioonn  ddoonntt  jj''aaii  eeuu  bbeessooiinn..  VVoouuss  aavveezz  
vveeiilllléé  ssuurr  mmoonn  éédduuccaattiioonn  aavveecc  llee  pplluuss  ggrraanndd  
ssooiinn..    
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VVoouuss  êêtteess  ppoouurr  mmooii  ll''eexxeemmppllee  ddee  ddrrooiittuurree,,  
ddee  lluucciiddiittéé  eett  ddee  ppeerrsséévvéérraannccee..  

AA  ttrraavveerrss  ccee  mmooddeessttee  ttrraavvaaiill,,  jjee  vvoouuss  
rreemmeerrcciiee  eett  pprriiee  ddiieeuu  llee  ttoouutt  ppuuiissssaanntt  qquu''iill  
vvoouuss  ggaarrddee  eenn  bboonnnnee  ssaannttéé  eett  vvoouuss  pprrooccuurree  
uunnee  lloonngguuee  vviiee  qquuee  jjee  ppuuiissssee  vvoouuss  ccoommbblleerr  àà  
mmoonn  ttoouurr..  

SSaannss  vvoouuss  jjee  nnee  ssuuiiss  rriieenn..  JJee  vvoouuss  ddooiiss  
ttoouutt..        
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AA  llaa  mméémmooiirree  ddee  mmeess  ggrraannddss--ppaarreennttss  
PPaatteerrnneellss  eett  mmoonn  ggrraanndd--ppèèrree  mmaatteerrnneell      

  
    JJ''aauurraaiiss  bbiieenn  vvoouulluu  qquuee  vvoouuss  ssooyyeezz  ppaarrmmii  

nnoouuss  eenn  ccee  jjoouurr  mméémmoorraabbllee..    
QQuuee  llaa  cclléémmeennccee  ddee  ddiieeuu  rrèèggnnee  ssuurr  vvoouuss  eett  

qquuee  ssaa  mmiisséérriiccoorrddee  aappaaiissee  vvooss  ââmmeess..      

  
AA  mmaa  ggrraanndd--mmèèrree  mmaatteerrnneell  

  
CCeess  qquueellqquueess  lliiggnneess  nnee  ssaauurraaiieenntt  eexxpprriimmeerr  

ttoouuttee  ll''aaffffeeccttiioonn  eett  ttoouutt  ll''aammoouurr  qquuee  jjee  
vvoouuss  ddooiiss..    

QQuuee  ddiieeuu  vvoouuss  pprréésseerrvvee  eett  vvoouuss  aaccccoorrddee  
ssaannttéé  eett  pprroossppéérriittéé..      
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AA  MMaa  ssœœuurr  AAhhllaamm  eett  ssoonn  ééppoouuxx    YYoouusssseeff  
eett  llee  ppeettiitt  IIssmmaaiill  

  
EEnn  ttéémmooiiggnnaaggee  ddee  ttoouuttee  ll''aaffffeeccttiioonn  eett  ddeess  

pprrooffoonnddss  sseennttiimmeennttss  qquuee  jjee  vvoouuss    ppoorrttee  eett  ddee  
ll''aattttaacchheemmeenntt  qquuii  nnoouuss  uunniitt..  

JJee  vvoouuss  ssoouuhhaaiittee  dduu  bboonnhheeuurr  eett  dduu  ssuuccccèèss  
ddaannss  ttoouuttee  vvoottrree  vviiee..  
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AA  MMoonn  ttrrèèss  cchheerr  ffrrèèrree  MMoouullaayy  AAbbddeellllaahh  ;;  
ssoonn  ééppoouussee  KKEERRRRYY  

eett  AA  mmaa  ttrrèèss  cchhèèrree  ssœœuurr  KKeennzzaa  
  
IIll  nn''eesstt  ddee  mmoottss  ssuusscceeppttiibblleess  dd''eexxpprriimmeerr  

ttoouuttee  mmaa  ggrraattiittuuddee  eett  mmoonn  aaffffeeccttiioonn..  
VVoottrree  bboonnttéé,,  vvoottrree  ggéénnéérroossiittéé,,  ssoonntt  ssaannss  

lliimmiitteess,,  vvoottrree  ggrraanndd  ccœœuurr,,  vvooss  
eennccoouurraaggeemmeennttss  oonntt  ééttéé  ppoouurr  mmooii  dd''uunn  ggrraanndd  
ssoouuttiieenn  mmoorraall..  

JJee  vvoouuss  ddééddiiee  ccee  ttrraavvaaiill  eenn  ttéémmooiiggnnaaggee  ddee  
mmoonn  aattttaacchheemmeenntt  eett  ddee  mmoonn  rraavviisssseemmeenntt..  
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MMeess  oonncclleess,,  mmeess  ttaanntteess,,  mmeess  ccoouussiinnss  eett  
ccoouussiinneess  

  
VVeeuuiilllleezz  ttoouuss,,  cchhaaccuunn  aavveecc  ssoonn  nnoomm,,  

ttrroouuvveerr  ddaannss  ccee  ttrraavvaaiill  ll’’eexxpprreessssiioonn  ddee  mmaa  
rreeccoonnnnaaiissssaannccee,,  mmaa  ggrraattiittuuddee  eett  mmoonn  rreessppeecctt  
llee  pplluuss  pprrooffoonndd,,  eenn  rrééppoonnssee  ddee  vvoottrree  
ssyymmppaatthhiiee,,  ggeennttiilllleessssee,,  vvoottrree  aaiiddee  eett  
ll’’aaiimmaabbiilliittéé  aavveecc  llaaqquueellllee  vvoouuss  mm’’aavveezz  
eennttoouurrééss..  

PPuuiissssee  DDiieeuu  vvoouuss  ggaarrddeerr  eenn  bboonnnnee  ssaannttéé,,  eett  
vvoouuss  pprrêêtteerr  lloonngguuee  vviiee  pplleeiinnee  ddee  bboonnhheeuurr  eett  
ddee  ssuuccccèèss..  
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AA  ttoouuss  mmeess  aammiiss  eett  ccaammaarraaddeess  ddee  
pprroommoottiioonn  

  
HHiicchhaamm  AAiitt  bbeennaallii,,  BBoouuffeettttaall..MMoonncceeff,,  

ZZaannaattii  RRaacchhiidd,,AAnniiss  cchhaaggoouu,,  EEssssaattaarraa  YYoouunneessss,,  
CChhaakkiibb  CChhoouuiikkhh,,  BBeennnnaazzoouuzz  HHiicchhaamm,,TToouunnssii  
ssoouuffiiaannee,,MMaazzddaarr  AAddiill,,NNaacciirrii  KKaammeell  ,,BBeerrhhiillii  
ssoouuffiiaannee,,bbeellmmoouubbaarriikk  aammiinnee,,TTiilliillaa  
HHaajjjjaadd,,HHaaffiiddii,,TTaahhaa,,YYoouusssseeff  IIssllaamm,,NNaabbiill,,lleess  
HHaattttaabb,,……  

  

AA  ttoouuss  cceeuuxx  qquuee  jj''aaii  oommiiss  dd''ééccrriirree  
lleeuurrss  nnoommss..  

  
QQuuee  nnoottrree  aammiittiiéé  ddeemmeeuurree  ppoouurr  ttoouujjoouurrss..    
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AA  ttoouuss  mmeess  aanncciieennss  eenn  ttrraauummaattoollooggiiee  
  

GGhhaanniimm,,  CChheettttoo,,  BBeellhhaaddii,,BBaakkrriiggaa,,  SSaaoouurrii,,  
AAllaammii,,  DDlliimmii,,  MMeekkaaoouuii,,  LLkkhhaaddiirrii,,  RRiiffffii,,  
NNaajjiibb  ,,  AAhhjjjjaamm,,  DD..KKaaiittoouunnii,,  HHoouummrraannii,,  
KKeettttaannii  

  

AA  ttoouutt  cceeuuxx  qquuii  oonntt  ccoonnttrriibbuuéé  ddee  pprrèèss  
oouu  ddee  llooiinn    

àà  llaa  rrééaalliissaattiioonn  ddee  ccee  ttrraavvaaiill..  
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RReemmeerrcciieemmeennttss  
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AA  nnoottrree  mmaaîîttrree  pprrééssiiddeenntt  ddee  tthhèèssee      
MMoonnssiieeuurr    AA..BBeerrddoouunnii  

PPrrooffeesssseeuurr  eenn  ttrraauummaattoollooggiiee  ––  
oorrtthhooppééddiiee  CCHHUU  IIbbnn  SSiinnaa  RRaabbaatt..  

  
VVoottrree  aappttiittuuddee  iinntteelllleeccttuueellllee,,  vvoottrree  

ccoommppéétteennccee  pprrooffeessssiioonnnneellllee,,  aaiinnssii  qquuee  vvoottrree  
mmooddeessttiiee,,  oonntt  bbiieenn  mmaarrqquuéé  nnoottrree  ppaarrccoouurrss..  

VVoouuss    êêtteess  uunn  eennsseeiiggnnaanntt  rreemmaarrqquuaabbllee  ppaarr  
ssaa  mmooddeessttiiee,,  ssaa  rriigguueeuurr,,  eett  ssoonn  sséérriieeuuxx  ddaannss  
ll''eexxeerrcciiccee  ddee  ssaa  pprrooffeessssiioonn..  

AA  ttrraavveerrss  cceettttee  ddééddiiccaaccee,,  nnoouuss  eessppéérroonnss  
vviivveemmeenntt  ppoouuvvooiirr  eexxpprriimmeerr  nnooss  rreessppeeccttss  lleess  

pplluuss  pprrooffoonnddss,,  aaiinnssii  qquuee  nnoottrree  vviivvee  
rreeccoonnnnaaiissssaannccee..
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AA  nnoottrree  mmaaîîttrree  rraappppoorrtteeuurr  ddee  tthhèèssee      
MMoonnssiieeuurr  MM..MMaahhffoouudd  

PPrrooffeesssseeuurr  eenn  ttrraauummaattoollooggiiee  ––  
oorrtthhooppééddiiee  CCHHUU  IIbbnn  SSiinnaa  RRaabbaatt..  

  
VVoottrree  ggeennttiilllleessssee  eexxttrrêêmmee,,  vvoottrree  

ccoommppéétteennccee  pprraattiiqquuee,,  vvooss  qquuaalliittééss  hhuummaaiinneess  
eett  pprrooffeessssiioonnnneelllleess,,  aaiinnssii  qquuee  vvoottrree  
ccoommpprrééhheennssiioonn  àà  ll''ééggaarrdd  ddeess  ééttuuddiiaannttss  nnoouuss  
iinnssppiirreenntt  uunnee  ggrraannddee  aaddmmiirraattiioonn  eett  uunn  
pprrooffoonndd  rreessppeecctt..    

VVeeuuiilllleezz  ttrroouuvveerr  iiccii,,  cchheerr  mmaaîîttrree,,  llee  
ttéémmooiiggnnaaggee  ddee  nnoottrree  ggrraannddee  ggrraattiittuuddee..      
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AA  nnoottrree  mmaaîîttrree  jjuuggee    ddee  tthhèèssee      
MMoonnssiieeuurr    FF..IIssmmaaeell    

PPrrooffeesssseeuurr  eenn  ttrraauummaattoollooggiiee  ––  
oorrtthhooppééddiiee  CCHHUU  IIbbnn  SSiinnaa  RRaabbaatt..  

  
NNoouuss  ssoommmmeess  ttrrèèss  ttoouucchhééeess  ddee  vvoouuss  ccoommpptteerr  

ppaarrmmii  lleess  mmeemmbbrreess  ddee  nnoottrree  jjuurryy  eett  ddee  
ssoouummeettttrree  nnoottrree  ttrraavvaaiill  àà  vvoottrree  hhaauuttee  
ccoommppéétteennccee..  

VVoottrree  ggeennttiilllleessssee,,  jjooiinnttee  àà  vvooss  qquuaalliittééss  
pprrooffeessssiioonnnneelllleess  sseerroonntt  ppoouurr  nnoouuss  uunn  eexxeemmppllee  
ddaannss  ll’’eexxppéérriieennccee  ddee  nnoottrree  pprrooffoonnddee  
rreeccoonnnnaaiissssaannccee  ppoouurr  ll’’hhoonnnneeuurr  qquuee  vvoouuss  nnoouuss  
ffaaiitteess  eenn  aacccceeppttaanntt  ddee  jjuuggeerr  ccee  ttrraavvaaiill  
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AA  nnoottrree  mmaaîîttrree  jjuuggee    ddee  tthhèèssee      
MMoonnssiieeuurr    MM..KKhhaarrmmaazz      

PPrrooffeesssseeuurr  eenn  ttrraauummaattoollooggiiee  ––  
oorrtthhooppééddiiee  CCHHUU  IIbbnn  SSiinnaa  RRaabbaatt..  

  
NNoouuss  ssoommmmeess  ttrrèèss  éémmuuss  ppaarr  llaa  ssppoonnttaannééiittéé  
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Les sarcomes des tissus mous (STM) sont des tumeurs rares du tissu extra-

squelettique non épithélial, à l’exclusion de la glie, du tissu lymphoïde, des 

séreuses et des tissus de soutien des viscères creux ou pleins. 

Ces sarcomes représentent un chapitre difficile de la pathologie tumorale, 

ceci tient du fait de leur relative rareté, de leur histologie variée et complexe, de 

leur évolution apparemment capricieuse marquée dans un certains cas par une 

tendance quasi exclusive à la récidive, dans d’autres, par un pouvoir 

métastatique parfois foudroyant, et leur traitement qui parait inefficace s’il ne 

s’agit pas d’emblée d’une chirurgie carcinologiquement satisfaisante. 

Ces tumeurs sont extrêmement diversifiées puisque l’OMS en a recensé 

plus de 120 types différents. Leur symptomatologie n’est pas spécifique, elle est 

généralement liée aux phénomènes compressifs engendrés par l’expansion 

tumorale et dépend donc de la localisation de la tumeur. Elles peuvent se situer à 

peu près dans n’ importe où dans l’organisme au sein des tissus mous mais 

préférentiellement au niveau des membres inférieurs, plutôt en profondeur qu’en 

superficie. 

Le liposarcome (LS) est l’un des plus communs sarcomes des tissus mous, 

il représente près d’un quart des néoplasmes des parties molles (1), c’est le 

second sarcome après l’histiocytome fibreux malin (2). Cependant c’est un 

cancer rare puisqu’il ne présente qu’environ 1% de l’ensemble des cancers chez 

l’homme (3). 
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Du point de vue anatomopathologique, le liposarcome est une tumeur 

mésenchymateuse maligne développée à partir d’éléments constituants de la 

graisse à différentes étapes de leur différenciation, ce qui explique sa 

localisation ubiquitaire. 

Le liposarcome se subdivise en plusieurs types histologiques que nous 

étudierons par la suite, le liposarcome myxoïde (LSM) représente de loin le type 

histologique le plus fréquent (4), il dispose de caractéristiques cliniques, 

histologique et cytogénétiques très particulières. 

Trois cas de liposarcome myxoïde se sont présentés à nous ; au service de 

traumatologie-orthopédie CHU Ibn Sina RABAT justifiant le sujet de cette 

thèse. 
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Il s’agit d’une étude rétrospective  à propos de 03 cas colligés au sein du 

service de traumatologie-orthopédie du CHU Ibn Sina de RABAT sur une 

période de 05 ans allant de 2004 à 2009 

Ont été analysé au cours de cette étude les éléments suivants : 

- L’âge 

- Le sexe 

- Co-morbidité 

- Durée d’évolution de la maladie  

- Signes biologiques et radiologiques  

- Topographie 

- Modalités de traitement 

- Surveillance et recul  

Vous allez retrouver  ci-dessous les observations de nos trois cas de liposarcome 

myxoïde.  
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OBSERVATION 1 : 

Patient de 28ans, sans antécédents pathologiques. Il consulte pour des 
sciatalgies gauches depuis 6mois. 

La douleur est rebelle aux antalgiques, elle est mixte nocturne et diurne. 
Elle est légèrement calmée par la flexion du genou. L’état général est conservé 
et il n’existe pas de fièvre. 

L’examen révèle une masse ferme et douloureuse de la fesse gauche, 
mobile par rapport au plan profond. Le signe de laséque est positif. La flexion de 
la hanche est légèrement diminuée. Les aires ganglionnaires sont libres et 
l’examen général est sans particularité. 

Le bilan biologique est normal ainsi que la radiographie de fémur et du 
bassin. L’échographie montre une masse d’échostructure hétérogène pelvienne 
et fessière gauche. 

La tomodensitométrie du bassin confirme la masse de densité mixte 
tissulaire et liquidienne faisant évoquer un kyste hydatique. 

L’exploration chirurgicale élimine l’existence de kyste hydatique et met en 

évidence une tumeur mucoïde et tissulaire contenant des lobules lipoïdes. La 
masse est en sable à cheval sur la région pelvienne et fessière gauche, elle 
comprime le nerf grand sciatique et le plexus sacré. L’anatomo-pathologie est en 

faveur de liposarcome myxoïde de grade III. L’acte chirurgical a été suivi de 
radiothérapie. 

Deux ans après le traitement, la tumeur a récidivé et a nécessite une exérèse 
chirurgicale. Un an après cette récidive, le patient a présenté une 2ème récidive, 

avec des métastases sous cutanées, ganglionnaires et pulmonaires. Il est 
actuellement sous chimiothérapie. 
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Photo 1 : masse de la fesse gauche, ferme et douloureuse, mobile par rapport au plan 

superficiel et immobile par rapport au plan profond 
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Photo 2 : TDM du bassin : masse mixte de densité tissulaire et liquidienne 
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Photo 3 : la tumeur après l’exérèse 
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OBSERVATION 2: 

Une femme âgée de 60 ans, consulte pour une masse de la cuisse gauche, 

La patiente a présenté 6 mois avant son admission l’apparition d’une 

tuméfaction de la face interne de la cuisse qui augmentait progressivement de 

volume et ceci dans un contexte d’amaigrissement chiffré de 7kg en 5mois 

(photo4) 

A l’examen c’était une tumeur de consistance tissulaire, ferme, 

douloureuse, mobile par rapport au plan profond ,fixe par rapport au plan 

superficiel , volumineuse de 25 cm sur 16 ,les aires ganglionnaires sont libres et 

le reste de l’examen est sans particularités 

Le bilan biologique est normal. 

La radiographie de fémur montre l’ombre d’une grosse tumeur sans 

calcification, ni atteinte osseuse. 

L’imagerie par résonance magnétique (IRM) : tumeur au dépend du chef 

interne du quadriceps, en contact direct avec la diaphyse et l’épiphyse du fémur 

gauche et reste à distance des axes vasculaires (photo 5) 

Une artériographie a été réalisée en préopératoire avec embolisation (photo 6). 

La résection a été complète emportant la tumeur avec la cicatrice de la 

biopsie, et la patiente a bénéficié d’une radiothérapie post-opératoire (photo 7). 

C’est une tumeur bien circonscrite mais volumineuse refoulant les parties 

molles sans envahissement franc. Elle était à la fois mucoïde et tissulaire 

contenant des lobules lipoïdiques. L’anatomopathologie a confirmé le diagnostic 

qui était de grade I. 
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L’évolution n’a pas été marquée par une récidive ou bien métastases et les 

contrôles après 03mois ,06mois, 1an et 3ans sont satisfaisants. 

 

Photo 4 :une volumineuse masse de la cuisse gauche 

 

Photo 5 : IRM de la cuisse gauche : tumeur au dépend du chef interne  du quadriceps, 

en contact direct avec la diaphyse et l’épiphyse du fémur  

gauche et reste à distance des axes vasculaires 
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Photo 6 : L’artériographie en préopératoire avec embolisation. 

 

  

Photo  7 : La résection a été complète emportant la tumeur  

avec la cicatrice de la biopsie 
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OBSERVATION 3 : 

Patiente âgée de 40 ans, consultait en 2000 pour une masse de l’avant bras 

droit, 

Le début de la symptomatologie remontait a 04 mois avec l’apparition 

d’une tuméfaction antérieure de l’avant bras droit et chez l’examen objectivait 

une masse de 6cm sur 2cm, douloureuse, de consistance ferme, fixe par rapport 

au plan profond, sans déficit vasculo-nerveux, les aires ganglionnaires étaient 

libres (photo 8). 

Le bilan biologique est normal ainsi que la radiographie de l’avant bras. 

L’échographie montre une formation hyperéchogène en arrière du tissu 

graisseux sous-cutané et en avant de l’os. 

L’IRM : lésion tumorale périmusculaire infiltrante (hyposignal en T1, 

hypersignal en T2) allant du tiers inférieur de l’avant bras en regard du radius 

avec une absence de lésion de la médullaire osseuse et d’anomalie du signal 

musculaire (photo 9). 

Biopsie faite : aspect histologique d’un lipome atypique ou liposarcome 

bien différencié (Lipome-Like) à potentiel évolutif. 

Le geste chirurgical consistait à faire une exérèse large. 

L’évolution a été marquée par deux récidives : La première après 03ans, 

suite à laquelle elle a été hospitalisée et réopérée, 

Et une deuxième fois lorsqu’elle a consulté pour des névralgies du membre 

supérieur droit avec la persistance de la masse tumorale, puis elle a bénéficié 
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d’un bilan fait d’un EMG et d’IRM, et réopérée avec la réalisation d’une exérèse 

large, puis une radiothérapie post-opératoire . 

 

Photo 8 : une masse de l’avant bras droit 

 

Photo 9 : lésion tumorale périmusculaire infiltrante (hypersignal en T2) allant  

du tiers inférieur de l’avant bras en regard du radius 
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Photo 10 : vue per-opératoire de la tumeur 
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I- SELON L’AGE : 

Nos trois patients avez des tranches d’âge différentes  

Patient 1 :28 ans 

Patient 2 :60 ans 

Patient 3 :40 ans 

Avec une moyenne d’âge de 45 ans 

II- SELON LE SEXE : 

Le premier patient est de sexe masculin et les deux autres sont de sexe 

féminin 

III- SELON LA LOCALISATION : 

Patient 1 : au niveau de la fesse 

Patient 2 : au niveau de la cuisse 

Patient 3 : au niveau de l’avant-bras 

IV- SELON LES ANTECEDENTS : 

Aucun facteur déclenchant et aucun antécédent n’a été enregistré  

V- SELON LA CLINIQUE : 

L’apparition ou l’augmentation du volume de la tumeur qui est indolore est 

le seul signe clinique constant dans nos trois cas de liposarcome myxoïde. Elle 
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est de consistance molle, mal définie n’adhérant pas aux plans profonds dont 

elle est mobilisable bien que de siège cellulo-graisseux profond. 

Par contre, étant donné la localisation de la tuméfaction, il est logique de 

penser que cette dernière provoquant des phénomènes de compressions 

nerveuses (nerf grand sciatique, nerf radial) et donc un syndrome algique. 

VI- SELON LA PARACLINIQUE : 

Aucun aspect de ces tumeurs n’est pathognomonique en échographie, en 

TDM et en IRM car les caractéristiques de ces tumeurs sont variables, 

dépendant de la différenciation cellulaire des adipocytes et du stroma 

conjonctival. 

Le bilan d’imagerie de nos cas été bien conduit, il donne des 

renseignements escomptés bien qu’il soit dénué de spécificité en ce qui concerne 

la nature de la tumeur. On peut regretter l’absence de réalisation du cliché par 

IRM pour le premier malade, compte tenu des délais et du faible bénéfice 

escompté par rapport au bilan déjà réalisé, on peut également comprendre le 

choix du praticien. 

VII- SELON L’EXANEN HISTOLOGIQUE : 

La biopsie est le seul examen qui a permis le diagnostic positif du 

liposarcome myxoïde dans notre étude. En effet seule la biopsie ou plus souvent 

la biopsie exérèse large de cette tumeur permettra son étude histologie. 
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VIII- SELON LE TRAITEMENT : 

Patient 1 : L’exploration chirurgicale élimine l’existence de kyste 

hydatique et met en évidence une tumeur mucoïde et tissulaire contenant des 

lobules lipoïdes. La masse est en sable à cheval sur la région pelvienne et 

fessière gauche, elle comprime le nerf grand sciatique et le plexus sacré. L’acte 

chirurgical a été suivi de radiothérapie. 

Patient 2 : La résection a été complète emportant la tumeur avec la cicatrice 

de la biopsie, et la patiente a bénéficié d’une radiothérapie post-opératoire. 

C’est une tumeur bien circonscrite mais volumineuse refoulant les parties molles 

sans envahissement franc. Elle était à la fois mucoïde et tissulaire contenant des 

lobules lipoïdiques. 

Patient 3 : Le geste chirurgical consistait à faire une exérèse large dans la 

première fois.par contre dans la deuxième fois lorsqu’elle a consulté pour des 

névralgies du membre supérieur droit avec la persistance de la masse tumorale, 

elle a bénéficié d’un bilan fait d’un EMG et d’IRM, et réopérée avec la 

réalisation d’une deuxième exérèse large, puis une radiothérapie post-opératoire. 

IX- SELON L’EVOLUTION : 

La réintervention s’impose en cas de récidive locale, ce qui a été réalisé 

pour le premier et le troisième patient. Des survies supérieures à 10% ne sont 

pas exceptionnelles pour des LSM récidivants traités itérativement. 
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Notre étude est basée essentiellement sur les données de la littérature 

illustrée par trois cas de liposarcome myxoïde colligés au service de 

traumatologie-orthopédie CHU Ibn Sina RABAT 

Le liposarcome est une tumeur maligne des tissus mous. Le type myxoïde 

est le plus fréquemment retrouvé : il représente 7 à 10% de l’ensemble des 

sarcomes et 50% des liposarcomes, toute localisation confondues. 

I- SELON LES TYPES HISTOLOGIQUES : 

La définition du liposarcome est histologiquement : il s’agit d’une tumeur 

conjonctive maligne dont les cellules ont une différenciation adipeuse. Cette 

différenciation adipeuse est affirmée par l’identification d’adipocytes tumoraux 

(cellules graisseuses) dont le cytoplasme est entièrement occupé par une vacuole 

lipidique claire et le noyau refoulé en périphérie de la cellule. Ces cellules sont 

des adipocytes tumoraux bien différenciés. Des adipocytes tumoraux moins bien 

différenciés appelés lipoblastes, caractérisés par un cytoplasme renfermant 

plusieurs vacuoles lipidiques et noyau arrondi, basophile en position centrale, 

sont parfois observés. Dans les secteurs moins bien différenciés, les cellules sont 

fréquemment séparées par un tissu œdémateux myxoïde. Enfin, la tumeur peut 

également renfermer des cellules fusiformes dont les limites cytoplasmiques 

sont mal visibles, à noyau allongé hyperbasophile (6). 

Le liposarcome comprend plusieurs types histologiques. Ces types sont 

répartis de la manière suivante, selon la classification de l’OMS (1994) 

1- LS bien différenciés : LS adipocytaire (lipomalike), LS sclérosant, 

LS inflammatoire ; 
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2- LS dédifférencié ; 

3- LS myxoïde ; 

4- LS à cellules rondes ; 

5- LS polymorphes. 
 

Tableau 1 : Comparaison des sous-types de liposarcomes 

Type de 
liposarcome 

Age 
(Année) 

Localisation 
Anomalie 

cytoplasmique 
Comportement 

Liposarcome 
bien différencié 50 - 70 

Extrémités 
(75%) 
Rétropéritoine 

Chromosome 
annulaire 

Haut taux de 
récidive locale, pas 
de métastase (5%) 

Liposarcome 
différencié 50 - 70 

Rétropéritoine 
(75%) 

Chromosome 
annulaire et / ou 
surnumérique 

Haut taux de 
récidive locale 
métastase 

Liposarcome 
myxoide /à 
cellules rondes 

25 - 45 
Extrémités 
(75%) 

T(12,16) 

Récidive et 
métastase 
(déterminé par la 
composante en 
cellules rondes) 

 

II- SELON L’EPIDEMIOLOGIE : 

Ces tumeurs représentent l’un des sarcomes les plus communs chez 
l’adulte, avec une incidence de 2.5/ million dans la population suédoise et leur 

incidence relative par rapport aux autres sarcomes des tissus mous de l’adultes 

est de 16 à 18 % (7) (voir figure 1). 

http://www.pdfcomplete.com/cms/hppl/tabid/108/Default.aspx?r=q8b3uige22


Liposarcome myxoïde des membres (à propos de 03 cas) 

 23

III- SELON L’AGE ET LE SEXE : 

L’âge moyen de survenue est de 50ans (entre 30 et 70 ans), ils sont rares 
chez l’enfant, le tumeur s’en rapprochant le plus dans cette tranche d’âge étant le 

lipoblastome, forme fœtale du lipome. 

On observe une légère prédominance masculine, avec un sexe ratio 

légèrement inférieur à ½ (environ 60%) (1). 

L’âge  de nos patients est également concordant ainsi que le sexe, puisque 

la grande majorité des LSM concerne les adultes de 25 à 60ans avec un pic de 

fréquence à 50ans à prédominance masculine. 

IV- SELON LA LOCALISATION : 

Les liposarcomes se localisent par ordre de fréquence décroissante, au 

niveau des membres inférieurs, du rétropéritoine, de la ceinture scapulaire et 
pelvienne. Il existe des localisations rares : cordon spermatique, péricarde, périnée. 

La localisation de LSM de nos patients (surtout les deux premiers) est rare 

puisque 75% des LSM concernant les extrémités siégeant au niveau de la cuisse 

(7). 

http://www.pdfcomplete.com/cms/hppl/tabid/108/Default.aspx?r=q8b3uige22


Liposarcome myxoïde des membres (à propos de 03 cas) 

 24

22%

20%

5%5%6%
6%

8%

12%

16%

Histiocytome fibreux 
malin
Liposacrome

Sarcome indifférencié

Leiomyosacrome

Schwannome malin

Dermatofbrosacrome 
protubérans
Sarcome synovial

Fibrosarcome

Autres

 

Figure 1 : incidence relative des liposarcomes par rapport  

aux autres sarcomes des tissus nous, 

 

V- SELON LES ANTECEDENTS : 

         Aucun facteur déclenchant et aucun antécédent n’a été enregistré, ce qui 

est également la règle dans les LSM dont l’évaluation de la cause exacte est 

difficile en raison d’une longue durée de latence. 

VI- SELON LA CLINIQUE : 

Les symptômes décrits par les patients de nos cas sont concordants avec 

ceux de la littérature bien que la notion de douleur ne soit pas commune. Par 

contre, étant donné la localisation de la tuméfaction, il est logique de penser que 
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cette dernière provoquant des phénomènes de compressions nerveuses (nerf 

grand sciatique, nerf radial) et donc un syndrome algique. 

1) Les signes cliniques : 

L’apparition ou l’augmentation du volume de la tumeur qui est indolore est 

le seul signe clinique dans environ 90%des cas de liposarcome myxoïde. Elle est 

de consistance molle, mal définie n’adhérant pas aux plans profonds dont elle 

est mobilisable bien que de siège cellulo-graisseux profond. 

Une douleur locale est rare 10%. 

Plus rarement encore des signes de compression : 

∼ Nerveuses : paresthésie troubles moteurs ; 

∼ Vasculaires : œdèmes des membres inférieurs. 

Les signes généraux se voient surtout dans les formes évoluées : 

∼ Anorexie ; 

∼ Amaigrissement ; 

∼ Asthénie ; 

∼ Parfois température. 

2) circonstances de découverte : 

Les délais entre l’apparition des premiers signes cliniques et l’exérèse de la 

tumeur varient entre en moyenne 12 mois et 2ans ½ (voir tableau 2). 
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Ces délais sont relativement longs et s’expliquent par l’apparence bénigne 

des liposarcomes myxoïdes au début, ces derniers étant alors confondus à des 

lipomes. 

Le liposarcome myxoïde est une tumeur à croissance lente qui reste 

longtemps asymptomatique. Elle est révélée lorsque, par un volume devenu 

important, la tumeur comprime les organes de voisinage entraînant différents 

signes cliniques. 

Les symptômes décrits par les patients de nos cas sont concordants avec 

ceux de la littérature bien que la notion de douleur ne soit pas commune. Par 

contre, étant donné la localisation de la tuméfaction, il est logique de penser que 

cette dernière provoquant des phénomènes de compressions nerveuses (nerf 

grand sciatique, nerf radial) et donc un syndrome algique. 

3) Poids et taille : 

Ils sont très variables. 

Ils dépendent essentiellement des délais de découverte, et à ce titre les 

liposarcomes rétropéritonéaux sont beaucoup plus gros et volumineux. 

Il semble que toutes les variations soient possibles entre des liposarcomes 

myxoïdes grossissant très rapidement et d’autres très lentement, mais de façon 

générale, ces lésions ne dépassent pas 5 à 10cm en 6 mois (2). 

En général, pour les localisations des membres, ils mesurent 5 à 10cm. 

La taille de ces tumeurs est un important facteur pronostic que nous verrons 

par la suite. 
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Tableau 2 : Délais de découverte de liposarcome myxoïde. 

Références 

Délais de découverte du 

liposarcome 

Moyenne de 

temps pour la 

découverte du 

liposarcome 

myxoïde 

Nombre de 

liposarcomes 

myxoïdes de 

l’étude Minimum Maximum 

LECHEVALIER 

(13) 

Quelque 

jours 
23ans 13mois 42 

Hashimoto (3) 
Quelques 

jours 
10ans 1.6an 28 

Enterline (15) 
Quelques 

semaines 
10ans 12mois 19 

 

4) Conclusion : 

La clinique des LSM en particulier est peu spécifique, les investigations 

paraclinique s’appuient essentiellement sur des explorations radiologiques (au 

sens large du terme) permettant d’apporter un complément d’information sur la 

taille, la localisation, le caractère tumoral, l’extension du néoplasme et ses effets 

sur les structures adjacentes. 

http://www.pdfcomplete.com/cms/hppl/tabid/108/Default.aspx?r=q8b3uige22


Liposarcome myxoïde des membres (à propos de 03 cas) 

 28

VII- SELON LA PARACLINIQUE : 

Ils sont dominés par l’examen anatomopathologique qui lui seul peut 

affirmer le diagnostic. 

A. La radiologie : 

Les examens radiologiques seront demandés : 

∼ Dans le bilan initial pré-thérapeutique ou ils participent au diagnostic 

et à l’évolution locale et générale. 

∼ Dans la surveillance post-thérapeutique pour la recherche 

d’éventuelles récidives ou métastases. 

1)- Les clichés radiologiques courants (38) : 

1-1-Techniques : 

Ä Des clichés à rayons mous centré sur la tumeur : 

∼ Ils recherchent un syndrome de masse tumorale et ses caractéristiques : 

• Son caractère homogène ou hétérogène ; 

• Ses contours ; 

• Sa radiotransparence ou sa radio-opacité ; 

• Des microcalcifications intratumorales. 

Ä Des clichés standard du membre rechercheront : 

∼ Un envahissement osseux de contiguïté. 

∼ Une réaction périostée (10% pour LECHEVALIER) (13) 
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Ä Sur clichés standard systématique : 

∼ Recherche d’éventuelles métastases pulmonaires qui sont le siège le 

plus fréquent des métastases. 

1-2-Résultats : 

∼ La graisse a une densité moins que l’eau et donc elle est plus radio-

transparente que les muscles. 

∼ Lorsque la tumeur est visible sur les clichés des parties molles, aucun 

signe radiologique n’est spécifique de liposarcome en général et du 

liposarcome myxoïde en particulier : Le diagnostic est uniquement 

histologique (13). 

Des microcalcifiant intra-tumorales peuvent se voir (6/66 soit 9%). Ce 

signe n’est pas spécifique : le lipome peut présenter quelques ponctuations 

calciques sur fond clair, un aspect plus hétérogène doit faire suspecter le 

liposarcome. 

2) L’IRM (imagerie par résonance magnétique) (45) : 

L’IRM est particulièrement performante pour évaluer ce type de tumeur 

graisseuse, sa localisation précise et sa taille, ses limites et l’extension aux tissus 

voisins et les rapports avec les troncs neuro-vasculaires, elle oriente la biopsie 

chirurgicale et permet la planification d’exérèse. 

Le liposarcome myxoïde a la particularité de contenir très peu de graisse 

(moins de 10%) (2), et la présence d’un contingent myxoïde extra-cellulaire 

majoritaire à l’origine d’un aspect marbré dentelé ou nuageux à l’IRM avec une 

masse en hyposignal T1 global siège de foyers disséminés en hypersignal relatif, 
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l’association de la méthode de saturation de la graisse permet d’annuler 

spécifiquement l’hypersignal de la graisse sans modification du signal des autres 

tissus qui auraient également un T1 court : cette méthode autorise la 

caractérisation tissulaire en différenciant facilement l’hypersignal de la graisse 

de celui du sang en particulier, et accroît la spécificité de l’IRM. Ce signe avait 

été suggéré, mais c’est l’utilisation de l’artifice de suppression du signal de la 

graisse en pondération T1 et l’analyse point à point du signal de la place 

tumorale qui permet d’affirmer la nature graisseuse de ces septas ou zones 

nodulaires. 

L’injection d’agent de contraste paramagnétique fait apparaître un 

rehaussement en intensité localisé au niveau des septas ou des foyers nodulaires 

intra-tumoraux (rehaussement hétérogène), en rapport avec l’existence d’un 

réseau capillaire plexiforme. 

La présence d’une masse indolente d’évolution lente, localisée à une 

extrémité avec cet aspect IRM doit permettre le diagnostic de liposarcome 

myxoïde d’après SOULIE ET COLL (45) et JELINK (2). 

Les calcifications intratumorales sont très rares, leur mise en évidence reste 

la seule indication de l’examen TDM dans de LSM sans que cela n’ait une 

incidence sur l’attitude diagnostic ou thérapeutique. 

L’utilisation de critères IRM essentiellement morphologiques et la 

connaissance de l’histoire clinique permettent de différencier les lésions 

bénignes et malignes dans 80% des cas. Les données de l’IRM sont étroitement 

corrélées aux données histologiques et les aspects particuliers du LSM en IRM 

en pondération T1 sans et avec saturation de la graisse doivent faire évoquer le 

diagnostic. 

http://www.pdfcomplete.com/cms/hppl/tabid/108/Default.aspx?r=q8b3uige22


Liposarcome myxoïde des membres (à propos de 03 cas) 

 31

Les diagnostics différentiels sont les sarcomes des tissus mous et les autres 

types de liposarcomes de haut grade : le liposarcome à cellules rondes et le 

liposarcome polymorphe. Il s’agit de liposarcomes agressifs de plus mauvais 

pronostic (survie à 5ans : 40 et 56% respectivement pour lesquels l’attitude 

thérapeutique sera différente ; les récidives et métastases sont fréquentes. En 

IRM ces tumeurs n’ont pas d’éléments caractéristiques ; elles présentent des 

contours bien définis, sans compartiments graisseux nettement individualisé au 

sein d’une masse hétérogène (2). Cette hétérogénéité du principal composant 

tumoral est l’élément prédominant qui fait suspecter une tumeur maligne. 

Le diagnostic évoqué en IRM peut être confirmé par la biopsie chirurgicale 

permettant une analyse histologique. 

3) La tomodensitomètre (TDM) (40) : 

∼ L’aspect TDM du LSM est corrélé à sa composition histologique : le 

LSM contient très peu de graisse moins de 10%, ce qui réalise à la TDM une 

tumeur hypodense hétérogène avec des coefficients d’atténuation inférieurs à 

ceux des muscles voire même dans certains cas une masse purement kystique. 

∼ Le rehaussement après injection de contraste est modéré, hétérogène. On 

peut noter parfois au sein de la tumeur des zones graisseuses, ce qui permet 

d’évoquer le diagnostic de tumeurs graisseuses (Figure2). 

∼ Les calcifications intra-tumorales sont très rares. D’après certains 

auteurs, leur mise en évidence reste la seule indication de l’examen TDM dans 

le cadre de LSM (41). 
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ü Pour le diagnostic positif masse tumorale : 

 Aucun faux positif et aucun faux négatif avec le scanner. 

 5 faux négatifs avec les clichés radio-usuels+ les examens de contraste 

(urographie intraveineuse, lavements baryté, transit oeso-gastro-duodénal) sur 

17 examens. 

 3 faux négatifs et un faux positif à l’échographie sur 17 examens. 

 1 faux positif avec l’artériographie locale. 

Par ailleurs, les renseignements apportés sont toujours plus précis avec le 

scanner. 

ü Pour la taille : 

Précision à +- 5% de ce que l’on trouve à l’intervention et donc un intérêt 

pronostic. 

ü Pour la suspicion du type histologique : 

Le diagnostic de tumeurs malignes graisseuses a pu être suspecté dans 22% 

des cas. 

 La présence de larges quantités homogènes suggère un faible degré de 

malignité (et donc les types myxoïdes ou bien différenciés) ; 

 Au contraire, la présence de zone extensive de nécrose suggère une 

cause plus agressive (donc les types à cellules rondes ou polymorphes). 
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ü Pour le diagnostic différentiel : 

L e scanner a une haute précision pour le diagnostic différentiel de lipome : 

masse de faible densité (-95 Emi Unités), homogène à contour net sans invasion 

des structures voisines. 

ü Pour le geste opératoire : 

 Son extension locale est bien précisée ; 

 Existence de métastase. 

ü Pour la surveillance à court et à long terme : recherche 

 Des récidives ; 

 Des métastases 
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Figure 2 : TDM , coupe axiale sans injection du produit de contraste,masses  

hétérogène siège de logettes graisseuses 
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4) L’échographie : 

Cette technique est un moyen rapide pour confirmer l’existence d’une 

masse et en diriger la biopsie si nécessaire. C’est un examen très facile à 

réaliser, atraumatique moins précis que la tomodensitométrie comme nous 

l’avons vu ci-dessus 

5) La thermographie : 

2 techniques : la téléthermographie (infrarouge) ou la thermographie de 

contact (plaques de cristaux liquides de cholestérol). 

Elle est peu utilisée car non spécifique : il existe trop de faux négatifs et de 

faux positifs. 

La malignité est suspectée lorsqu’il existe une zone très chaude en regard 

de la tumeur, témoin d’une hypervascularisation. 

Elle peut être utile mais non suffisante pour rechercher une récidive dans le 

cadre de la surveillance post-thérapeutique. 

6) La scintigraphie au Phosphate de Technétium 99 m : 

Elle est couramment utilisée actuellement pour la recherche de métastases 

osseuses. 

CHEW (43) conclue que lorsque l’on trouve une masse de tonalité 

graisseuse à la radiographie (ou à l’IRM ou au scanner), en l’absence de 

calcification, cette masse aves une activité scintigraphique importante n’est pas 

un lipome malin. A l’inverse, une masse sans activité scintigraphique n’est pas 

un liposarcome. 
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7) L’artériographie : 

Cet examen peut avoir sa place dans un but pré-thérapeutique pour 
connaître exactement la vascularisation, ce qui aidera le chirurgien dans son 
geste opératoire (80). 

KINDLOM (44) décrit les caractéristiques angiographies du liposarcome 
myxoïde : 

• Une tumeur très vascularisée (même par rapport aux autres types 

histologiques de liposarcomes), par rapport aux tissus avoisinants. 

• Vascularisation cependant assez homogène pour les liposarcomes 

myxoïdes. 

• Les vaisseaux tumoraux sont irréguliers et tortueux. 

• Opacification dense et diffuse de la tumeur par les réseaux capillaires. 

• Retours veineux rapides liés aux courts-circuits artério-veineux. 

B. Conclusion : 

Aucun aspect de ces tumeurs n’est pathognomonique en échographie, en 
TDM et en IRM car les caractéristiques de ces tumeurs sont variables, 

dépendant de la différenciation cellulaire des adipocytes et du stroma 
conjonctival. 

Le bilan d’imagerie de nos cas été bien conduit, il donne des 
renseignements escomptés bien qu’il soit dénué de spécificité en ce qui concerne 

la nature de la tumeur. On peut regretter l’absence de réalisation du cliché par 
IRM pour le premier malade, compte tenu des délais et du faible bénéfice 
escompté par rapport au bilan déjà réalisé, on peut également comprendre le 

choix du praticien. 

http://www.pdfcomplete.com/cms/hppl/tabid/108/Default.aspx?r=q8b3uige22


Liposarcome myxoïde des membres (à propos de 03 cas) 

 37

VIII- SELON LE BILAN D’EXTENSION : 

1) Sur le plan local : 

Le liposarcome myxoïde est le plus souvent entouré d’une capsule comme 

les autres sarcomes des tissus mous, ces tumeurs se développent de façon 

centrifuge et compriment le tissu sain périphérique qui réalise un aspect de 

pseudocapsule se laissent pénétrer en envahir par des expansions néoplasiques. 

Dans un second temps, ils compriment les organes de voisinage (vaisseaux, 

nerfs…). 

Il semble que l’envahissement des structures voisines ne se fasse qu’au 

bout d’un laps de temps relativement long, ainsi ces tumeurs présentent 

essentiellement une agressivité locale. 

2) Sur le plan régional : 

Il n’existe pratiquement jamais d’adénopathie métastatique satellite des 

liposarcomes, le liposarcome myxoïde en particulier est non lymphophile. 

3) Sur le plan général : 

3-1- Les métastases : 

Les métastases du liposarcome myxoïde sont très rares, ils s’observent dans 

environ 20% des cas. 
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Figure 3 : Comparaison de localisations des métastases des sarcomes des tissus nous  

(A) par rapport aux liposarcomes myxoïdes / à cellules rondes (B), 
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Les sites préférentiels de métastases (36) sont (par ordre de fréquence) : les 

tissus mous, les poumons et les os. Evans (6) a décrit 16 patients atteints de 

métastases de liposarcomes myxoïdes / à cellules rondes, 12 métastases dans les 

tissus mous, 7 aux poumons et 8 dans les os. Par cet élément, les liposarcomes 

myxoïdes / à cellules rondes s’opposent aux autres sarcomes des tissus mous qui 

donnent préférentiellement des métastases pulmonaires mais aussi aux autres 

liposarcomes de haut grade (liposarcome dédifférencié et liposarcome 

polymorphe) qui donne également des métastases plutôt pulmonaires (Fig.3). 

3-2- La problème de multiplicité : 

Les localisations multiples d’emblée de liposarcomes myxoïdes décrites 

par de nombreux auteurs (37). 

S’agit-il de tumeurs multiples simultanément ou de métastases d’emblée : 

∼ Pour la plupart, il s’agirait de métastases d’emblée. Ils optent plutôt 

pour cette solution car ils constant que chez ces cas particuliers 

apparaissent rapidement des métastases viscérales multiples. 

∼ D’autres pensent qu’il peut s’agir de cas simultané, multicentrique. 

Il est évident que cette question est très importante car elle conditionne le 

choix du traitement. 

3-3- Au total : 

Ces divers éléments rendent peu utilisables la classification TNM proposée 

par RUSSEL (38) car si la taille de la tumeur semble grever le pronostic, il 

n’existe pas d’adénopathie et les métastases ne surviennent qu’auprès un certain 

délai évolutif. 
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IX- SELON L’EXAMEN HISTOLOGIQUE :LA BIOPSIE 

C’est le seul examen qui permet le diagnostic positif du liposarcome 

myxoïde. En effet seule la biopsie ou plus souvent la biopsie exérèse large de 

cette tumeur permettra son étude histologie. 

Elle a ses règles et toute erreur peut s’avérer catastrophique en cas de 

malignité de la tumeur : amputation au lieu d’une chirurgie conservatrice, 

retentissement dramatique sur le pronostic vital. 

Un bilan complet doit avoir été effectué avant  d’effectuer la biopsie. En 

effet, pratiquer une biopsie sans imagerie constitue une erreur grave car elle va 

entraîner des artéfacts qui vont rendre l’interprétation et l’analyse de l’extension 

exacte de la tumeur difficile. L’examen fondamental est bien sûr l’IRM qui va 

déterminer l’extension loco-régionale de la lésion et servir à planifier des 

endroits de la lésion à biopsier, mais aussi le trajet de cette biopsie. 

La biopsie doit être réalisée par le chirurgien qui réalisera l’exérèse 

définitive, car il faut garder à l’esprit que cette biopsie va disséminer de la 

tumeur tout au long du trajet qui devra obligatoirement être excisé en bloc avec 

la tumeur primitive lors de la résection finale. Cette biopsie doit donc être 

soigneusement planifiée en fonction du geste de résection finale et il est dont 

capital qu’elle soit effectuée par le même chirurgien.(1). 

Les indications de la biopsie en cas de tumeur des parties molles sont : 

• Toute lésion > 5cm. 

• Toute lésion profonde (sous le fascia). 

• Toute lésion de progression rapide. 
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• Toute lésion douloureuse. 

• Tout « hématome » persistant plus de six semaines après le 

traumatisme initial. 

Une bonne biopsie va procurer suffisamment de tissu pour qu’un diagnostic 

correct soit possible et ne compromet pas le traitement définitif et le pronostic. Il 

faut toujours y associer des prélèvements bactériologiques. Son interprétation 

nécessite une collaboration au sein d’une équipe multidisciplinaire : 

1- La biopsie à l’aiguille ou aspiration à l’aiguille fine : 

Les techniques de biopsie à l’aiguille ou d’aspiration à l’aiguille fine à 

visée cytologique n’ont pas d’indication dans cette pathologie (7) (46). Par 

contre le diagnostic d’une récidive ou d’une métastase peut bénéficier d’une 

ponction biopsie, la tumeur primitive étant déjà caractérisée. 

2- Les biopsies chirurgicales : 

2-1-La biopsie excisionnelle : 

Elle consiste à enlever la tumeur sans marge de sécurité. Elle ne peut être 

envisagée que pour des tumeurs de diamètre moins de 5cm. Son principal 

inconvénient est la contamination tumorale des tissus avoisinants aggravant le 

pronostic ultérieur et amenant à pratiquer une chirurgie radicale plus large 

qu’elle n’aurait pas l’être. 

2-2- La biopsie incisionnelle : 

C’est la technique de référence, dite aussi intra-capsulaire. Elle s’adresse 

aux tumeurs dont le diamètre supérieur à 3cm et doit être réaliser selon des 

règles strictes dont le non respect augmente le risque de rechute locale pouvant 
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obliger le chirurgien à réaliser une exérèse radicale que nécessaire voire 

déterminer des amputations iatrogènes (46). 

Ces règles sont : 

∼ Incision longitudinale au niveau des membres, parallèle aux fibres 

musculaires sous-jacentes au niveau du tronc, toujours placés en 

prévision de l’intervention ultérieure pour être enlevée et non pas 

gêner la réalisation d’un lambeau tissulaire éventuel. 

∼ Abord tumoral le plus direct possible, sans dissection ou décollement 

des différents plans anatomiques, en choisissant le trajet dans le 

compartiment concerné sans contaminer un compartiment adjacent par 

le trajet biopsique. 

∼ Hémostase soigneuse afin d’éviter la diffusion des cellules tumorales 

par hématome. 

∼ Si un drainage s’avère nécessaire, placer l’orifice du drain au niveau 

de la cicatrice ou à proximité afin de pouvoir être enlevé lors de 

l’intervention d’exérèse. 

3- Stadification : 

La classification en stades de la tumeur permet de déterminer l’extension 

ou l’étendue de la maladie à un moment donné, de préférence au moment du 

diagnostic, elle est basée sur le bilan d’extension de la tumeur. 

Concernant les sarcomes des parties molles, les 2 classifications les plus 

utilisées sont la classification TNMG de l’Américain Joint Comittee (AJC) 

datant en 1992 et la classification d’Enneking datant en 1982 (48). 
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Le système de l’AJC prend en compte la taille et l’extension de la tumeur 

primitive (T) (T1, T2, T3), l’envahissement des ganglions lymphatiques 

régionaux (N) (N0, N1), la présence de métastases (M) (M0, M1) ET LE 

GRADE DU SARCOME (G) (G1, G2, G3) (Tableau 5 et 6). 

La classification d’Enneking est simple à utiliser et prend en compte 3 

critères (Figure 4) : 

• Le grade bas ou haut. 

• La localisation intra-compartimentale. 

• La présence ou non de métastases ganglionnaires ou à distance. 

Ä Avantages et inconvénients de ces 2 systèmes : 

Ces deux systèmes de classification sont indispensables pour évaluer plus 

précisément le pronostic et la conduite thérapeutique. 

Le système de l’AJC est applicable aux sarcomes des tissus mous quelle 

que soit leur localisation alors celui d’Enneking est réellement applicable que 

dans les sarcomes des membres bien documentés et insiste sur le caractère intra- 

ou extra-compartimental, il convient donc mieux pour la précision chirurgicale. 

Par contre, l’inconvénient principal du système de l’AJC est sa complexité 

relative (4 stades avec 2 sous classes pour chaque stade) et l’importance 

conférée à certains paramètres (N1 et T3). 
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Tableau 5 : Système de staging selon AJC. 

T : Tumeur primitive N : Adénopathies 
satellites 

M : Métastases 
à distance 

G : Grade 
Histopronostic 

T1 
< 5cm de diamètre 

N0 : 
Pas d’adénopathie 

M0 : 
Pas de signe de 
métastases 

G1 

T2 
>5 cm de diamètre 

N1 : 
Envahissement des 
Ganglions régionaux 

M1 : 
Présence de 
métastases 

G2 

T3 
Extension au squelette, 
et / ou aux gros 
vaisseaux et / ou aux 
nerfs 

  G3 

 

Tableau 6 : Groupement par stade selon AJC. 

 T N M G 

Stade I  T1 – T2 N0 M0 G1 

Stade II T1 – T2 N0 M0 G2 

Stade IIIa T1 – T2 N1 M0 G3 

Stade IIIb T1 – T2 N1 M0 Tous G 

Stade IVa T3 N0 – N1 M0 Tous G 

Stade IVb Tous T Tous N M1 Tous G 
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Figure 4 : classification compartimentale d’ENNEKING 

http://www.pdfcomplete.com/cms/hppl/tabid/108/Default.aspx?r=q8b3uige22


Liposarcome myxoïde des membres (à propos de 03 cas) 

 46

X- DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL  

Le liposarcome myxoïde doit être différencié : 

• D’une part des autres types histologiques de liposarcomes ; 

• D’autre part d’une variété de tumeurs bénignes, de néoplasmes, de 

phénomènes inflammatoires et de lésion de nature graisseuse. 

A.Le LSM par rapport aux autres types de liposarcomes : 

C’est un diagnostic histologique qui ne peut se faire qu’au microscope 

optique. Nous retiendrons la classification d’ENZINGER (7) qui fait encore 

autorité de nos jours. 

1- La forme à cellules rondes : 

• Prolifération excessive de cellules rondes, uniformes, réparties de façon 

dense, le nombre de mitose est important.. 

2- La forme polymorphe : 

• Avec des cellules géantes, larges, contenant des vésicules de graisse de 

tailles variables rangées comme des grappes de raisin. 

• Des zones de nécroses ou d’hémorragies sont fréquentes. 

• Les mitoses sont nombreuses. 

• Le pronostic est mauvais. 

3- La forme à cellules hautement différenciées : 

• Se verrait plus fréquemment dans les localisations rétropéritonéales. 
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• 2 formes de liposarcomes à cellules hautement différenciées peuvent se 

rencontrer : 

z Une forme « lipomalike » bien différenciées : 

∼ Simulant tout à fait le tissu adipeux normal, exception faite de 

lipoblastes avec anomalies cellulaires. 

∼ Le diagnostic différentiel avec le lipome peut être très difficile dans 

ce cas. 

∼ Le pronostic est particulièrement bon. 

z La seconde forme : 

∼ Montre des zones similaires à la forme « lipomalike » et des zones 

de fibrose dense. 

∼ Des lipoblastes géants contenant du matériel mucoïde et lipidique 

sont fréquents. 

∼ Le pronostic global est bon, un peu meilleur que la forme myxoïde. 

B.Le LSM et les tumeurs bénignes, malignes ou inflammatoires : 

1- Le lipome : 

∼ C’est une tumeur bénigne formée de tissu adipeux normal. 

∼ Le lipome peut prêter à confusion du point de vue clinique 

particulièrement s’il existe une évolution avec croissance rapide, 

douloureuse ou sensible. 
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∼ Cependant l’absence de zones myxoïdes, de cellules étoilées et 

d’anomalies cytonucléaires permet de différencier un lipome du 

liposarcome myxoïde. 

∼ Habituellement, le lipome est une tumeur du tissu sous cutané plutôt 

que des fascias inter-musculaires qui sont le site habituel des 

liposarcomes. Cependant occasionnellement, des lipomes de siège 

profond ou inter-musculaire peuvent se voir. 

2- La lipomatose : 

∼ C’est un état morbide caractérisé par l’existence d’un plus au moins 

grand nombre de lipomes. 

∼ C’est état est parfois rencontré en clinique. Les lipomes ont souvent 

une disposition symétrique. 

∼ Les données histologiques de chacune de ces multiples tumeurs sont 

identiques à celles d’un lipome unique. 

∼ Il n’apparaît pas de prédilection pour le développement de liposarcome 

myxoïde dans ce cas. 

3- La lipoblastomatose bénigne : 

∼ ENTERLINE (15) rapporte un cas chez un enfant de 19 mois. 

∼ En fait, la lipoblastomatose touche des sujets jeunes : sa 

vascularisation est différente, elle est lobulée et chaque lobule a sa 

propre vascularisation. 

∼ Elle ne récidive pas.. 
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4- L’hibernome : 

∼ C’est une tumeur sous cutanée bénigne rare siégeant surtout dans 

l’aisselle et la région scapulaire, formée par une graisse brune 

différente du tissu adipeux normal et analogue à celle du médiastin 

supérieur de certains animaux hibernaux. 

5- Le kyste synovial : 

∼ C’est une lésion bénigne trouvée près des articulations ou du tendon, 

particulièrement dans la région para-articulaire du poignet et du genou. 

Parfois il peut atteindre une grande taille et être confondu cliniquement 

avec un liposarcome myxoïde. 

6- Le myxome : 

∼ Pour ENTERLINE (15), il se différencie du liposarcome myxoïde par : 

• Son siège souvent superficiel fréquemment situé au niveau des doigts 

et près des articulations. 

• Une avascularité relative. 

• L’absence de lipides dans les cellules. 

∼ Le myxome ne donne pas de métastases. 

7- Le myxosarcome : 

2théories s’affrontent : 

∼ Pour certains, le myxosarcome n’existe pas ; il faut abandonner ce 

terme (24). Plusieurs raisons effectivement douter de réalité ; il semble 

que les coupes histologiques étiquetées myxosarcomes soit en fait : 
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• Des liposarcomes myxoïdes ; EWING (49) parlait bien de 

myxoliposarcomes que de myxosarcomes. 

• Des chondrosarcomes. 

• Des rhabdomyosarcomes. 

• ENTERLINE (24) écrit n’avoir jamais vu de myxosarcome. 

∼ Pour d’autres auteurs, il faut garder ce terme, le myxosarcome étant la 

forme maligne du myxome. Mais contre cette théorie, on peut proposer 

deux arguments : 

• Ces auteurs n’ont jamais précisé si les colorations de graisses avaient 

été faite, pour pouvoir éventuellement les comparer aux liposarcomes 

myxoïdes. 

• La description du myxosarcome par SPONSEL (50), son évolution, 

semblent les mêmes que celle du liposarcome myxoïde : 

8- La fascite nodulaire pseudo sarcomateuse : 

∼ C’est une lésion bénigne d’étiologie inconnue ne récidivant pas. 

∼ Elle apparaît comme un nodule, petit mais grossissant rapidement, 

sensible ou non, situé habituellement au niveau de l’avant bras. 

∼ Histologiquement, elle est constituée de fibroblastes dispersés au 

hasard et de cellules géantes. 

9- Le neurofibrome avec stroma myxoïde : 

∼ Le neurofibrome est une tumeur des nerfs périphériques du à la 

prolifération des cellules conjonctives du périnèvre. 
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∼ Cette tumeur est habituellement facilement différenciée à l’histologie 

du liposarcome myxoïde. 

10- L’histiocytome fibreux malin : 

∼ C’est une tumeur maligne développée aux dépens des cellules du 

système réticulo-endothéliale (histiocytes) 

∼ Sur le plan clinique : 

• Ces tumeurs se voient essentiellement au niveau des membres chez 

les sujets âgés. 

• Ils sont habituellement reliés aux fascias musculaires ou se 

développent dans le muscle squelettique. 

• Ils augmentent rapidement de volume et sont fréquemment 

douloureux. 

∼ Sur le plan histologique, seule la variété myxoïde pure nous intéresse 

ici : 

• Macroscopiquement, elle apparaît comme une tumeur avec une 

apparence mucoïde ou translucide. 

• Souvent plurinodulaire avec des nodules satellites et hémorragiques. 

∼ Les mitoses sont nombreuses ainsi que les zones de nécrose et 

d’hémorragie. 

∼ Parfois, les cellules attachant un de leur pôle aux vaisseaux : Aspect en 

« feuille de fougère ». 

∼ Autour des cellules, on trouve de nombreuses fibres collagènes. 
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11- La nécrose graisseuse : 

∼ Cliniquement, après traumatisme chez l’adulte, la nécrose graisseuse 

peut ressembler à une tumeur maligne. 

∼ L’examen microscopique rétablit rapidement le diagnostic. 

12- Le xantogranulome : 

∼ Formation d’aspect tumoral infiltrant le tissu adipeux (souvent 

rétropéritonéal) constituée de granulome et de macrophages riches en 

corps gras. 

∼ Il peut être distingué de liposarcome myxoïde par le manque 

d’anomalies nucléaires dans les cellules chargées et par la 

prédominance des composants fibreux. 

13- Les sarcomes contenant un stroma mucoïde abondant (49) : 

∼ Des sarcomes polymorphes peuvent se développer dans des régions 

para-articulaires surtout au niveau du genou. Ils ont été appelée 

mucosarcomes. 

∼ A l’intervention, ils sont facilement énuclées et à la section leur nature 

mucoïde est évidente. 

∼ Le liposarcome myxoïde ne contient pas d’élément mésenchymateux 

polymorphe. Il est donc facilement différencié des sarcomes mucoïdes 

para-articulaires. 
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C- Conclusion : 

Le diagnostic positif de cette tumeur est difficile malgré les moyens 

d’investigations modernes. Dans nos cas, seul l’examen anatomo-pathologique a 

pu conclure. 

Le LSM peut être a confusion avec d’autres types histologiques du 

liposarcome comme nous l’avons vu ci-dessus, des tumeurs bénignes des parties 

molles mais aussi avec certaines tumeurs malignes et lésions inflammatoires. 

Dans le premier cas, le diagnostic différentiel se pose surtout avec le kyste 

hydatique à la TDM dont l’identification du type de la tumeur est du domaine 

exclusif de l’histologiste. 
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XI- SELON LE TRAITEMENT :  

A.But : 

L’évolution spontanée de LSM est rapide et se fait inexorablement vers la 

mort, un traitement efficace s’impose ayant pour but : 

∼ Contrôle local de la maladie. 

∼ Prévention de la dissémination de la maladie. 

∼ Préservation si possible d’une acceptable, et par conséquent 

l’amélioration de la durée et de la qualité de survie des patients. 

Le temps initial du traitement est chirurgical pour tous les auteurs. Aucun 

geste ne doit être effectué avant une imagerie adaptée ; la biopsie préopératoire 

réalisée après l’imagerie par résonnance magnétique (IRM) permet de définir 

d’emblée la démarche thérapeutique. Les décisions thérapeutiques doivent être 

prises sur un résultat histologique définitif car l’examen extemporané est grevé 

d’un risque élevé d’erreur. 

La radiothérapie et la chimiothérapie seront associées en fonction des 

facteurs pronostiques que nous allons voir par la suite (taille et siège de la 

tumeur, récidive ou non, métastases ou non, délai entre les premiers signes 

cliniques et la diagnostic, composants histologiques du liposarcome myxoïde). 
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B.Moyens thérapeutiques : 

1- La chirurgie : 

C’est l’arme thérapeutique de base, la chirurgie reste et demeurera 

certainement encore longtemps l’acte thérapeutique et incontourable des 

sarcomes des tissus mous. 

Comme pour la plupart des sarcomes conjonctifs, la lésion présente une 

pseudo-capsule qui s’énuclée facilement. Le chirurgien souvent se contentera de 

ce geste pensant qu’il s’agit d’un lipome. L’anatomopathologiste lui, conclura à 

la malignité. En cas d’exérèse manifestement incomplète, il ne faut pas hésiter à 

demander une reprise chirurgicale plus large. 

En théorie, une exérèse large est souhaitable guidée par un examen 

histologique extemporané des bords. 

Jusqu’à il a 20ans, l’amputation résumait l’essentiel du traitement des 

sarcomes primitifs des membres. Actuellement, les progrès acquis dans les 

techniques chirurgicales et l’utilisation d’autres moyens thérapeutiques ont 

rendu possible la conservation d’un membre fonctionnel. 

Le curage ganglionnaire ne se pose pas puisque le LSM est une tumeur 

lymphophile. 

1-1-Principes : 

L’exérèse chirurgicale à visée curative impose d’enlever en bloc la tumeur 

elle-même, les tissus préalablement manipulés lors d’une biopsie ou d’une 

tentative d’exérèse préalable insuffisante et une marge de tissus sains dont 

l’importance dépend des caractéristiques propres à la tumeur ainsi que de la 
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place affectée à la chirurgie dans le choix thérapeutique. Différents types de 

résections peuvent être définis suivant l’importance de la marge ainsi enlevée 

avec la tumeur. 

1-2-La chirurgie conservatrice : 

Se définit comme un procédé qui permet d’enlever la tumeur tout en 

préservant l’extrémité avec un bon résultat fonctionnel et esthétique. 

Voici une revue des techniques utilisées (d’après SIMON et 

ENNEKING)(50) : 

1-3- La chirurgie mutilante : 

1-3-1-L’amputation : 

Pour être adéquate, elle doit se faire le plus loin possible de la tumeur à 

cause du mode de croissance particulière de ces tumeurs, qui est comme décrit 

plus haut longitudinal. C’est acte redouté par les patients (5 à 10% dans les 

différentes études récentes, 30% dans les séries chirurgicales) concerne 

principalement les récidives locales non accessibles à un traitement conservateur 

et les échecs ou les complications préopératoires (54). 

1-3-2-La désarticulation proximale ou hémipelvectomie : 

La désarticulation peut être le seul recours pour sauver la vie du malade. 

KARAKOUSIS (52) définit les sarcomes des membres comme étant des 

tumeurs qui peuvent être potentiellement traités par un traitement mutilant. Cette 

définition est large et comprend aussi les tumeurs du pelvis qui peuvent être 

traitées par hémipelvectomie. 
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1-4-La reconstruction : 

La reconstruction permet après l’exérèse radicale de restaurer une fonction 

satisfaite grâce à des transferts musculaires. De plus, l’utilisation de lambeaux 

cutanés ou myocutanés, libres ou en îlots, diminuent les problèmes de 

cicatrisation et permet l’adjonction d’éventuelle radiothérapie. 

Les lambeaux libres les plus utilisés sont le grand dorsal, le grand dentelé 

et le grand droit de l’abdomen. La réparation vasculaire est possible, la 

restauration nerveuse également, mais avec un taux de réussite d’autant plus 

faible que le sujet est âgé (55). 

2- La radiothérapie : 

STOUT (56) trouve que les formes myxoïdes des liposarcomes sont plus 

radiosensibles. 

Les LSM sont beaucoup plus radiosensibles que radiocurables. Pour 

ENTERLINE (15), la radiosensibilité est proportionnelle à la qualité de 

substance myxoïde présente dans la tumeur. 

Des travaux ultérieurs confirment que le LSM est l’un des sarcomes 

conjonctifs les plus radiosensibles. 

La radiosensibilité pour ces tumeurs est due à l’abondante présence de fins 

capillaires sanguins anastomotiques. En effet, ces derniers sont facilement 

atteints par l’irradiation. Par contre, les récidives locales quoique plus cellulaires 

et anaplasiques sont souvent moins radiosensibles car leur vascularisation est 

moins homogène se faisant à partir des vaisseaux périphériques (57). 

http://www.pdfcomplete.com/cms/hppl/tabid/108/Default.aspx?r=q8b3uige22


Liposarcome myxoïde des membres (à propos de 03 cas) 

 58

La radiothérapie a comme double but de stériliser la tumeur mais aussi de 

respect le tissu sain avoisinant. 

Le volume tumoral a bien été étudié par FRIEDMAN (58) : on peut 

admettre que des doses de 70 à 80 Gy peuvent stériliser des lésions 

macroscopiques parfois volumineuses. Une régression tumorale lente impose un 

long délai avant de pouvoir apprécier le résultat final. 

Des doses de 40 à 50 Gy à titre palliatif sur de volumineuses tumeurs 

inextricables peuvent obtenir des régressions tumorales importantes. 

Enfin, des doses de 80 à 90 Gy peuvent stériliser des tumeurs volumineuses 

inextricables mais elles ne sont pas compatibles avec la tolérance des tissus sains 

voisins. 

En cas de tumeur volumineuse, l’irradiation première pré-chirurgicale peut 

parfois la rendre résécable. 

Ces notions sont à la base de l’association radio-chirurgicale pour les 

liposarcomes. La chirurgie a pour but de faire l’exérèse large des lésions 

macroscopiques. La radiothérapie, avec des doses bien tolérées (50 à 60 Gy) 

stérilisera les éventuelles lésions microscopiques résiduelles permettant ainsi 

d’obtenir un taux élevé de contrôle local. 

EVANS (6), trouve que la radiothérapie post-opératoire est indispensable : 

∼ Pour diminuer le taux de récidive (77% avec chirurgie seule, 13% avec 

association chirurgie+ radiothérapie). 

∼ Pour diminuer le taux de récidive incontrôlable (22% avec chirurgie 

seule, aucune avec association chirurgie+radiothérapie). 
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∼ Pour diminuer aussi la survenue de métastases (39% avec chirurgie 

seule, 25% avec association radio+chirurgie). 

Au total, la chirurgie demeure l’acte essentiel, il semble souhaitable de la 

compléter par une irradiation post opératoire dés que la probabilité des récidives 

locales existe, c'est-à-dire dés que la lésion est un peu volumineuse ou que 

l’exérèse est limite, voire beaucoup de façon systématique. 

3- La chimiothérapie : 

Le liposarcome myxoïde est une tumeur peu chimiosensible. 

L’apport de la chimiothérapie dans le traitement de LSM est controversé et 

mal connu du fait de l’absence d’études complètes, de réalisation difficile vu la 

faible incidence de ce type de tumeur. D’après Patel et Al (59), la 

chimiothérapie devrait être envisagée pour les patients présentant des métastases 

ou de tumeurs volumineuses en vue d’une exérèse complète secondairement 

seule ou en association avec la radiothérapie. 

L’adriamycine et le DTIC (diméthyl-triazéno-imidazole-carboxamide) sont 

parmi les antimitotiques les plus efficaces avec taux de réponse objective de 

30%. 

Parmi les diverses associations utilisées, le CYVADIC (Cytophosphamide 

+ Vincristine + adriamycine + DTIC) reste protocole le plus habituel. Il obtient 

des réponses objectives de 50 à 60% environ (tous sarcomes confondus), au prix 

d’une morbidité très importante (myélosuppression, alopécie, vomissements, 

neuropathie, fièvre). 
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L’efficacité de cette chimiothérapie sur les métastases perceptibles reste 

globalement médiocre dans les principales statistiques. 

La chimiothérapie utilisée à titre adjuvant pour éradiquer la maladie 

microscopique métastatique reste du domaine de la recherche clinique. Elle peut 

se concevoir dans le cadre d’essai randomisé prospectif. 

En pratique, la connaissance des facteurs pronostics va amener à mieux 

préciser les indications d’une éventuelle chimiothérapie complémentaire : 

∼ Dans les formes de bon pronostic (petite taille de la tumeur, pas de 

récidive locale, pas de métastase, intervention chirurgicale satisfaisante 

d’un point de vue carcinologique), celle ne semble pas avoir sa place, 

les inconvénients et les risques qu’elles entraînent ne se justifiant pas 

par les bénéficies que l’on peut en attendre. 

∼ Dans les formes des pronostics péjoratifs, elle serait utile même si elle 

est relativement médiocre dans les formes métastasées. 

C .En conclusion : 

Le traitement repose essentiellement sur la chirurgie qui doit être d’emblée 

carcinologique afin d’éviter le risque de récidives locales et d’éviter les 

chirurgies itératives pouvant aboutir à un geste mutilant. L’objectif de la 

chirurgie est double, en plus d’apporter un diagnostic de certitude, elle peut être 

suffisante et curatrice si elle est complétée par une exérèse large ou par 

l’ablation d’une tumeur encapsulée bien limitée. 

Bien souvent, l’exérèse complète de ces tumeurs est impossible du fait du 

caractère adhérent des LSM qui enveloppent les structures avoisinantes sous 
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forme de lobules. Dans ces cas de tumeurs incomplètement inextirpables, la 

chirurgie garde une place de choix en proposant la réduction de la masse 

tumorale. 

Les différentes modalités d’exérèse sont définies par rapports aux notions 

anatomiques d’extension tumorale et en fonction de la marge minimale 

d’exérèse, ainsi, on peut distinguer : 

∼ L’exérèse intra-capsulaire ; 

∼ L’exérèse marginale ; 

∼ L’exérèse large ; 

∼ L’exérèse extra-compartimentale ; 

∼ L’amputation. 

On assiste à une diminution du caractère mutilant de la chirurgie des 

sarcomes des tissus mous et ceci grâce aux développements des techniques 

chirurgicales et aux associations thérapeutiques médico-chirurgicales. 

La radiothérapie est indiquée comme traitement adjuvant post-opératoire, 

surtout quand l’exérèse chirurgicale a été incomplète, elle doit être débutée le 

plus rapidement possible après la chirurgie, un délai optimal de 2 à 4 semaine 

étant généralement admis, permettant d’éradiquer les résidus tumoraux et donc 

de diminuer le risque de récidives locales, sans améliorer la suivie à 5ans. Le 

type myxoïde est le plus radiosensible. 

L’utilisation de la chimiothérapie dans le traitement de LSM est 

controversée et mal connue du fait de l’absence d’études complètes, de 

réalisation difficile vu la faible incidence de ce type de ces tumeurs, elle devrait 
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être envisagée pour les patients présentant des métastases seule ou en 

combinaison avec la radiothérapie, ou des tumeurs volumineuses en vue 

d’exérèse complète secondairement. 

D. Stratégie de surveillance : 

Le LSM est un sarcome de faible grade de malignité, grade I selon le grade 

histopronostique des sarcomes des tissus mous, à extension locale, et avec un 

faible pouvoir métastatique. 

Compte tenu du risque de récidive locale et du risque métastatique (45% au 

niveau des tissus mous pour les LSM), le protocole de surveillance doit 

comprendre une exploration scanographique régulière annuelle des sites 

concernés (thorax, abdomen et site d’exérèse) pendant les 5premières années 

suivant le traitement. 

Au-delà, le risque de dissémination étant faible (65), les visites de contrôle 

seront plus espacées (tous les 2ans pendant 10ans puis tous les 5ans). 

La rechute locale après traitement est fréquente, évaluée entre 15 à 30% 

pour l’ensemble des sarcomes des tissus mous selon les séries (66), pour le LSM 

(50 à 100%), la qualité de l’exérèse chirurgicale étant le facteur principal (67), 

interviennent aussi comme facteurs important, le grade histologique, la 

localisation de la tumeur, la réalisation ou non de la radiothérapie 

complémentaire (68). 

La réintervention s’impose en cas de récidive locale, ce qui a été réalisé 

pour le premier et le troisième patient. Des survies supérieures à 10% ne sont 

pas exceptionnelles pour des LSM récidivants traités itérativement. 
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Le risque métastatique est évalué pour l’ensemble des sarcomes des tissus 

mous à 40% à 5ans, 60% des métastases sont exclusivement pulmonaire, pour le 

liposarcome myxoïde/ à cellules rondes, 45% des métastases sont localisées au 

niveau des tissus mous, 25% au niveau des poumons, environ 25% au niveau 

d’os et 5% n’importe où ailleurs, l’envahissement ganglionnaire est rare puisque 

le liposarcome myxoïde est non lymphophile. 

 

Figure 5 :IRM d’une lésion liposarcomateuse de la cuisse (coupe frontale) 
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XII- SELON LA  SURVIE :  

Il faut être prudent lorsqu’on parle de survie à 5ans ou même à 10ans, car 

les récidives bien plus tardives peuvent se voir. 

Elle dépend essentiellement d’un traitement adapté dont la chirurgie est 

l’élément de bases que nous avons vu. 

Sans traitement, il n’y a pas de survie possible. 

A.Pronostic de survie des liposarcomes général : 

Comme nous le montrons la (Fig.6), le liposarcome est un des sarcomes 

des tissus mous qui a le meilleur pronostic de survie, seuls les fibrosarcomes ont 

un meilleur pronostic. 

Le taux de survie à 5ans pour l’ensemble des liposarcomes se situe aux 

alentours de 65%. 

En fait, ce chiffre global n’a que peu de signification : de grandes 

différences existent entre les 4 variétés de liposarcomes (myxoïde, hautement 

différencié, à cellules rondes, polymorphe). 
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Figure 6 : Pronostic de survie des principaux sarcomes  

des tissus nous (HASHIOMOTO) (06) 

 

B.Pronostic de survie de LSM par rapport aux autres variétés de 

liposarcomes : 

La figure (7) nous montre que le LSM est une des 4 variétés histologiques 

de liposarcomes qui a l’un des meilleurs pronostics de survie. 

On peut en effet dire qu’il existe 2 groupes à pronostic très différent : 

∼ Les formes hautement différenciées et myxoïdes de bon pronostic 

(respectivement 89% et 82% de survie à 5ans sur la Fig. 7). 

∼ Les formes à cellules rondes et polymorphes de mauvais pronostic 

(respectivement 40 et 20% de survie à 5ans sur la Fig.7). 
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Figure 7 : Pronostic de survie de liposarcome myxoïde par rapport  

aux autres variétés de liposarcomes. 

 

C.  En conclusion : 

Le taux de survie globale pour les sarcomes des tissus mous est de 65% à 

5ans, le facteur pronostic le plus important en terme de survie est le grade 

histologique (69) : 

ü Grade 1 : 90% à 5ans. 

ü Grade 2 : 70% à 5ans. 

ü Grade 3 : 50% à 5ans. 

Cette notion de grade histologique a été modulée par Kilpatrick pour les 

liposarcomes myxoïde/ à cellules rondes (64) en prenant compte le taux de 
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cellules rondes au sein de la tumeur. Bien que le LSM soit un sarcome de faible 

grade de malignité, son pronostic est essentiellement lié à la quantité des cellules 

rondes présentes au sein de la tumeur. Il existe donc tout un spectre 

morphologique entre le LSM faible grade de malignité qui métastase rarement et 

les liposarcomes à cellules rondes de haute malignité avec un fort potentiel de 

métastases. 

En tenant compte des paramètres des observations (âge <45ans ; LSM de 

grade 3 à l’anatomo-pathologie ce qui correspond au plus de 25% de cellules 

rondes), on retrouve un taux de survie comparable à celui obtenu en référence au 

grade tumoral (grade 3 dans le premier et le troisième cas) soit environ 50% à 

5ans. 

XIII- SELON LES FACTEURS PRONOSTIQUES : 

Le caractère inhomogène et le nombre de cas relativement limité de chaque 

statistique rendent difficile la mise en évidence de facteurs pronostiques formels. 

Il est vraisemblable qu’un certain nombre de ces facteurs sont intrigués 

entre eux. On peut néanmoins retenir les éléments suivants : 

A. Age du patient : 

Lui non plus n’intervient pas. Cependant, il est logique de penser que le 

taux de mortalité lié à la thérapeutique (chirurgie, radiothérapie, chimiothérapie) 

est différent selon l’âge. 
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B. Taille de la tumeur : 

C’est un paramètre essentiel pour la survenue de métastases et de récidives 

locales. 

∼ Les lésions volumineuses étant les plus agressives notamment si elles 

dépassent 10cm de diamètre. 

∼ A l’inverse, les tumeurs de moins de 5cm ont une évolution 

généralement favorable. 

C. Siège de la tumeur : 

Le siège de la tumeur (qui est sans doute lié à la taille) intervient dans le 

pronostic. 

ENZINGER (7) note que le taux de survie des liposarcomes myxoïdes des 

membres inférieurs est de 71% alors que celui de rétropéritoine est de 39% 

(Fig.8). 

Les tumeurs de ceintures ont un meilleur pronostic que les tumeurs 

rétropéritonéales mais un moins pronostic que celles situées sur le tronc ou en 

périphérie des membres (en particulier les fesses qui ont tendance à récidiver en 

s’étendant vers l’abdomen). 

D. Facteurs histologiques : « le grade histologique » 

Le liposarcome myxoïde est un sarcome de faible grade de malignité, grade 

1 selon le grade histopronostique des sarcomes extension locale et avec un faible 

pouvoir métastatique. 

La présence de nécrose est un facteur de mauvais pronostic. 
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Figure 8 : Pourcentage de suivie en fonction du siège initiale. 

 

E. La structure histologique : 

Il existe des degrés de malignité pour tous les sarcomes des parties molles 

en fonction : 

∼ De la vascularisation ; 

∼ Des monstruosités cellulaires ; 

∼ De la présence de cellules géantes ; 

∼ De degré d’anaplasie. 
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Le liposarcome myxoïde est un sarcome de faible grade de malignité, son 

pronostic est essentiellement lié à la quantité des cellules rondes présentes au 

sein de la tumeur. Il existe donc tout un spectre morphologique entre 

liposarcome myxoïde de faible grade de malignité qui métastase rarement et 

liposarcome à cellules rondes de haute malignité avec un fort potentiel de 

métastases. 

Evans (62, 63) suggère de diviser les liposarcomes myxoïdes en 3 

catégories en fonction du pourcentage de cellules rondes au sein de ces tumeurs, 

ses résultats se corrélaient avec l’espérance de survie. 

On admet depuis : 

∼ <10% de cellules rondes correspond au liposarcome myxoïde, c'est-à-

dire au grade I. 

∼ 10 à 25% de cellules rondes correspond au type mixte, c'est-à-dire au 

grade II. 

∼ >25% de cellules rondes correspond au liposarcome à cellules rondes 

c'est-à-dire au gade III. 

L’inconvénient de ce système est qu’il ne prend pas en compte que la 

proportion de cellules rondes et non leur nombre, ce qui peut-être source 

d’erreur (gros liposarcome myxoïde avec peu de cellules rondes ou petit 

liposarcome myxoïde avec beaucoup de cellules rondes). 

En 1996 Kilpatrick et Al (64) ont montré que le taux de cellules rondes 

était directement lié a celui des métastases et qu’il influait aussi sur le taux de 

survie à 5 et 10ans (Tableau 4 et Tableau 8). Il a utilisé le système d’Evans en le 
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modifiant pour les proportions de cellules rondes (0 – 5% ; 5 – 10%> 25%). Le 

pourcentage de cellules rondes >25% sera un facteur défavorable. 

F. Les récidives : 

Influencent le pronostic comme nous l’avons déjà vu. 

G. Le bref délai entre l’apparition des premiers signes et le 
diagnostic : 

Paraît être un élément de pronostic défavorable, la tumeur était plus 

« agressive ». 

H. Le traitement : 

Sans traitement, il n’y a pas de survie possible (Fig.9) , nous avons vu que 

la radiothérapie post-opératoire diminue le risque de récidive, elle semble aussi 

diminue la survenue de métastases. 

L’exérèse chirurgicale doit être aussi large et complète que possible mais 

non mutilante. 

Tableau 7 : Corrélation entre taux de cellules rondes et métastases de 

liposarcome myxoïde. 

Population de cellules 

rondes en % 
Métastases 

0-5 11/48 (23%) 

5 – 10 5/14 (35%) 

>25 14/24 (58%) 
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Tableau 8 : Corrélation entre paramètre clinique et histologiques du 
liposarcome myxoïde avec taux de survie. 

Paramètres Survie à 5ans (%) Survie à 10 (%) 

Age (année) : 
<50ans 
>50ans 

 
88 
72 

 
80 
50 

Nécrose : 
Oui 
Non 

 
25 
90 

 
0 
70 

Population des cellules 
rondes (%) : 
<25 
>25 

 
89 
79 
 

 
66 
40 

 

 
Figure 9 : Influence du traitement sur la survie, 
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I. Métastases : 

C’est le facteur le plus péjoratif entraînant à plus ou moins brèves 

échéances la mort. Il faut cependant faire la différence entre les métastases 

viscérales touchant les organes de fonction vitale et les « atteintes de surface » 

que nous avons évoqué dans le problème de la multiplicité. 

Ø Conclusion : 

Les facteurs pronostics de liposarcome myxoïde sont nombreux et souvent 

intrigués, mais le grade histologique, leur localisation et la qualité de l’exérèse 

chirurgicale restent les principaux facteurs à prendre en compte. 

Le fait de développer des métastases est aussi un facteur pronostic très 

important en termes de survie, il dépend du grade histologique du sarcome. 

Ainsi, le risque métastatique pour un LSM de grade 3 riches en cellules rondes 

(plus de 25%) comme celui décrit dans les observations, est estimé à 58%. 

En cas de métastases dans les tissus mous, le taux de survie est de l’ordre 

de 25% à 5ans (médiane de survie de 35 mois) et en cas de métastases 

pulmonaires, il n’est que de 10% à 5ans (médiane de survie de 15 mois) (70). 

La récidive locorégionale est également un facteur pronostic important, il 

est défavorable en terme de survie (71). 
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Le liposarcome (LS) est l’un des plus communs sarcomes des tissus mous, 

il représente près d’un quart des néoplasmes des parties molles (1), c’est le 

second sarcome après l’histiocytome fibreux malin (2). Cependant c’est un 

cancer rare puisqu’il ne présente qu’environ 1% de l’ensemble des cancers chez 

l’homme (3). 

Le diagnostic est souvent retardé par l’évolution insidieuse de cette tumeur 

pour laquelle on n’observe pas de retentissement sur l’état général. 

Les examens d’imagerie ne permettent pas d’établir le diagnostic 

histologique mais orientent vers le caractère bénin ou malin de la tumeur, par 

contre, ils sont indispensables (surtout TDM et IRM) à la réalisation du bilan 

d’extension, du bilan pré-opératoire et aussi eu suivi des patients traités. De tels 

éléments sont utiles pour déterminer le stade (staging) de la tumeur pour définir 

la conduite thérapeutique. 

La biopsie est le seul examen qui permet le diagnostic positif du 

liposarcome myxoïde. En effet seule la biopsie ou plus souvent la biopsie 

exérèse large de cette tumeur permettra son étude histologie. 

Le traitement de ces tumeurs est complexe et onéreux. Il nécessite la mise 

en œuvre d’une équipe pluridisciplinaire qui conjugue les compétences du 

radiologue, d’anatomo-pathologiste, du chirurgien de l’appareil locomoteur, 

d’oncologue, du radiothérapeute, ainsi que du psychiatre pour analyser, discuter, 

arrêter la conduite à tenir et informer le patient en toute transparence. 

Il n’existe pas de facteurs pronostiques universellement admis, par ailleurs, 

le grade histologique, la qualité de l’exérèse chirurgicale et la localisation de la 

tumeur primitive demeurent les principaux facteurs à prendre en considération. 
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En cas de métastases dans les tissus mous, le taux de survie est de l’ordre 

de 25% à 5ans (médiane de survie de 35 mois) et en cas de métastases 

pulmonaires, il n’est que de 10% à 5ans (médiane de survie de 15 mois) (70). 

La récidive locorégionale est également un facteur pronostic important, il 

est défavorable en terme de survie (71). 
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RESUME 

Titre : Liposarcome myxoïde (à propos de 03 cas) 
Mots clés: tumeurs malignes – parties molles – biopsie – chirurgie  

Auteur : BASSIR Rida-Allah 
 

Le liposarcome myxoïde est la forme la plus fréquente des liposarcomes, cependant la 
localisation fessière et au niveau de la cuisse décrite dans ce travail reste rare, et comme tous 
les sarcomes des tissus mous, il pose des problèmes à tous les niveaux de sa prise en charge. 

Le diagnostic est souvent retardé par l’évolution insidieuse de cette tumeur pour 
laquelle on n’observe pas de retentissement sur l’état général. 

L’examen anatomo-pathologique est nécessaire, qui lui seul permet d’affirmer le 
diagnostic. 

Les examens d’imagerie ne permettent pas d’établir le diagnostic histologique mais 
orientent vers le caractère bénin ou malin de la tumeur, par contre, ils sont indispensables 
(surtout TDM et IRM) à la réalisation du bilan d’extension, du bilan pré-opératoire et aussi eu 
suivi des patients traités. De tels éléments sont utiles pour déterminer le stade (staging) de la 
tumeur pour définir la conduite thérapeutique. 

Le traitement de ces tumeurs est complexe et onéreux. Il nécessite la mise en œuvre 
d’une équipe pluridisciplinaire qui conjugue les compétences du radiologue, d’anatomo-
pathologiste, du chirurgien de l’appareil locomoteur, d’oncologue, du radiothérapeute, ainsi 
que du psychiatre pour analyser, discuter, arrêter la conduite à tenir et informer le patient en 
toute transparence. 

Le contrôle local de la tumeur n’est obtenu que par chirurgie d’exérèse carcinologique 
et conservatrice couplée à la radiothérapie autant que possible. La chimiothérapie reste encore 
à démontrer par des études plus complètes, par contre, elle garde toute sa place en situation 
palliative. 

La thérapie génique constitue un formidable espoir dans l’avenir, les mutations 
génétiques retrouvées au sein de ces tumeurs étant souvent spécifiques, les patients pourraient 
bénéficier d’un traitement qui le serait tout autant. 

Il n’existe pas de facteurs pronostiques universellement admis, par ailleurs, le grade 
histologique, la qualité de l’exérèse chirurgicale et la localisation de la tumeur primitive 
demeurent les principaux facteurs à prendre en considération. 
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SUMMARY 

Title : Myxoid liposarcoma (about 03 cases) 
Keywords: -malignant tumor – soft tissue – biopsy - surgery 

Autor : BASSIR Rida-Allah 

 

Myxoid liposarcoma, this form of liposarcoma is more frequent, but the discribed 
localization in the glutal ,the pelvis region and the thigh in this work are rare, and like all soft 
tissue sarcoma, it poses problems at all it levels for its care. 

The diagnosis is often delayed by the insidious evolution of this tumour for which one 
does not observe a repercussion on the general state of the patient. 

The anatomo-pathological examination is necessary for the diagnosis ; he only permits 
to affirm the diagnosis. 

Imagery examination do not make it possible to establish the histological diagnosis but 
direct towards the character benign or malignant of the tumour, they are essential (especially 
TDM ans IRM) with the realization of the extension check up, the preoperative assessment 
and with the follow-up of the treated patients. Such elements are useful to determine the stage 
(staging) of the tumour to define therapeutic control. 

The treatment of these tumours is complex ans expensive, require the implementation of 
a multi-field team combining competences of the radiologist, oncologist, anatomo-
pathologist, psychiatrist to analyze, discuss, set the action to be taken and to inform the 
patient in all transparency. 

The local control of the tumour is obtained only by carcinological and preserving 
excision surgery coupled, as much as possible, with the radiotherapy. Chemotherapy still 
remains to be demonstrated by more complete studies, although, it keeps all its place in a 
palliative situation. 

Genie therapy contitutes a great hope in the future. As genetic changes found within 
these tumours are often specific, the patients could profit from such specific treatment. 

There are no universally admitted prongnosis factors. In addition, the histological 
degree, the quality of the surgical excision and the localization of the primitive tumour remain 
the principal factors to be taken into account. 
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 ملخص
  حالات) 3(بصدد  الغرن الشحمي المخاطانيالعنوان: 

  الجراحة.- التشریح النسجي-الأجزاء الرخویة- الأورام الخبیثة -الكلمات الرئیسیة : 

  بصیر رضا االله: من طرف
  

یعد الغرن الشحمي المخاطاني الأكثر إنتشارا من بین الأغران الشحمیة، لكن تموضعه الألوي والحوضي 

  وى الفخض، الموصف في هذا البحث یعد نادرا.وكذا على مست

  تشخیص هذا الورم یبقى متأخرا بسبب تطوره البطيء الذي لیس له تأثیر على الحالة العامة للمریض.

  التحلیل التشریحي المرضي ضروري لأنه الوحید الذي یمكن من تأكید التشخیص.

توجه نحو نوعیة الورم خبیث أو حمید،  التحالیل السینیة لا تمكن من تحقیق التشخیص النسجي، لكنها

  وتعتبر هذه التحالیل ضروریة خاصة المفراس والمصورات بالرنین المغناطیسي.

من أجل معرفة حصیلة الامتداد والحصیلة قبل الجراحة وأیضا لمتابعة المرضى المعالجون، مثل هذه 

  العناصر ضروریة لتحدیث مرحلة الورم من أجل معرفة كیفیة العلاج.

علاج هذه الأورام معقد وباهض الثمن یتطلب تكلیف فریق متعدد الاختصاصات الذي یوحد كفاءات 

أخصائي الأشعة، أخصائي في طلب التشریح المرضي، أخصائي في طب العظام، أخصائي في طب الأورام، 

  طبیب نفساني من أجل تحلیل، مناقشة وتوقیف كیفیة العلاج لإخبار المریض بكل شفافیة.

اقبة المحلیة على الورم لا تحصل إلا بالجراحة والأشعة بقدر الإمكان. العلاج الكیمیائي مازال یبرهن المر 

  بدراسات أكثر كمالا، لكن لها دور كبیر في الحالة الملطفة.

یكون العلاج الجیني أملا في المستقبل، الطفرات الجینیة الموجودة في هذه الأورام تعد نوعیة والمرضى 

  ستفادة من هذا العلاج.یمكنهم الا

لا توجد عوامل إنذاریة مقبولة كونیا، لكن الدرجة النسیجیة، كیفیة الجراحة وتوضع الورم الأولي تكون 

  العوامل التي یجب أخذها بعین الاعتبار.
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AAuu  mmoommeenntt  dd''êêttrree  aaddmmiiss  àà  ddeevveenniirr  mmeemmbbrree  ddee  
llaa  pprrooffeessssiioonn  mmééddiiccaallee,,  jjee  mm''eennggaaggee  
ssoolleennnneelllleemmeenntt  àà  ccoonnssaaccrreerr  mmaa  vviiee  aauu  sseerrvviiccee  
ddee  ll''hhuummaanniittéé..  
ØØ  JJee  ttrraaiitteerraaii  mmeess  mmaaîîttrreess  aavveecc  llee  rreessppeecctt  
eett  llaa  rreeccoonnnnaaiissssaannccee  qquuii  lleeuurr  ssoonntt  dduuss..  

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

ØØ  JJee  nnee  ttrraahhiirraaii  ppaass  lleess  sseeccrreettss  qquuii  mmee  
sseerroonntt  ccoonnffiiééss..  

ØØ  JJee  mmaaiinnttiieennddrraaii  ppaarr  ttoouuss  lleess  mmooyyeennss  eenn  
mmoonn  ppoouuvvooiirr  ll''hhoonnnneeuurr  eett  lleess  nnoobblleess  
ttrraaddiittiioonnss  ddee  llaa  pprrooffeessssiioonn  mmééddiiccaallee..  

ØØ  LLeess  mmééddeecciinnss  sseerroonntt  mmeess  ffrrèèrreess..  
ØØ  AAuuccuunnee  ccoonnssiiddéérraattiioonn  ddee  rreelliiggiioonn,,  ddee  
nnaattiioonnaalliittéé,,  ddee  rraaccee,,  aauuccuunnee  
ccoonnssiiddéérraattiioonn  ppoolliittiiqquuee  eett  ssoocciiaallee  nnee  

Serment 
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  بسم الله الرحمان الرحیم

  أقسم با� العظیم
  ھذه اللحظة التي یتم فیھا قبولي عضوا في المھنة الطبیة أتعھد علانیة:ھذه اللحظة التي یتم فیھا قبولي عضوا في المھنة الطبیة أتعھد علانیة:في في 

  بأن أكرس حیاتي لخدمة الإنسانیة.بأن أكرس حیاتي لخدمة الإنسانیة.  ××
  وأن أحترم أساتذتي وأعترف لھم بالجمیل الذي یستحقونھ.وأن أحترم أساتذتي وأعترف لھم بالجمیل الذي یستحقونھ.  ××
وأن أم��ارس مھنت��ي ب��وازع م��ن ض��میري وش��رفي ج��اعلا ص��حة مریض��ي ھ��دفي وأن أم��ارس مھنت��ي ب��وازع م��ن ض��میري وش��رفي ج��اعلا ص��حة مریض��ي ھ��دفي   ××

  الأول. الأول. 
  وأن لا أفشي الأسرار المعھودة إلي.وأن لا أفشي الأسرار المعھودة إلي.  ××
  وأن أحافظ بكل ما لدي من وسائل على الشرف والتقالید النبیلة لمھنة الطب.وأن أحافظ بكل ما لدي من وسائل على الشرف والتقالید النبیلة لمھنة الطب.  ××
  ن أعتبر سائر الأطباء إخوة لي.ن أعتبر سائر الأطباء إخوة لي.وأوأ  ××
وأن أق��وم ب��واجبي نح��و مرض��اي ب��دون أي اعتب��ار دین��ي أو وطن��ي أو عرق��ي أو وأن أق��وم ب��واجبي نح��و مرض��اي ب��دون أي اعتب��ار دین��ي أو وطن��ي أو عرق��ي أو   ××

  سیاسي أو اجتماعي.سیاسي أو اجتماعي.
  وأن أحافظ بكل حزم على احترام الحیاة الإنسانیة منذ نشأتھا.وأن أحافظ بكل حزم على احترام الحیاة الإنسانیة منذ نشأتھا.  ××
وأن لا أس�تعمل معلوم��اتي الطبی�ة بطری��ق یض��ر بحق�وق الإنس��ان مھم�ا لاقی��ت م��ن وأن لا أس�تعمل معلوم��اتي الطبی�ة بطری��ق یض��ر بحق�وق الإنس��ان مھم�ا لاقی��ت م��ن   ××

  تھدید.تھدید.
  عھد عن كامل اختیار ومقسما بشرفي.عھد عن كامل اختیار ومقسما بشرفي.بكل ھذا أتبكل ھذا أت  ××

  .والله على ما أقول شھید

 

 قسم أبقراط
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