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Les tumeurs cutanées bénignes représentent une large catégorie des pathologies.(1)
Au cours de leur vie, les patients présentent un large éventail d'excroissances et de

changements cutanés.(2)

Les tumeurs cutanées bénignes se développent a partir de la prolifération d’'un ou de

plusieurs composants de la peau, et représentent la majorité des tumeurs de la peau.(3)

Morphologiquement, elles se manifestent par des papules, des nodules, des lésions

kératosiques ou kystiques qui se développent lentement.(3)

Elles sont classées en trois types en fonction de leurs origines histologiques :
épidermiques, annexielles et conjonctives. Cependant, les kystes cutanés et les naevus

constituent des entités distinctes et ne sont pas classifiés selon leur origine.(4)

Elles constituent un groupe d'affections qui peuvent étre classées en trois catégories :
celles qui sont couramment observées et facilement reconnues basé sur le site
caractéristique de la présentation, de la taille, de la couleur, de la distribution et des
symptémes, celles qui sont plus rares et celles qui font partie de syndromes qui définissent

d'autres troubles et posent un probléme de diagnostic.(3)

Le diagnostic clinique est généralement basé sur I'anamnése et un examen clinique
minutieux ; cependant toute Iésion dont le diagnostic est incertain, doit faire I'objet d'une
biopsie en vue d'un examen histopathologique afin d'exclure une tumeur maligne,(5) et

parfois complété par I'immunohistochimie.

Autres examens complémentaires simples et non invasives comme la dermoscopie et
I’échographie prennent leurs places dans le diagnostic précoce et le traitement approprié

des tumeurs cutanées.(3)

La prise en charge thérapeutique est basée sur I'exérése, la cryothérapie,
I’électrocoagulation ou bien une simple abstention, et dépend du type de la tumeur et de sa

localisation.
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Les objectifs de ce travail est de dresser un profil épidémiologique, clinique,
histologique et thérapeutique des patients atteints des tumeurs cutanées bénignes traités

au sein du service de chirurgie plastique et esthétique au CHU Mohammed VI a Tanger.
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I. Patients:

chirurgie plastique et esthétique du chu de Tanger

Notre travail est une étude descriptive rétrospective menée au service de chirurgie

plastique et esthétique du CHU Mohamed VI de Tanger, étalée sur une période de

16mois d’avril 2021 a aout 2022 portant sur 172 patients traités pour tumeur cutané

bénigne.

1. Les criteres d’inclusion :

Notre étude a inclus tous les cas de patients qui ont consulté pour une

tumeur cutanée bénigne.

2. Les criteres d’exclusion :

Nous avons exclus dans notre étude les cas ayant

Une chéloide

II. Méthodes:

1. Recueil des données :

Nous avons inclus 172 patients présentant des tumeurs cutanées bénignes.

Le recueil des données était basé sur I'établissement d’une fiche

d’exploitation (annexe 1) qui comportait les rubriques suivantes :

Identité

Antécédents

Motif de consultation
Clinique

Conduite a tenir
Histologie

Prise en charge

Evolution
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2. Analyse des données :

L'analyse statistique a été réalisée a I'aide du logiciel Microsoft Office Excel.
Les variables qualitatives ont été exprimées en %, et en valeur moyenne avec
les limites pour les variables quantitatives.

Nous étions confrontés certaines difficultés, notamment le manque des

données concernant I’évolution post-opératoire des patients.

3. Aspect éthique :

Pour respecter le secret médical et la confidentialité des données propres des
patients, nous avons respecté I'anonymat dans les fiches d’exploitation ainsi

gue I'absence de conflit d’intérét.
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I. Données épidémiologiques :

1. Répartition selon le sexe :

Dans notre série qui regroupe 172 cas, dont 112 des cas étaient de sexe féminin soit
65%, et 60 des cas étaient de sexe masculin soit 35% avec un sexe ratio H/F de 0,53. (Figure

1)

Répartition selon le sexe

= Femme

* Homme

Figure 1 : Répartition selon le sexe

2. Répartition selon I’age :

L’age moyen de nos patients au moment du diagnostic était a 44 ans avec des
extrémes allant de 2 a 88 ans. Cette large tranche d’age refléte 'ampleur de la diversité des
tumeurs cutanées bénignes. Le pic d’age au moment du diagnostic dans cette étude se situe
entre 40 et 59 ans, suivi du groupe d’age entre 20 et 39 ans ; représentant tous environ 72%
des cas. Le nombre le moins élevé de cas a été observé apres I’age de 80 ans. (Tableau

1)(Figure 2)
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Tableau 1 : Répartition selon I’'age

Age Nombre Pourcentage (%)

0-19 11 6,39
20-39 55 31,97
40-59 69 40,11
60-79 36 20,93
80-100 1 0,58

Total 172 100,00

Répartition selon I'age
45
40
35
30
25
20
15
10

(52

. 0’58

0-19 20-39 40-59 60-79 80-100

o

Figure 2 : Répartition des cas selon I'dge

3. Corrélation entre I’age et le sexe :

En ce qui concerne I’dge au moment du diagnostic, les données montraient qu’il n’y a
pas de grande différence entre les deux sexes ; les hommes avec un moyen d’age de 46,1
ans, alors que les femmes I’age moyen est de 42,8 ans.(Figure 3)
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L'age au diagnostic selon le sexe

47

46,1

46

45

44

Age

43

42

41
Homme Femme

Sexe

Figure 3 : comparaison d’age selon le sexe.

4. Répartition selon les antécédents :

Seulement trois patients ont présenté des antécédents pathologiques au moment de la
consultation. Un antécédent de tuberculose pulmonaire déclarée guérie était retrouvé chez
un cas avait un kyste épidermoide. Une patiente avait une hypercholestérolémie présentait

un kyste trichilemmal. Le dernier avait la maladie d’Addison a consulté pour un lipome.

Il. Données cliniques :

1. Mode d’installation :

Tous les patients dans notre série marquaient un mode d’installation progressive de

leurs Iésions sur une période supérieure a 3 mois.

2. Lésions élémentaires :

La répartition des lésions élémentaires montrait une prédominance du type nodulaire
chez 151 malades soit 88% des cas, suivi du type papuleuse chez 19 malades soit 11% des

cas, et un seul malade ayant une Iésion plane soit 1% des cas. (Figure 4)

_10_
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Répartition selon la Iésion élémentaire

1%

= NODULE
= PAPULE
= PLANE

Figure 4 : Répartition des cas selon la |ésion élémentaire.

3. Taille:

Dans notre série, la taille des tumeurs variait, allant de 0,5 cm pour une tumeur

sudorale apocrine, a 10 cm pour un kyste épidermoide, avec une taille moyenne de 2,9 cm.

4. Consistance :

La consistance molle est trouvée chez 81 malades soit 47% des cas, suivie de la
consistance ferme chez 60 malades soit 35% des cas, ensuite type kystique chez 30 malades

soit 17% des cas et enfin un seul cas avec consistance dure soit 1% des cas. (Figure 5)

Répartition selon la consistance

1%

= MOLLE

= FERME

= KYSTIQUE
DURE

Figure 5 : Répartition des cas selon la consistance.
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5. Localisation :

Dans notre série, les lésions avaient intéressé quatre parties du corps a des
pourcentages différentes, téte et cou, tronc, membre supérieur et membre inférieur avec
une prédominance au niveau de la région téte et cou retrouvée chez 116 soit 68% des cas.

(Figure 6)
Les autres cas ont été répartis comme suit :

- Membre supérieur, avec 24 cas soit 14%.
- Tronc, avec 23 cas soit 13%.

- Membre inférieur, avec 9 cas soit 5%.

Répartition selon le siege

= Téte et cou
= Membre supérieur
= Tronc

Membre inférieur

Figure 6 : Répartition des cas selon la localisation.

6. Nombre des lésions :

Le caractere unique des Iésions prédominait dans la répartition avec un pourcentage
de 76%, multiple (supérieur ou égale a 3) chez 19% des cas et 5% des cas ont présenté deux

|ésions. (Figure 7)

12
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Répartition selon le nombre

= Unique
= Multiple

= Deux

Figure 7 : Répartition des cas selon le nombre des lésions.

7. Signes associés :

La majorité des cas au nombre de 144 malades soit 83% n’ont présenté aucun signes

associés. (Figure 8)
Les autres cas ont marqué :

- Une douleur chez 22 patients soit 13% des cas.
- Une surinfection chez 3 patients soit 2% des cas.

- Un saignement chez 3 patients soit 2% des cas.

Répartition selon les signes associés
2%

2%

W ABSENTS

= DOULEUR

= SAIGNEMENT
SURINFECTION

Figure 8 : Répartition des cas selon les signes associés.
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lll. Diagnostic clinique :

Dans notre étude, le diagnostic clinique a été fait chez 82 malades soit 48% des cas,
aprés une évaluation clinique minutieuse basée sur les caractéristiques de la |ésion. Une

biopsie ou une biopsie exérése a été réalisée pour une affirmation histopathologique.
lls sont répartis comme suit : (figure 9)

- Les kystes cutanés chez 45 patients soit 55% des cas.
- Les tumeurs cutanées bénignes conjonctives chez 26 patients soit 32% des cas.
- Les naevus chez 10 patients soit 12% des cas.

- Les tumeurs cutanées bénignes épidermique chez 1 seul patient soit 1% des cas.

Les tumeurs cutanés diagnostiquée cliniquement

1;1%

= Kystes cutanés
= Tumeurs conjonctives
= naevus

Tumeurs épidermiques

Figure 9 : Répartition des tumeurs cutanées bénignes diagnostiquée cliniquement.

1. Les kystes cutanés :

lls ont répartis comme suit :

- Kyste trichilemmal chez 27 patients.

- Kyste épidermoide chez 18 patients.

_14_
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2. Les tumeurs cutanées bénignes conjonctives :

Elles ont réparties comme suit :

- Lipome chez 15 patients.
- Botriomycome chez 6 patients.
- Molluscum pendulum chez 4 patients.

- Elastofibrome chez 1 seul patient.

3. Les naevus :

lls ont répartis comme suit :

Naevus commun acquis chez 9 patients.

Naevus congénital chez 1 seul patient.

4. Les tumeurs cutanées bénignes épidermiques :

Elles correspondaient a une verrue vulgaire retrouvée chez 1 seul patient.
IV. Diagnostic histologique :

Au cours de notre étude, le recours a I’'examen anatomopathologique a été pratiqué
chez 90 de nos malades soit 52% des cas, dans un but de confirmer le diagnostic et d’écarter
une éventuelle malignité. Le matériel d’étude portait dans tous les cas sur des biopsies

exéreses.

Les résultats histologiques ont révélé : (figure 10)

Des kystes cutanés chez 42 patients soit 47% des cas.

- Des tumeurs cutanées bénignes conjonctives chez 33 patients soit 37% des cas.
- Des tumeurs cutanées bénignes épidermiques chez 5 patients soit 5% des cas.
- Des tumeurs cutanées bénignes annexielles chez 5 patients soit 5% des cas.

- Des naevus chez 5 patients soit 6% des cas.

15
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Les tumeurs cutanées diagnostiquée
histologiquement

= Kystes cutanés

= Tumeurs conjonctives

= Tumeurs épidermiques
Tumeurs annexielles

= Naevus

Figure 10 : Répartition des tumeurs cutanées bénignes diagnostiquée histologiguement.

1. Les kystes cutanés :

Représentaient la |ésion tumorale la plus fréquente dans notre série, elle est retrouvée
chez 42 patients soit 47% des cas et qui est divisée en deux types histologiques répartis par

ordre de fréquence comme suit :

a. Kyste trichilemmal (loupe) :

Il a été retrouvé chez 25 patients.
L’étude histopathologique montrait : (figure 11)

- Une cavité kystique dont la lumiére est remplie de kératine abrupte de type
trichilemmal prenant un aspect compact calcifié en son centre.

- La cavité est bordée par un épithélium malpighien kératinisant régulier, dépourvu de
granuleuse.

- En périphérie, se dispose une fine coque fibreuse.

- La présence d’une réaction granulomateuse a cellules géantes et des cristaux de

cholestérol chez deux patients.

_16_
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Figure 11 : Coupe histologique du kyste trichilemmal. Collection du centre spécialisé

d’anatomie pathologique Tanger Ibn Battouta.

b. Kyste épidermoide :

Il a été retrouvé chez 17 patients.

L’étude histopathologique montrait : (figure 12)

Une formation kystique sous-épidermique, sans communication avec I'épiderme.

La cavité est bordée par un épithélium malpighien pavimenteux stratifié.

La lumiére contient des lamelles concentriques de kératine.

- Une réaction granulomateuse résorptive chez 1 malade.

17
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Figure 12 : coupes histologigues du kyste épidermoide. Collection du centre spécialisé

d’anatomie pathologique Tanger Ibn Battouta.

2. Les tumeurs cutanées bénignes conjonctivales :

Ils ont été retrouvés chez 33 patients soit 37% des cas, répartis par ordre de fréquence

comme suit :
a. Lipome:
Ce diagnostic histologique a été posé chez 26 malades.

L’étude histopathologique était identique chez tous les patients, elle trouvait : (figure 13)

_18_
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- Une prolifération mésenchymateuse bénigne finement encapsulée.

- Lobules adipeux faits d’adipocytes réguliers séparés par de fins septas fibro-
vasculaires.

- Les vaisseaux sont congestifs.

- Cytoplasme vide et abondant.

Figure 13 : coupes histologiques du lipome. Collection du centre spécialisé d’anatomie

pathologique Tanger Ibn Battouta.

_19_
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b. Molluscum pendulum :

Cette tumeur a été diagnostiquée histologiqguement chez 3 malades.
L’étude histopathologique montrait :

- Formation polypoide a base d’implantation réduite.

- Epiderme acanthosique recouvert d’une couche orthokératosique compacte chez 2
malades, régulier chez 1 malade.

- Chorion dissocié par un infiltrat inflammatoire polymorphe chez 1 patient.

- Axe fibro-collagénique avec des zones de dégénérescence myxoide.

- Absence d’annexes cutanées.

c. Botriomycome:

Ce diagnostic histologique a été posé chez 2 malades.
L’étude histopathologique montrait : (figure 14)

- Tissu de granulation comporte des lobules capillaires.
- Stroma cedémateux et collagénique siege d’un infiltrat inflammatoire polymorphe.

- Absence de granulome épithélio-gigantocellulaire ou de nécrose caséeuse.

_20_
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Figure 14 : coupes histologigues du botriomycome. Collection du centre spécialisé

d’anatomie pathologigue Tanger Ibn Battouta.

d. Le neurofibrome:

Cette tumeur a été identifiée histologiquement chez un seul malade.
L’examen histologique trouvait : (figure 15)
- Derme moyen et profond est le siege d’une prolifération tumorale
mésenchymateuse.

- Larges nappes hémorragiques au centre de cette prolifération qui est agencée en

faisceaux tourbillonnants laches et courts, de densité cellulaire faible 3 modérée.

21
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- Cellules tumorales fusiformes, munies de noyaux ovoides, hyperchromes, ondulés.
- Absence de foyers mitotiques individualisables.

- Tissu interstitiel fibromateux.

Figure 15 : coupe histologique montrant un neurofibrome. Collection du centre spécialisé

d’anatomie pathologique Tanger Ibn Battouta.

3. Les tumeurs cutanées bénignes épidermiques :

Ces tumeurs ont été retrouvées chez 5 malades soit 5% des cas, 3 cas ayant une
kératose séborrhéique, et les autres 2 cas ayant chacun une kératose actinique et une verrue

vulgaire.

a. Kératose séborrhéique :

3 patients ont été diagnostiqués par cette tumeur.
L’examen histopathologique montrait : (figure 16)

- Unrevétement cutané bordé d’un épiderme acanthosique surmonté d’'une
hyperkératose ortho et parakératosique.

- Hyperplasie mélanocytaire : nombreux mélanocytes dendritiques trés pigmentées,
trouvée chez 1 seul cas, dont le diagnostic histologique conclue a un
mélanoacanthome ; un sous-type de kératose séborrhéique.

- Des invaginations dermiques formant des cavités kystiées.

- Derme : cedémateux siege d’un infiltrat inflammatoire mononuclée chez un patient

et lymphoplasmocytaire chez I'autre patient.

22
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Figure 16 : coupes histologiques de la kératose séborrhéigue. Collection du centre spécialisé

d’anatomie pathologique Tanger Ibn Battouta.

_23_
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b. Kératose actinique :

1 seul patient a eu cette lésion tumorale.
L’étude histopathologique trouvait :

- Epiderme : hyperplasique avec allongement des crétes interpapillaires, des noyaux
augmentés de volume au niveau des couches profondes.

- Couche cornée : épaississement parakératosique dans des endroits, a des
polynucléaires neutrophiles dans des autres.

- Derme : dystrophie collagénique et élastique.

c. Une verrue vulgaire :

1 seul patient a eu cette lésion tumorale.
L’étude histopathologique montrait : (figure 17)

- Unrevétement cutané siege d’une prolifération épithéliale épidermique
exophytique, symétrique et bien limitée.

- Epiderme papillomateux acanthosique.

- Forte hyperkératose ortho et parakératosique surmontant des zones d’agranulose.

- Absence de désorganisation architecturale en profondeur.

- Cellules malpighiennes réguliéres, d’aspect koilocytaire.

- Derme papillaire fibro-inflammatoire, comportant des éléments vasculaires
congestifs.

- Derme moyen et profond est collagénique abondant.

- Présence d’annexes cutanées régulieres.
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Figure 17 : coupe histologique montrant une verrue vulgaire. Collection du centre spécialisé
d’anatomie pathologique Tanger Ibn Battouta.

4. Les tumeurs cutanées bénignes annexielles :

Dans notre série, ces tumeurs ont été présentes chez 5 malades soit 6% des cas, et

elles sont répartis, en commencant par le plus fréquent, comme suit :

a. Pilomatricome :

3 cas ayant présenté cette tumeur pilaire.
L’étude histopathologique montrait : (figure 18)

- Formation kystique.

- Paroi bordée d’un épithélium pluristratifié abrasé.

- Cellules épithéliales pavimenteuses, basaloides avec tendance a la momification.

- Lumiere a contenu calcifié dense chez 2 cas, fibreux a cellules géantes multinucléées
chez 1 cas.

- Tissu conjonctif adjacent cedémateux, siege d’un infiltrat inflammatoire polymorphe

chez 1 patient.

_25_



Tumeurs cutanées bénignes : aspects cliniques et anatomo-pathologiques, expérience du service de
chirurgie plastique et esthétique du chu de Tanger

Figure 18 : coupes histologigues montrant un pilomatricome. Collection du centre spécialisé

d’anatomie pathologique Tanger Ibn Battouta.
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b. Hidradénome nodulaire :

Cette tumeur a été identifiée chez 1 seul cas.
L’examen histopathologique montrait :

- Des massifs cribriformes et des formations glanduliformes.
- Cellules de grande taille a cytoplasme éosinophile.

- Noyaux turgescents sans atypies.

- Fond fibreux contenant quelques lymphocytes.

c. Adénome tubulaire apocrine :

Ce diagnostic histologique a été objectivé chez 1 seul patient.
L’examen histopathologique montrait :

- Formations tubuleuses glandulaires réguliéres bordées par un revétement
cylindrique.
- Cytoplasme fortement éosinophile.

- Noyaux sont réguliers.

5. Les nhaevus :

Cette tumeur a été diagnostiquée histologiquement dans notre série chez 5 malades

soit 6% des cas, dont la répartition a montré la présence de deux types histologique :

a. Nazevus commun acquis :

4 cas ayant présenté cette |ésion tumorale.
L’étude histopathologique trouvait :

- Prolifération naevigue siege au niveau du derme, bien limitée et agencée en theques.

- Cellules naevigues monomorphes munies d’'un noyau arrondi a chromatine dense et
d’un cytoplasme abondant et éosinophile.

- Présence d’une activité jonctionnelle.

- Absence d’atypies cyto-nucléaires ou de mitoses.
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b. Naevus bleu :
Cette tumeur a été diagnostiquée chez 1 seul malade.

L’étude histopathologique montrait : (figure 19)

Epiderme papillomateux, surmonté d’une fine couche parakératosique.

- Derme : siege d’une prolifération naevomélanocytaire symétrique, dermique,
agencée faisceaux cellulaire.

- Absence d’activité jonctionnelle.

- Présence d’une différenciation neuroide en profondeur.

- Absence d’atypies cyto-nucléaires ou de mitoses.
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Figure 19 : coupes histologiques du naevus bleu. Collection du centre spécialisé d’anatomie

pathologique Tanger Ibn Battouta.
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V. Diagnostic clinico-histologique :

L’analyse globale de 'ensemble des tumeurs cutanées bénignes étudiées dans notre
série, basée sur des diagnostics clinico-histologiques, révele des résultats significatifs quant a

la fréquence et a la répartition de ces tumeurs.
Par ordre de fréquence, la répartition de ces tumeurs était la suivante : (figure 20)

1. Les kystes cutanés : chez 87 patients, soit 51%

= Kyste trichilemmal : chez 52 patients.

= Kyste épidermoide : chez 35 patients.

2. Les tumeurs conjonctivales : chez 59 patients, soit 34%

= Lipome : chez 41 patients.

= Botriomycome : chez 8 patients.

=  Molluscum pendulum : chez 7 patients.
= Neurofibrome chez 2 patients.

= Elastofibrome : chez 1 patient.

3. Neaevus : chez 15 patients, soit 9%
= Naevus commun acquis : chez 13 patients.
= Naevus congénital : chez 1 patient.

= Naevus bleu : chez 1 patient.

4. Les tumeurs épidermiques : chez 6 patients, soit 3%

= Kératose séborrhéique : chez 3 patients.
= Verrue vulgaire : chez 2 patients.

= Kératose actinique : chez 1 patient.

5. Les tumeurs annexielles : chez 5 patients, soit 3%

= Pilomatricome : chez 3 patients.
= Hidradénome nodulaire : chez 1 patient.

= Adénome tubulaire apocrine : chez 1 patient.
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Une autre répartition a été effectuée pour les tumeurs cutanées bénignes de notre
série, sans tenir compte de leur type histologique. Les résultats ont révélé que les kystes
trichilemmaux étaient les plus fréquents avec 52 cas, tandis que le naevus congénital, le
naevus bleu, I'élastofibrome, la kératose actinique, I’'hidradénome nodulaire et I'adénome

tubuleux apocrine étaient classés en derniére position, avec un seul cas chacun.(figure 21)
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Répartition des tumeurs cutanées
bénignes de notre série

Kystes cutanés (kyste trichilemmal 52 cas; kyste épidermoide 35 cas)

Tumeur conjonctive (lipome 41 cas; botriomycome 8 cas; molluscum pendulum 7 cas;
neurofibrome 2 cas; élastofibrome 1 cas)

® Naevus (naevus commun acquis 13 cas; naevus congénital 1 cas; naevus bleu 1 cas)

® Tumeur épidermique (kératose séborrhéique 3 cas; verrue vulgaire 2 cas; kératose
actinique 1 cas)
Tumeur annexielle (pilomatricome 3 cas; hidradénome nodulaire 1 cas; adénome
tubulaire apocrine 1 cas)

Figure 20 : répartition des tumeurs cutanées bénignes de notre série.
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Répartition des tumeurs selon leur fréquence
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La tumeur cutanée

Figure 21 : répartition des tumeurs selon leur fréquence par ordre décroissant.
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VI. Prise en charge :

Dans notre étude, tous nos patients ont été bénéficiés d’un traitement chirurgical sous

anesthésie locale, deux modalités thérapeutiques ont été suivies :

> Un complément d’exérése :

Chez un seul patient qui a déja bénéficié d’'une biopsie qui a évoqué un
neurofibrome, un complément d’exérese de la |ésion tumorale a été pratiqué sous
anesthésie locale avec des marges d’exérése a 5 mm.

> Une exéreése chirurgicale :

C’est la modalité thérapeutique établie chez presque la totalité des patients au

nombre de 171 cas :

les kystes cutanés a 100%.

- les tumeurs conjonctives a 98%.

- les tumeurs épidermiques a 100%.
- les tumeurs annexielles a 100%.

- les naevus a 100%

Elle a été pratiquée sous anesthésie locale, avec des marges d’exérése varie

entre 5 et 10 mm.

VII. Evolution :

1. Complication/récidive :

e Nous comptons dans notre étude sur une consultation trimestrielle puis a 2
ans pour nos cas traités.
e On n’a pas noté de surinfection ou de récidive tumorale sur le site opéré.

2. Satisfaction :

La satisfaction était bonne pour tous les patients.
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VIII. Confrontation clinico-histologique :

Une compréhension approfondie des tumeurs cutanées bénignes nécessite une

analyse conjointe entre les aspects cliniques et histologiques.

Cette confrontation clinico-histologique va intéresser quelques tumeurs trouvées dans

notre collection du service de chirurgie plastique.

1. Lipome:

Figure 22 : un lipome.(A) Iésion nodulaire molle de grande taille localisée au niveau du tronc;

(B) aspect macroscopique d’une piece d’exérése d’un lipome
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Figure 23 : lipome. (A) lésion nodulaire molle au niveau du dos ;(B) aspect macroscopigue de
la piece d’exérése.

Figure 24 : aspect clinigue d’un lipome multiple siege au niveau de la cuisse ; Iésions

nodulaires molle.
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Figure 25 : aspect histologigue d’un lipome montrant une prolifération mésenchymateuse

faits de lobules adipeux. Collection du centre spécialisé d’anatomie pathologique Tanger lbn

Battouta.

2. Kyste trichilemmal (loupe) :

Figure 26 : kyste trichilemmal. (A) nodule ferme volumineux du cuir chevelu ; (B) aspect

macroscopique de la piece d’exérese.
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Figure 27 : kyste trichilemmal. (A) nodule ferme du cuir chevelu : (B) aspect macroscopique

de la Iésion en per-opératoire.

Figure 28 : aspect histologique d’un kyste trichilemmal montrant une cavité kystigue remplie

de kératine type trichilemmal. Collection du centre spécialisé d’anatomie pathologique

Tanger Ibn Battouta.
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3. Kyste épidermoide :

Figure 29 : aspect clinique d’un kyste épidermoide situé au niveau de la face ; lésion

nodulaire molle.

Figure 30 : aspect histologique d’un kyste épidermoide montrant une formation kystigue

sous-épidermique contient des lamelles concentrigues de kératine. Collection du centre

spécialisé d’anatomie pathologique Tanger Ibn Battouta.
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4. Molluscum pendulum :

Figure 31 : molluscum pendulum ;(A) Iésion nodulaire pédiculée molle.(B) aspect
macroscopique de la piece d’exérese.

5. Navus:

Figure 32 : (A) naevus congénital de taille moyenne siége au niveau de la face ;(B) exérése

chirurgicale de la Iésion (18" temps) ;(C) aspect en post-opératoire de la lésion.

_40_



Tumeurs cutanées bénignes : aspects cliniques et anatomo-pathologiques, expérience du service de
chirurgie plastique et esthétique du chu de Tanger

Figure 33 : aspect clinique d’un naevus commun dermique ; Iésion nodulaire ferme.

Figure 34 : aspect clinigue d’un nsevus commun dermigue achromique ; lésion nodulaire

ferme.
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Figure 35 : aspect clinigue d’un naevus intradermique du cuir chevelu ; Iésion nodulaire

verrugueuse.

6. Neurofibrome :

Figure 36 : aspect clinigue d’un neurofibrome siege au niveau du creux poplité ; Iésion
nodulaire molle.
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Figure 37 : aspect clinique d’un neurofibrome siége au niveau de la région lombaire : Iésion
nodulaire pédiculée molle.

Figure 38 : aspect histologique d’un neurofibrome montrant une prolifération
mésenchymateuse du derme. Collection du centre spécialisé d’anatomie pathologique
Tanger Ibn Battouta.
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I.  Rappel anatomo-histologique de la peau :

1. Introduction :

La peau est une interface entre I'organisme et I'environnement extérieur dont elle

nous sépare et nous protége.(6)

C’est un organe complexe qui enveloppe la surface du corps et se continue par une

muqueuse au niveau des orifices naturels.(6)

On évalue son poids a 4 Kg environ chez I'adulte, soit prés de 6 % du poids total, elle

représente une surface de 2 m?, son épaisseur est de 2 mm en moyenne.(6)

Sur le plan structural : elle est constituée de trois tissus superposés : I'épiderme (le plus
externe), le derme (tissu intermédiaire) et I'hypoderme (le plus profond). Divers formations
lui sont annexées : follicules pilo-sébacés, glandes sudoripares, glandes mammaires, ongles
et muscles pauciers.(6)

2. Structure de la peau :

La peau est constituée de trois éléments superposés, qui sont de la superficie a la

profondeur : I'épiderme, le derme et I’'hypoderme.(6) (Figure 39)
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Structure de la peau. 1. Epiderme; 2. derme papillaire ; 3. follicule pileux ; 4. glande sébacée ; 5.
capillaire terminal ; 6. artériole ; 7. veinule ; 8. lymphatique ; 9. nerf sensitif ; 10. corpuscule de
Vater ; 11. corpuscule de Meissner ; 12. glande sudoripare avec son canal excréteur ; 13. tissu
sous-cutane ; 14. Travées conjonctives

Figure 39 : coupe histologique de la peau.(6)
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A. L'épiderme :

C’est la couche la plus superficielle de la peau, il est d’origine épiblastique, et protége
contre les traumatismes par la couche de kératine, et contre la lumiére par les pigments de
mélanine.

L’épiderme est constitué, selon sa localisation de quatre (peau fine) ou cing (peau
épaisse) couches cellulaires dans lesquelles on trouve quatre types de cellules : les
kératinocytes, les mélanocytes, les cellules de langerhans et les cellules de merkel.(6)

a. Les kératinocytes :

Représentent 95 % de la population cellulaire épidermiques, se disposent en quatre a

cing couches, de la profondeur a la superficie : (6)

e La couche basale ou germinative (stratum basal) :

C’est la couche la plus profonde de I'épiderme au contact de la jonction dérmo-
épidermique.

Les kératinocytes a ce niveau forment une couche monocellulaire de cellules
cylindriques implantées perpendiculairement sur la lame basale a laquelle elles sont
liées par des hémidésmosomes.(6)

e La couche épineuse ou couche du corps de Malpighi (stratum spinosum) :

Est disposée en 5 a 6 couches cellulaires de forme polygonale et qui ont tendance a
s’aplatir dans les régions superficielles. (6)

e La couche granuleuse (stratum granulosum) :

Est formée de trois couches de kératinocytes aplatis.(6)

e La couche claire (stratum lucidum) :

Ne s’observe que dans la peau trés épaisse et est constituée de 2 a 3 assise de
cellules plates et claires qui ont perdu leurs noyaux.(6)

e La couche cornée (stratum corneum) :

Est constituée suivant la localisation de quatre a vingt couches de cellules, sans
noyau ni organites compléetement kératinisées appelées cornéocytes.

On distingue deux sous-couches, de la profondeur a la superficie :

- La couche compacte (stratum compactum)

- La couche désquamante (stratum desquans).(6)
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b. Les mélanocytes :

Elles proviennent des crétes neurales a partir de leurs précurseurs, les mélanoblastes.

Elles représentent moins de 1% de la population cellulaire épidermique, et leur
répartition a la surface du corps n’est pas homogéne.(6)

Les mélanocytes reposent normalement sur la lame basale de I'épiderme mais on en
retrouve aussi au niveau du corps muqueux de Malpighi et au niveau des follicules pileux
(papille, infundibulum).(6)

On y retrouve les organites habituels des cellules, ainsi que des organites spécifiques
denses, les mélanosomes, qui migrent le long des dendrites.(6)

La couleur de la peau est le résultat des colorations apportées par I’hnémoglobine
contenue dans les capillaires du derme, les carotéenes d’origine exogene de I'épiderme et la
mélanisation.(6)

La coloration due a la mélanisation est totalement sous contréle génétique elle dépend
de l'intensité de la synthése des mélanosomes, de leur nombre, de leur taille, de la qualité
de la mélanine, de l'intensité de sa capture et de sa destruction dans les kératinocytes.(6)

Le principale réle de la mélanine est un réle photo protecteur en absorbant le
rayonnement qui n’a pas été réfléchi a la surface de la peau, et en neutralisant les radicaux
libres qui se forment sous I'influence des UV, cependant en diminuant la quantité d’UV
arrivant dans la peau les mélanines rendent plus difficile la synthése de vitamine D.(6)

c. Les cellules de Langerhans :

Sont d’origine médullaire.

Elles constituent 2 a 5% de la population cellulaire épidermique, ces cellules sont
également présentes au niveau des follicules pileux, les glandes sébacées et sudoripares
apocrines, et aussi en faible quantité dans le derme.

Ces cellules ont un réle de présentation des antigenes aux lymphocytes T dans les
ganglions lymphatiques, elles sont également pourvues de propriétés d’endocytose et de
phagocytose.(6)

d. Les cellules de Merkel :

Leur origine neurale ou épidermique est encore discutée.
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Elles se localisent au niveau de la couche basale de I'épiderme, peuvent étre dispersée
ou regroupées en amas appelés alors corpuscules de Merkel, leur distribution corporelle est
irréguliere.

Ces cellules ont un réle neuro sécrétoire (produisent des neuromédiateurs : VIP ou
peptide intestinal vasoactif, sérotonine, somatostatine, neurotensine), et un réle sensoriel
(responsables du tact discriminatif épicritique).(6)

e. Le film cutané en surface :

Ce film est constitué de produits issus de la kératinisation épidermique (cellules
cornées remplies de kératine qui desquament) et d’un film hydrolipidique dont la phase
aqueuse est constituée de sueur ol on trouve des substances minérales (Nacl , K+, Ca+,
oligo-éléments ...) et organiques (urée, créatinine, ammoniaque, acides aminés, acide
urique, acide lactique et pyruvique) ces acides jouent un réle important ans I'acidité cutanée
(PH entre 5 et 6).(6)

B. La jonction dermo-épidermique :

Elle est constituée par la lame basale ou membrane basale (fins feuillets de matrice

extracellulaire) séparant I'épiderme du derme et de systemes d’ancrage qui sont :

- du coté épidermique, représentés par des hémidesmosomes.

- du coté dermique, représentés par des fibres d’ancrage.

La jonction dermo-épidermique joue non seulement un role mécanique de soutien

mais constitue aussi une surface d’échange (nutritif) considérable entre les deux tissus.(6)
C. Lederme:
Il est d’origine mésoblastique.

C’est un tissu conjonctif dense qui constitue le support solide et la zone résistante de la

peau.
Ses fonctions sont multiples :

- Il renferme le systéme vasculaire de la peau.
- Ony trouve également des fibres nerveuses et des récepteurs sensoriels (role

important dans le tact), contient des cellules qui interviennent dans la défense de
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I’organisme contre les agents pathogenes (role de défense), le processus de
réparation est aussi I'une de ses principales fonctions.
- Enfin le derme profond est le sol d'implantation des annexes cutanées (glandes

sébacées et sudoripares, ainsi que les follicules pileux).(6)
Il se compose de deux couches :

- Le derme papillaire ou stratum papillare (en surface).
- Le derme réticulaire ou stratum reticulare.(6)

D. L’hypoderme et le tissu sous cutané :

C’est la couche de transition entre le derme et les tissus sous-jacents, il s’étend du
derme au fascia superficialis a partir duquel commence le tissu sous cutané qui s’étend lui du

fascia superficialis a I'aponévrose musculaire.

L’hypoderme et le tissu sous cutané sont constitués de graisse (faite d’adipocyte

stockant des triglycérides) et forment tous les deux le tissu graisseux ou adipeux.

Le tissu adipeux représente, chez un individu normal de poids moyen, 15 a 20 % du

poids corporel.(6)

E. Les formations annexes de la peau :

Elles comprennent I'appareil pilo-sébacé, les glandes sudoripares et les ongles.

a. Appareil pilo-sébacée : (figure 40)

e Poils:

Les poils sont des structures kératinisées propres aux mammiféres.
Leur couleur, leur taille et leur répartition sont variables en fonction de la race, de
I’age, du sexe et de la région du corps.(6)

e Glandes sébacées :

Les glandes sébacées, associées aux poils, dérivent d’'un bourgeon de la gaine

épithéliale externe du follicule pileux.(6)
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Figure 40 : follicule pilo-sébacé.(6)

b. Les glandes sudoripares :
Ce sont des glandes exocrines, tubuleuses simples pelotonnées, sécrétant la sueur.

Il en existe deux types : les glandes eccrines, indépendantes du poil, et les glandes

apocrines, annexées au follicule pileux.(6)
c. Lesongles:

C’est une annexe cutanée kératinisée, située sur la partie supérieure des extrémités
des doigts et des orteils. Il se présente comme une plaque dure, flexible, lisse et

translucide.(6)

-50_



Tumeurs cutanées bénignes : aspects cliniques et anatomo-pathologiques, expérience du service de
chirurgie plastique et esthétique du chu de Tanger

Ses différentes parties sont :

- laracine : insérée dans la peau est cachée par le repli sus-unguéal.

- lalunule : surtout visible aux pouces, forme un croissant blanchatre a la base de
I'ongle. c’est la partie de I'ongle qui recouvre la matrice unguéale.

- la zone rosée : semi-translucide, constitue la plus grande partie de I'ongle.

- le bord libre de I'ongle : est la partie distale non adhérente aux tissus sous-

jacents.(6)
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Il. Classification des tumeurs cutanées bénignes :

Les tumeurs cutanées bénignes sont classées selon leurs origines histologiques en trois
groupes : épidermiques, conjonctives et annexielles. Les kystes cutanés et les naevus

constituent des entités distinctes.(4)

1. Les tumeurs cutanées bénignes épidermiques :

Seules les tumeurs bénignes des kératinocytes, les tumeurs épidermiques responsables
d’une dysplasie (Iésions précancéreuses) et les proliférations épidermiques causées par une

infection virale seront abordées.(7)

a. Tumeurs bénignes des kératinocytes : (7)
- Kératose séborrhéique
- Acanthome a cellules claires
- Hyperkératose naevoide de I'aréole et du mamelon
b. Lésions précancéreuses épidermiques : (7)
- Kératose actinique
- Kératoacanthome
- Maladie de Bowen
- Erythroplastie du Queyrat
- Leucoplasie
- Chéilite actinique

2. Les tumeurs cutanées bénignes conjonctives :

Elles forment un groupe trés hétérogene car elles se développent a partir des
composants du tissu conjonctif commun et différencié situés au niveau du derme et

I’hypoderme.(8)
Plusieurs sous-types sont décrit, nous allons détaillés les suivants :

a. Tumeurs fibreuses : (8)
- Chéloides
- Fibrome molluscum ou molluscum pendulum

- Dermatofibrome
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- Collagénome storiforme
- Angiofibromes
- Angiohistiocytome a cellules multinucléées
- Myxome/angiomyxome
- Elastofibrome
- Fibrome de type nuchal
- Fibrome de Gardner
b. Tumeurs myofibroblastiques : (8)
- Fasciite nodulaire
- Rhumatisme fibroblastique
- Dermatomyofibrome
c. Tumeurs vasculaires : (8)
- Hémangiome infantile
- Hémangiomes congénitaux
- Botryomycome ou angiome capillaire lobulé
- Angiome a cellules fusiformes
- Hobnail hemangioma
- Angiome serpigineux
- Hémangiome papillaire
- Hémangiome gloméruloide
- Angiome sénile
- Hémangiome artérioveineux
- Hémangiome épithéloide
- Nodule angiomateux épithéloide
- Hémangiome microveinulaire
- Angiolipome
d. Tumeurs adipeuses : (7)
- Lipome
e. Tumeurs nerveuses : (8)
- Neuromes

- Schwannome
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- Neurofibrome

- Neurofibromatoses

- Périneuriome

- Myxome des gaines nerveuses

- Neurothécome

3. Les tumeurs cutanées bénignes annexielles : (9)

a. Tumeurs pilaires :
- Trichoblastome adamantoide
- Hamartome folliculaire basaloide
- Fibrofolliculome
- Hamartome kystique follicule-sébacé
- Infundibulome
- Kératose folliculaire inversée
- Hamartome neurofolliculaire
- Panfolliculome
- Fibrome périfolliculaire
- Pilomatricome
- Acanthome de la gaine pilaire
- Tumeur pilaire proliférante
- Trichilemmome
- Trichoblastome
- Trichodiscome
- Trichoépithéliome
- Trichofolliculome
- Trichogerminome

b. Tumeurs sudorales eccrines et apocrines:
- Acrospirome
- Syringome chondroide/tumeur mixte
- Cylindrome
- Cystadénome

- Tumeur du canal dermique

_S4_



Tumeurs cutanées bénignes : aspects cliniques et anatomo-pathologiques, expérience du service de
chirurgie plastique et esthétique du chu de Tanger

- Hamartome angiomateux eccrine
- Hidradénome
- Hidradénome papillifere
- Hidrocystome
- Poroma
- Spidénome
- Syringocystadénome papillifere
- Syringofibroadénome
- Syringome
- Adénome tubulaire
c. Tumeurs sébacées :
- Adénome sébacé
- Hyperplasie sébacée

4. Les kystes cutanés : (7)

Différentes types de kystes peuvent apparaitre sur la peau et les muqueuses, on site :

a. Kyste épidermoide
b. Kyste trichilemmal
c. Stéatocystomes multiples

d. Kyste mucoide

5. Les navus : (7)

a. Les nzevus mélanocytaires :

Navus communs

- Naevus mélanocytaires mugueux
- Naevus congénitaux

- Naevus dysplasique

- Halo naevus ou Sutton naevus

- Spitz naevus

- Naevus de roseau

- Naevus Spilus

- Naevus a pénétration profonde
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b. Les tumeurs dermiques mélanocytaires :
- tache mongoloide
- naevus de Ota
- naevus de Ito

- naevus bleu

Dans notre étude, nous avons éliminé :
- le sous-type chéloide des tumeurs fibreuses.

Tableau 2 : Classification des tumeurs cutanées bénignes.

TCB épidermiques TB des kératinocytes Kératose séborrhéique

Aconthome a cellules claires

Hyperkératose naevoide de
I’aréole et du mamelon

Lésions précancéreuses Kératose actinique

épidermiques Kératoacanthome

Maladie de Bowen

Erythroplastie du Queyrat

Leucoplasie

Chéilite actinique

TCB conjonctives Tumeurs fibreuses Chéloides

Fibrome molluscum/
molluscum pendulum

Dermatofibrome

Collagénome storiforme

Angiofibromes

Angiohistiocytome a cellules
multinucléées

myxome/angiomyxome

Elastofibrome

Fibrome de type nuchal

Fibrome de Gardner

Tumeurs myofibroblastiques Fasciite nodulaire

Rhumatisme fibroblastique

Dermatomyofibrome

Tumeurs vasculaires Hémangiome infantile

Hémangiomes congénitaux

Botryomycome/angiome
capillaire lobulé
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Angiome a cellules
fusiformes

Hobnail hemangioma

Angiome serpigineux

Hémangiome papillaire

Hémangiome gloméruloide

Angiome sénile

Hémangiome artérioveineux

Hémangiome épithéloide

Nodule angiomateux
épithéloide

Hémangiome
microveinulaire

Angiolipome
Tumeurs adipeuses Lipome
Tumeurs nerveuses Neuromes

Schwannome

Neurofibrome

Neurofibromatoses

Périneurinome

Myxome des gaines
nerveuses

Neurothécome

TCB annexielles

Tumeurs pilaires

Trichoblastome
adamantoide

Hamartome folliculaire
basaloide

Fibrofolliculome

Hamartome kystique
follicule-sébacé

Infundibulome

Kératose folliculaire
inversée

Hamartome
neurofolliculaire

Panfolliculome

Acanthome de la gaine
pilaire

Tumeur pilaire proliférante

Trichilemmome

Trichoblastome

Trichodiscome

Trichoépithélome

Trichofolliculome

Trichogerminome
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Tumeurs sudorales eccrines
et apocrines

Acrospirome

Syringome
chondroide/tumeur mixte

Cylindrome

Cystadénome

Tumeur du canal dermique

Hamartome angiomateux
eccrine

Hidradénome

Hidradénome papillifere

Hidrocystome

Poroma

Spidénome

Syringocystadénome
papillifere

Syringofibroadénome

Syringome

Adénome tubulaire

Tumeurs sébacées

Adénome sébacé

Hyperplasie sébacée

Kystes cutanés

Kyste épidermoide

Kyste trichilemmal

Stéatocystomes multiples

Kyste mucoide

Nzevus Naevus mélanocytaires

Naevus communs

Naevus mélanocytaires
mugqueux

Naevus congénitaux

Naevus dysplasique

Halo naevus ou Sutton
naevus

Spitz naevus

Naevus de roseau

Naevus Spilus

Naevus a pénétration
profonde

Tumeurs dermiques
mélanocytaires

Tache mongoloide

Naevus de Ota

Naevus de Ito

Naevus bleu
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lll. L’analyse épidémiologique :

1. 'age et le sexe :

Concernant le sexe, dans la majorité des études, on note une prédominance féminine.
Dans notre pays une étude faite a Marrakech (4) a trouvé un sexe ratio H/F égale a 0.6, le
méme résultat a était retrouvé dans des études faites en Indonésie de Gefilem et al.(10) et
Lunardi et al.(11) avec un sexe ratio égale a 0.89 et 0.42 respectivement. Une prédominance
masculine a été observée en Turquie avec un sexe ratio égale a 1.28 (13). Dans notre étude

nous avons noté une prédominance féminine avec 65% et un sexe ratio =a 0.53.

La raison de la prédominance générale des femmes pourrait étre que les femmes
étaient plus préoccupées par les changements de leur peau et cherchaient un traitement
plus t6t. Les hommes étaient plus réticents a rechercher un traitement jusqu’a ce que les
Iésions cutanées deviennent symptomatiques ou s’aggravent, comme dans le cas des

tumeurs cutanées malignes.(11)

Dans plusieurs études, il a été observé que 50 a 60% des tumeurs cutanées bénignes se
développent chez les personnes agées de 15 et 59 ans.(12) Dans une étude faite a Turquie
de Destek et al.(13) 79.85% des cas sont observés chez les patients entre 15 et 59 ans. Dans

notre étude 72% des patients sont dgés entre 20 et 59 ans.

L’age moyen de diagnostic dans notre série est de 44 ans. Il est plus proche de

Marrakech (41.63 ans) (4) et celui de Turquie (39.7 ans) (13). En Indonésie I’age moyen était

37 ans (11).
Tableau 3 : Comparaison des données épidémiologiques.
Durée Nombre de Age moven Extrémes sexe Sexe ratio
d’étude cas g y d’age Femme Homme (H/F)
Gefilem et al 3 ans 252 226
(10) 2009-2011 478 - - (52.72%)  (47.28%) 0.89
Lunardi et al 2 ans 0 0
(11) 50192020 353 37 ans B 247 (70%) 106 (30%) 0.42
Des"(‘i';)et Al 0122016 551 39.7 ans [2,98] 241 (43.8%) 310 (56.2%) 1.28
2Tl 6 mois 133 41.63 ans [10,83] 83 (62%) 50 (38%) 0.6
(Marrakech)(4) 2019-2020 ' ’ ? ? '
Notre série 16 mois 172 44 ans [2,88] 112 (65%) 60 (35%) 0.53
2021-2022 ’ ? ? '
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IV. L'analyse clinique :

1. Mode d’installation :

Dans notre étude, I'évolution et le mode d’installation des tumeurs cutanées bénignes
a été marquée par une évolution chronique sur une durée supérieure a 3 mois, pour tous les
cas de notre série. Un résultat proche de nous dans I'étude de Karimi S(4) qui montrait une
évolution chronique pour 94% des cas et subaigué pour 6%. Lunardi et al (11) a trouvé une

durée moyenne d’évolution égale a 44.6 mois.

Tableau 4 : le mode d’installation.

Karimi S (4) Lunardi et al (11) Notre série
Evolution 94% _ 100%
Chronique
Subaigué 6% _ 0%
Aigue 0% _ 0%
Durée moyenne _ 44.6 _
(mois)

2. Lésions élémentaires :

La majorité des lésions dans notre série ont été nodulaires avec un pourcentage de
88% suivi du type papuleux dans 11%, la méme chose trouvée dans I'étude de Karimi S (4)
mais avec des pourcentages qui différent, 57% pour les nodules et 33% pour les papules.
Lunardi et al (11) a trouvé que les papules étaient les prédominantes avec 54.1% suivies des

nodules avec 32.3%.
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Tableau 5 : comparaison des lésions élémentaires.

Lunardi et al (11) Karimi S (4) Notre série
Nodule 114 (32.3%) 76 (57%) 151 (88%)
Papule 191 (54.1%) 44 (33%) 19 (11%)
Macule 7 (2%) _ _
Végétation / _ 13 (10%) _
verrucosité
Plane / plaque 37 (10.5%) _ 1(1%)
Vésicule 5(1.4%) _ _

3. Taille:

La taille des lésions était variée. Dans I'étude de Destek et al (13), la taille était
comprise entre 1 et 70 mm, avec une taille moyenne égale a 14.1 mm. Dans notre étude la

taille était comprise entre 5 et 100 mm, avec une taille moyenne égale a 29 mm.

Tableau 6 : comparaison de la taille des Iésions.

Destek et al (13) Notre série
Taille
Min 1 mm 5 mm
Max 70 mm 100 mm
Taille moyenne 14.1 mm 29 mm

4. Localisation :

La localisation téte et cou était la plus fréquente dans tous les études suivie du tronc
dans la deuxieme position dans la majorité des résultats. Dans notre étude, la localisation
la plus fréquente était téte et cou avec 68% des cas, suivie du membre supérieure dans 14%

et tronc dans 13% des cas.
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Tableau 7 : comparaison de la topographie des Iésions.

Destek et al Lunardi et al Karimi S (4) Notre série
(13) (11)
Téte et cou 239 (43.4%) 209 (59.2%) 57 (43%) 116 (68%)
Tronc 143 (25.9%) 42 (11.9%) 30 (23%) 23 (13%)
Membre 76 (13.7%) 48 (13.6%) 14 (11%) 24 (14%)
supérieure
Membre 94 (17%) 54 (15.3%) 28 (21%) 9 (5%)
inférieure
OGE B B 3 (2%)

5. Nombre des lésions :

Le caractere unique des lésions était le prédominant dans la majorité des lésions.
Destek et al (13) a trouvé 82.5% des cas avec des lésions unique, Karimi S (4) a trouvé un
résultat tres proche de ce dernier égale a 82%. En revanche I'étude de Lunardi et al (11)
montrait une prédominance du caractere multiple trouvé dans 60.6% des cas. Dans notre

étude, 76% des cas ont présenté une lésion unique.

Tableau 8 : comparaison du nombre des lésions.

Destek et al Lunardi et al Karimi S (4) Notre série
(13) (11)
Unique 455 (82.5%) 139 (39.4%) 109 (82%) 131 (76%)
Multiple 96 (17.4%) 214 (60.6%) 17 (13%) 33 (19%)
Deux lésions _ _ 7 (5%) 8 (5%)

6. Signes associés :

Plusieurs symptomes ont été associés aux tumeurs comme : douleur, saignement,
ulcération, surinfection et prurit. Cependant, ces tumeurs ont été asymptomatiques dans la
majorité des cas, cela est trouvé dans tous les études ; Lunardi et al (11) trouvait 66% des cas
asymptomatiques, Karimi S (4) montrait un pourcentage plus élevé égale a 89.5%, proche de

notre (83%).

_62_



Tumeurs cutanées bénignes : aspects cliniques et anatomo-pathologiques, expérience du service de
chirurgie plastique et esthétique du chu de Tanger

Tableau 9 : les signes associés des tumeurs.

Lunardi et al (11) Karimi S (4) Notre série
Absents 233 (66%) 119 (89.5%) 144 (83%)
Douleur 64 (18%) 2 (1%) 22 (13%)
Saignement 14 (3.9%) 5 (4%) 3 (2%)
Ulcération _ 4 (3%) _
Surinfection 4 (1.1%) 3 (2%) 3 (2%)
Prurit 55 (15.6%)

7. Diagnostic clinique :

Tableau 10 : comparaison des tumeurs cutanées diagnostiquée cliniguement.

Lunardi et al (11) Karimi S (4) Notre série
Tumeurs épidermiques 139 (57.7%) 6 (11%) 1(1%)
Tumeurs conjonctives 54 (22.4%) 28 (54%) 26 (32%)
Tumeurs annexielles 5(2%) 2 (4%) 0
Kystes cutanés 13 (5.4%) 13 (25%) 45 (55%)
Navus 30 (12.4%) 3 (6%) 10 (12%)

V. Paraclinique:

Le diagnostic des tumeurs cutanées bénignes peut souvent étre évident par examen
clinique ; cependant, toute incertitude devrait étre confirmée par une biopsie cutanée.(14)
Destek et al (13) a pratiqué une biopsie pour tous les patients dans son étude. Dans I'étude
de Karimi S (4), 61% des cas ont bénéficié d’'une confirmation histologique, sauf 11.4% dans
I’étude de Lunardi et al (11). Dans notre série, 52% des cas ayant une confirmation

histologique.
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Tableau 11 : Comparaison des patients avec confirmation histologique.

Confirmation histologique

Oui Non
Destek at al (13) 551 (100%) 0
Lunardi et al (11) 31 (11.4%) 241 (88.6%)
Karimi S (4) 81 (61%) 52 (39%)
Notre série 90 (52%) 82 (48%)

> Diagnostic histologique :

Tableau 12 : comparaison des tumeurs cutanées diagnostiquée histologiquement.

Lunardi et al (11) Destek et al (13) Karimi S (4) Notre série

Tumeurs 8 (25.8%) 141 (25.59%) 6 (7%) 5 (5.3%)
épidermiques

Tumeurs 12 (38.7%) 155 (28.13%) 32 (40%) 33 (37%)
conjonctives

Tumeurs 10 (12%) 184 (33.4%) 10(12%) 5 (5.3%)

annexielles
Kystes cutanés 2 (6.4%) _ 19 (24%) 42 (47%)
Naevus 4 (12.9%) 71 (12.8%) 14 (17%) 5 (5.3%)

VI. Prise en charge:

Plusieurs modalités thérapeutiques sont décrites dans la littérature dans le traitement
des tumeurs cutanées bénignes. Dans I'étude de Karimi S (4), I'exérese chirurgicale était la
modalité ma plus pratiquée dans 81% des cas ; les autres traitements consistaient a la
cryothérapie, I’électrocoagulation, une biopsie simple voire I'abstention thérapeutique. Dans

notre étude, le traitement consistait exclusivement sur I'exérese chirurgicale.
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Tableau 13 : prise en charge des tumeurs cutanées bénignes.

Karimi S (4) Notre série

Exérése chirurgicale 108 (81%) 172 (100%)
Cryothérapie 7 (5.2%) _
Electrocoagulation 10 (7.5%) _
Biopsie simple 2 (1.5%) _
Abstention 6 (4.5%) _

thérapeutique

VIl. Les tumeurs cutanées bénignes :

Les tumeurs cutanées constituent sans aucun doute |'un des sujets les plus importants
dans la pratique dermatologique. En raison de la diversité des constituants de la peau, ces
tumeurs présentent de nombreux types et sous-types. L'incidence des tumeurs cutanées
bénignes est aussi importante. Les sujets agés, en particulier, peuvent avoir des centaines de
tumeurs cutanées bénignes. Certaines tumeurs bénignes ont des implications importantes
car elles peuvent étre les prodromes d’un syndrome et peuvent entrainer des problémes
fonctionnels et esthétiques. En revanche, le sous-diagnostic des types malins peut engager le

pronostic vital, d’ou I'importance de bien reconnaitre ces tumeurs. (7)

Nous allons entamer dans ce chapitre les formes cliniques et histologiques des tumeurs

retrouvés dans notre série.

1. Les tumeurs cutanées bénignes épidermiques :

Ce sont des tumeurs qui se développent a partir d’un des constituants de I'épiderme, a
savoir les kératinocytes, mélanocytes, cellules de Merkel et cellules de Langerhans. Dans ce

chapitre, les proliférations épidermiques induites par une infection virale sont aussi inclues.

a. Kératose séborrhéique :

La kératoses séborrhéique est une lésion hyperkératosique de I'épiderme, qui semble
souvent « collée » a la surface de la peau.(5) C'est une des tumeurs bénignes les plus

fréquentes chez I'adulte. Cependant elle peut rarement étre observée pendant I'enfance. Le
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nombre de Iésions augmente avec I'age, alors que plusieurs sujets agés se voient avec de

multiples Iésions tumorales.(7)

Leur étiopathogénie responsable de la prolifération des cellules épidermiques n’est
encore bien comprise. L'exposition solaire chronique peut étre un facteur déclenchant, car
ces lésions sont plus fréquentes chez les personnes a peau claire et sont rarement observées
sur les fesses. Cependant, a I'inverse, les espaces intertrigineuses, les aisselles et la zone

sous-mammaire peuvent étre impliquées.(7)

Le tronc représente la localisation la plus fréquente (figure 41), ainsi que le visage, le
cou et les extrémités supérieures des membres sont aussi impliqués. Seules les zones

palmoplantaires et les muqueuses sont épargnées.(7)

La kératose séborrhéique est caractérisée par sa diversité clinique, elle présente des
|ésions de différentes tailles, formes et couleurs. Leur diamétre est généralement entre 0,5 a
1,5 cm, mais peuvent étre des petites papules entre 0,2 a 0,3 cm ou des plagues géantes
supérieures a 3 cm. Elles peuvent avoir une forme ronde, ovale ou irréguliére, une couleur
varie du brun foncé ou noir a la couleur de la peau, avec tendance de devenir plus foncées

avec le temps.(7)

L'examen dermoscopique est également utile pour distinguer les kératoses

séborrhéiques des tumeurs mélanocytaires bénignes et du mélanome malin.(7)

Une kératose séborrhéique remarquablement sombre, plate ou épaisse (figure 42) peut
également constituer un défi dans le diagnostic différentiel de diverses tumeurs

mélanocytaires. Ce type de kératose séborrhéique est appelé « mélanoacanthome ».(7)

La plupart des kératoses séborrhéiques sont diagnostiquées cliniquement, mais la
dermatoscopie est également utile. Une biopsie peut étre indiquée dans les |ésions posant

un défi diagnostique.(7)

Histologiquement, la kératose séborrhéique est principalement caractérisée par une
prolifération de petits kératinocytes basaloides. L'aspect histopathologique différe quelque

peu selon le type de Iésion :
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- Le type hyperkératosique le plus courant présente une silhouette verruciforme et
une couche de kératine épaissie.

- Le type acanthotique se caractérise d'épaississement de |I'épiderme, une
prolifération des cellules basaloides et des kystes cornéens (replis de kératine

superficielle).(7) (figure 43)

La prise en charge repose sur différentes options thérapeutiques : la cryothérapie,
I’électrocoagulation, le laser au diode de carbone ou I'ablation au laser Er:YAG et le simple

curetage, pratiquées si les Iésions deviennent génantes ou pour des raisons esthétiques.(7)

Dans notre étude, ce diagnostic a été posé chez 3 patients, ce qui correspond a 2% de

I'ensemble des tumeurs.

Les 3 malades ayant un age supérieur a 70 ans, un entre eux a été diagnostiqué avec un
mélanoacanthome ; un sous-type de kératose séborrhéique. Leur prise en charge consistait a

une exérése chirurgicale chez 2 cas et un complément d’exérése chez 1 cas.
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Figure 42 : multiples lésions d’un mélanoacanthome, un sous-type de kératose

séborrhéique.(7)

Figure 43 : coupe histologique d’une kératose séborrhéique pigmentée type acanthotique

montrant une augmentation importante du pigment dans la couche basale.(15)
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b. Kératose actinique :

La kératose actinique est un probléeme tres courant chez les personnes a peau claire et

présente un potentiel faible de malignité.(7)

Les dommages cumulatifs causés par le soleil sont la principale cause sous-jacente. Par

conséquent, elle est plus fréquente chez les personnes vivant dans des climats ensoleillés.

Les lésions débutent généralement aprés I’age moyen et leur fréquence augmente

avec I'age.(7)

Cliniguement, les zones exposées au soleil, notamment le visage (surtout le front, les
joues et le nez), I'’hélice des oreilles, le V du cou et le dos des mains, sont plus fréquemment
touchées. Les lésions sont le plus souvent multiples, mais peuvent étre solitaires aussi. Elles

sont de taille et aspect variables.(7) (figure 44)
Les limites des Iésions peuvent étre nettement délimitées ou indistinctes.(7)

Certaines lésions peuvent étre de couleur brune et appelées kératose actinique

pigmentée.(7)

Les kératoses actiniques sont généralement persistantes et la régression spontanée est

rare.(7)

Une hypertrophie rapide, une induration, une hyperkératose prononcée, une
nodularité, une érosion et une ulcération peuvent étre des signes de dégénérescence

maligne qui nécessitent une confirmation histopathologique.(7)

Une biopsie peut étre réalisée pour exclure d’autres maladies provoquant une

confusion diagnostique ou pour éliminer un carcinome épidermoide invasif.(7)

Histologiquement, la kératose actinique se caractérise par un épiderme acanthosique
irrégulier avec une dysplasie épithéliale montrant une atypie nucléaire et une

dyskératose.(7) (Figure 45)

Une prise en charge thérapeutique est nécessaire vu le risque d’une dégénérescence

maligne ou de transformation a un carcinome épidermoide invasif. De plus, les patients
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doivent également étre évalués et suivis pour d’autres néoplasies cutanées induites par les

ultraviolets.(7)

Les receveurs de greffe et les patients sous traitement immunosuppresseur tel que la
cyclosporine, présentent un risque plus élevé de transformation maligne de la kératose

actinique.(7)

La protection solaire prévient I'apparition de nouvelles kératoses actiniques et est

obligatoire pour tous les patients atteints de kératoses actiniques.(7)

La thérapie est prévue soit pour des lésions individuelles, soit pour une « cancérisation
de terrain ». Le nombre de lésions est important pour déterminer le traitement

convenable.(7)

Les médicaments topiques sont principalement utilisés chez les patients présentant de
multiples Iésions. Des méthodes destructives sont réservées lorsqu'il n'y a aucun doute sur le

diagnostic.(7)

La cryothérapie est la méthode la plus privilégiée chez les patients présentant peu de
petites |ésions. La thérapie photodynamique et le curetage combinés a |'électrocautére
peuvent étre d'autres alternatives pour les lésions multiples. Le laser au dioxyde de carbone
est préféré pour une seule lésion. La chirurgie est généralement préférée pour les lésions

solitaires et résistantes au traitement. Parfois, diverses méthodes sont combinées.(7)

Il existe un risque de développement de nouvelles Iésions apres toutes les méthodes

thérapeutiques, pour cela les patients doivent étre suivis a vie.(7)

Dans notre étude, un seul cas était diagnostiqué avec cette tumeur, il s’agissait d’un
homme de 60 ans qui s’est présenté pour une lésion crouteuse localisée sur sa partie
supérieur du nez, de 0,8 cm de grand axe. Le traitement consistait a une exérése

chirurgicale.
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Figure 45 : coupe histologique d’une kératose actinique montrant un épiderme
acanthotique, papillomatose et hyperkératose épaisse.(16)
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c. Verrue vulgaire :

Les verrues vulgaires sont des tumeurs cutanées épithéliales bénignes, d’'une
régression spontanée, et de présentations cliniques et histologiques différentes selon le type
d’HPV (papillomavirus humains) responsable (17). Les types 1, 2, 4, 27 et 57 parmi plus de

150 types, étant classiguement associés aux verrues vulgaires.(18)

Les dermatites atopiques, la diminution de I'immunité a médiation cellulaire, surtout
chez les patients infectés par le virus VIH ou chez les patients greffés, sont des facteurs de

risque responsable sur des Iésions récurrentes et étendues.(18)

Les verrues vulgaires surviennent chez 7 a 10% de la population générale, avec un pic
d’incidence entre I'age de 12 a 16 ans, touchant les deux sexes de facon égale. Elles font
parties des trois dermatoses les plus fréquemment traitées. La transmission des verrues se

produit par un contact direct, le plus souvent a travers une peau macérée ou lésée.(18)

Le diagnostic des verrues est basé sur la clinique et rarement sur un examen

microscopique des débris hyperkératosiques.(18)

Les verrues vulgaires sont localisées principalement au niveau des mains,
préférentiellement sur la face dorsale, mais aussi au niveau palmaire, péri-unguéal,
plantaire, sur la face, le cou et plus rarement au niveau des lévres et la muqueuse buccale.
Leurs tailles varient de quelques millimétres a des amas hyperprolifératives. Au début elles

ont un aspect lisse et plane rend le diagnostic difficile.(17) (Figure 46)

En histologie, les verrues vulgaires se caractérisent par une papillomatose
remarquable, une hyperkératose et une parakératose focale en disposition colonnaire.
L'effet cytopathique consiste a une clarification des cellules granulaires contenant de
nombreux granules de kératohyaline condensés de différentes tailles, formes et colorations.

Sa présence ayant une grande signification pour le diagnostic.(17) (Figure 47)

La prise en charge est basée essentiellement sur |'utilisation topique des salicylates qui
a montré son efficacité. Autres options thérapeutiques comme la cryothérapie, I'injection
intralésionnelle de bléomycine ou d’interferon alpha, I'administration topique de 5-
fluorouracil, n’ont pas d’évidence solide pour étayer leur efficacité thérapeutique. La plupart

des traitements ne possedent pas d’activité antivirale spécifique.(18)
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Dans notre série, 2 malades étaient diagnostiqués avec cette |ésion tumorale. Leurs
Iésions ont été siégées au niveau du scalp pour le premier et au niveau de la main chez le
deuxiéme, évoluant depuis I'enfance chez le premier. Les deux ont été bénéficiés d’'une

exérese chirurgicale.

Figure 46 : |ésions cutanées d’une verrue vulgaire faite d’une hyperkératose importante,
localisée au niveau de la face dorsale des doigts.(18)

Figure 47 : coupe histologique d’une verrue vulgaire démontrant I'effet cytopathigue viral

dans la couche granulaire.(19)
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2. Les tumeurs cutanées bénignes conjonctives :

Les tumeurs cutanées conjonctives sont des tumeurs dermiques et/ou hypodermiques

fréquentes. Elles sont dominées par les tumeurs bénignes.(20)

La transformation maligne est exceptionnelle. Le diagnostic est généralement évoqué
sur I'aspect clinique. Cependant une confirmation par un examen histopathologique d’une
biopsie ou de la piece d’exérése complété parfois par I'immunohistochimie est parfois

nécessaire. L’évolution de ces lésions est bénigne, parfois récidivante.(8)

a. Les tumeurs adipeuses (lipome) :

Les lipomes sont des tumeurs bénignes des cellules graisseuses (adipocytes) qui se
présentent sous forme de masses molles et indolores. Ils représentent les tumeurs

mésenchymateuses les plus fréquentes du corps humain.(21)

La cause précise des lipomes est inconnue. Environ 1 personne sur mille sera atteinte

d’un lipome a un moment donné de sa vie.(21)
lIs sont bénins et présentent de nombreux sous-types histologiques.(21)

La présence de lipomes multiples peut étre le signe révélateur de divers syndromes.(21)
La majorité des lipomes affectent le tronc et les membres supérieurs, mais ils peuvent se

trouver a n'importe quel endroit sur le corps, ou il y a des adipocytes.(21)

Les lipomes se présentent généralement sous la forme de nodules sous-cutanés mous,
uniques, indolores, mobiles et non associés a des modifications épidermiques.(21) La plupart
des lipomes mesurent 1 a 2 cm, mais parfois, grace a une croissance progressive, ils peuvent

atteindre une taille de 8 a 10 cm.(7) (figure 48)

Dans de rares cas, ils peuvent étre plus grands. Certaines Iésions sont multilobulaires
(figure 49). lls sont légérement mobiles a la palpation. Les petits lipomes sont généralement
asymptomatiques, mais les lésions de grande taille peuvent étre douloureuse dues a la

compression nerveuse.(7)
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La plupart des lipomes sont diagnostiqués cliniquement. lls peuvent étre confondu avec
les kystes épidermoides, qui sont également une des causes fréquentes de masses

rondes.(7)

L'examen échographique peut étre utilisé pour étayer le diagnostic clinique ou pour
détecter la profondeur du lipome. En cas de doute sur une malignité, une biopsie doit étre

réalisée.(7)

L'examen histologique des lipomes révele des adipocytes matures d'apparence
normale avec un petit noyau excentrique. Les adipocytes sont mélangés avec de fines
cloisons fibreuses contenant des vaisseaux sanguins. Ces caractéristiques ne peuvent pas

étre distinguées des adipocytes du tissu sous-cutané.(21) (figure 50)

Chez certains patients présentant des lipomes multiples, des antécédents familiaux
peuvent étre présents (lipomatose multiple familiale). Cette maladie rare a une transmission

autosomique dominante.(7)

La plupart des lipomes cutanés ne nécessitent aucun traitement. Parce qu’ils ont la
méme couleur de la peau, l'intérét esthétique est moins important. Aprés avoir atteint une
certaine taille, les lipomes ne changent pas. De plus, les lipomes ne devraient pas présenter
de dégénérescence maligne ; par conséquent, I'excision prophylactique n’est pas indiquée.
Cependant, les Iésions ayant une croissance rapide peuvent étre excisées pour un examen
histopathologique afin d'exclure un liposarcome. Si un traitement est souhaité, I'exérese

chirurgicale est préférable pour les petites lésions.(7)

Le taux de récidive est généralement faible, mais des cicatrices disgracieuses peuvent
survenir. Les lipomes de grande taille peuvent étre traités par liposuccion, pour des résultats

esthétiques plus favorables.(7)

Dans notre étude, cette tumeur représentait le type histologique le plus fréquent des
tumeurs conjonctives. Elle a été diagnostiquée chez 41 malades soit 24% de la totalité des

tumeurs. lls ont tous bénéficiés d’une exérése chirurgicale.

_75_



Tumeurs cutanées bénignes : aspects cliniques et anatomo-pathologiques, expérience du service de
chirurgie plastique et esthétique du chu de Tanger

Figure 48 : nodule sous-cutané d’un lipome, unigue, sans modification cutanée et molle a la

palpation.(7)

Figure 50 : coupe histologique d’une prolifération d’adipocytes matures ; Les noyaux des

adipocytes sont petits et fades, souvent comprimés a la périphérie de la cellule.(22)
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b. Les tumeurs fibreuses :

i.  Molluscum pendulum :

Il représente la tumeur la plus courante des tumeurs conjonctives bénignes. Environ

50% des humains ont un ou plusieurs acrochordons au cours de leur vie.(7)

Une association de cette tumeur avec les polypes gastro-intestinaux a été suggérée
mais n’a pas pu étre démontrée.(7) Ces lésions sont plus fréquentes chez les sujets agés ou
en surcharge pondérale. Des cas d’association avec le diabéete et I'acromégalie ont été

rapportés.(8)

Cette lésion se traduit par une tumeur molle, pédiculée, de taille variable.(figure 51)
Les localisations préférentielles sont les régions des grands plis axillaires et inguinocruraux,

le cou, les paupiéres.(8)

Leurs nombre varient selon les individus, certaines personnes présentent des Iésions
uniques ou quelques lésions, d'autres présentent des lésions abondantes. Ils sont

asymptomatiques et sans potentiel de transformation maligne.(7)

L'histopathologie du molluscum pendulum révele un noyau central fibro-adipeux, riche

en vaisseaux de petit calibre, recouvert d'un épiderme parfois papillomateux.(7) (figure 52)

La prise en charge thérapeutique n'est pas obligatoire. En revanche, les lésions
fréguemment traumatisées et celles provoquant des problémes esthétiques peuvent étre
traitées. Les petites tumeurs peuvent étre facilement cautérisées. Les lésions plus
importantes peuvent étre éliminées avec des ciseaux ou une excision tangentielle. Le risque

de formation de cicatrices sur le site d'excision est minime.(7)

Dans notre étude, 7 malades ont été diagnostiqués avec cette tumeur, et ils ont

bénéficiés d’une exérése chirurgicale de leurs Iésions.
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Figure 51 : un molluscum pendulum se présentant comme un nodule pédiculé avec une base
d’implantation étroite.(7)

Figure 52 : coupe histologique d’un molluscum pendulum ; L'épiderme hyperplasigue et

papillomateux ; des kystes kératosiques et des pigments dans les kératinocytes

épidermiques basaux.(23)
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ii. Elastofibrome :
L’élastofibrome est une tumeur rare, bénigne, fibroélastique, du tissu conjonctif.(24)

L’EF pose le probléme de sa nature : pseudotumeur ou tumeur vraie. L'EF pourrait étre
le résultat d’'une dégénérescence anormale des fibres élastiques aprés un traumatisme local
ou suite aux microtraumatismes répétés liés a la friction mécanique de I'épaule sur les cotes
et aux sollicitations excessives de celle-ci, en particulier chez les travailleurs manuels.(24)

Cliniguement, I'élastofibrome est une tumeur le plus souvent de croissance lente et
peu ou pas symptomatique. Elle est souvent de découverte fortuite au cours d’une
intervention chirurgicale pour une autre cause. Elle se présente sous la forme d’un nodule
ou d’une masse sous-cutané, ferme, profond, adhérent aux structures sous-jacentes mais
non a la peau. Sa taille peut atteindre plusieurs centimetres. Elle situe souvent au niveau de
la région scapulaire, et peut étre uni- ou bilatérale, parfois multiples. D’autres localisations

moins fréquentes sont possibles, voir viscérales.(24)

Le diagnostic d’élastofibrome est basé, selon certains nombre d’auteurs, sur I'imagerie
et plus précisément I'IRM ou la TDM, sans biopsie. Certains avancent méme que sa
présentation clinique typique peut suffire. Cependant, si la Iésion est symptomatique, ou il y
a une doute sur sa bénignité, une biopsie voire sa résection doivent étre envisagées. (25)

(figure 53)

Sur le plan histologique, il s’agit d’une tumeur non encapsulée imparfaitement limitée
en périphérie, constituée d’une association de faisceaux collagéniques et de fibres élastiques
irréguliéres, disposées en faisceaux et fragmentées en petits globules éosinophiles. La trame
fibrocollagénique est peu cellulaire et myxoide. Du tissu adipeux mature est enchassé dans

cette prolifération.(25) (figure 54)

Le traitement chirurgical est indiqué pour les formes symptomatiques, génantes et/ou

douloureuses, ou pour les formes volumineuses et entrainant un préjudice esthétique.

La chirurgie est considérée comme le traitement curateur. L'exérése doit étre totale, car les

récidives seraient liées a une exérese incompléte de la tumeur.(25)

Dans notre étude, un seul malade a été diagnostiqué avec cette tumeur. Le diagnostic

était basé sur la présentation clinique marquée par sa localisation au niveau du dos, son
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aspect nodulaire et sa consistance élastique. La prise en charge consistait a une exérése
chirurgicale complete de la lésion.

Figure 53 : Elastofibrome sous-scapulaire gauche démasqué aprés une antépulsion du

membre supérieur gauche.(25)

Figure 54 : coupe histologique d’un élastofibrome. (A). mise en évidence du tissu adipeux
entrappé dane la prolifération fibrocollagénigue. (B). des fibres élastiques irréguliéres.(25)
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c. Les tumeurs vasculaires :

i. Botryomycome:

C’est une lésion angiomateuse réactionnelle qui survient habituellement sur le site
d’un traumatisme. Elle peut se développer sur la peau ou une muqueuse, notamment

buccale ou génitale.(8) Elle survient de préférence chez I'enfant et I'adulte jeune.(24)

Sur le plan clinique, Elle revét I'aspect d’un nodule rouge vif ou bleu-noir,
millimétrique ou centimétrique, pédiculé ou sessile, asymptomatique. Il s’agit d’'une lésion
exophytique, a croissance rapide, saignotante et de consistance friable, parfois recouverte
d’une cro(te. L'épiderme de surface peut s’ulcérer ou étre verruqueux. La lésion est
unique.(24) (figure 55)

Histologiquement, le botryomycome se caractérise par un tissu riche en veinules et en
petits capillaires, au sein d’un infiltrat inflammatoire polymorphe, riche en polynucléaires
neutrophiles, d’'un stroma pauvre en collagéne et riche en cellules fusiformes associées a de
la mucine. A I’état initial, 'aspect est celui d’un tissu de granulation tandis que dans les
Iésions tardives, c’est la fibrose qui prédomine. L'épiderme peut étre ulcéré en surface et
s’épidermiser dans les lésions plus tardives.(24) (Figure 56)

Le botryomycome peut régresser spontanément et ce d’autant qu’il existe des

circonstances particuliéres de survenue soit médicamenteuse, soit liée a la grossesse.(24)

La prise en charge consiste a la suppression de la tumeur. Plusieurs techniques
ablatives utilisées de fagon isolée ou combinée : exérése chirurgicale, shaving,
électrocoagulation, cryothérapie, sclérothérapie, laser CO2, a colorants, Nd:YAG. La
corticothérapie systématique a été proposée dans les formes géantes et récurrentes.(24)

Dans notre étude, le botryomycome a été observé chez 8 malades. Il représente le seul
type histologique des tumeurs vasculaires trouvé dans notre série. La prise en charge

consistait sur I’exérese chirurgicale chez tous les patients.
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Figure 55 : petite Iésion sessile d’un botryomycome localisée sur la face.(7)

Figure 56 : botryomycome : tissu trés vascularisé et inflammatoire.(24)
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d. Les tumeurs nerveuses :

i.  Neurofibrome (NF):

C'est la plus fréquente des tumeurs nerveuses cutanées. Elle est tant6t isolée et
sporadique, tantét multiple et familiale entrant dans le cadre d’une NF1 ou maladie de
Recklinghausen.(8)

Les NF s’observent principalement au niveau du revétement cutané mais ils se
développent également en profondeur a partir des racines médullaires, des ganglions
rachidiens, des nerfs périphériques et du systéme nerveux autonome.(24)

Il'y a plusieurs formes cliniques :

- Les NF cutanés (figure 57)

Les NF nodulaires périphériques ou NF sous-cutanés

Les NF plexiformes diffus

Les NF plexiformes nodulaires. (24)

Histologiquement, Le NF est une tumeur bien ou mal circonscrite, mais non
encapsulée. Dermique ou sous-cutanée, elle est caractérisée par la présence de trois
composantes : cellulaire, collagénique et mucoide. L’aspect histologique dépend de la
proportion de ces trois contingents.(24)

Dans le NF classique, les cellules fusiformes présentent un noyau hyperbasophile,
arrondi, ovalaire ou en forme de S et un cytoplasme faiblement éosinophile et mal délimité.
Elles sont éparses au sein d’une matrice mucoide plus ou moins abondante. Elles sont
disposées en faisceaux ou présentent un aspect de « vaguelettes ».(24) (figure 58)

Leur prise en charge est conditionnée par le nombre, la localisation et la profondeur
des lésions ainsi que par la demande esthétique. Elle est chirurgicale basée sur I'exérése
tumorale. On peut également faire appel au laser CO2 continu.(24)

Dans notre étude, on a trouvé 2 malades avec cette tumeur. Le premier était un enfant
de 6 ans présentant une lésion au niveau du cantus externe de |'ceil gauche, I'histologie a
prouvé un NF plexiforme pouvant s’intégrer dans le cadre d’une NF1. Le deuxiéme était un
homme de 38 ans avec une lésion au niveau de sa lévre supérieur, |'histologie a conclu a un

NF cutané. Les deux patients ont bénéficiés d’une exérese chirurgicale de leurs lésions.
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Figure 58 : coupe histologique montrant une prolifération cutanée non encapsulée de
cellules fusiformes hypocellulaires, bien circonscrite.(26)
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1. Les tumeurs cutanées bénignes annexielles :

Les tumeurs cutanées annexielles sont des tumeurs bénignes ou malignes rares
provenant des structures épithéliales annexielles cutanées telles que I'unité pilosébacée, les
glandes sudoripares eccrines ou apocrines.(27)

Elles sont classées selon leur différenciation annexielle en tumeurs sébacées,
folliculaires, sudoripares eccrines et apocrines.(28) Cependant, certaines tumeurs parmi eux
présentent plus d’une ligne de différenciation (tumeurs hybrides/compostites), ce qui rend
leur classification difficile.(29)

Certaines tumeurs annexielles bénignes présentent une dégénérescence maligne, mais
la grande majorité reste bénigne tout au long de la vie. Elles peuvent aussi révéler des
syndromes associés a des maladies systémiques ou des tumeurs malignes non cutanées.(7)

Elles se présentent généralement sous forme de papules ou nodules asymptomatiques.
Leur localisation anatomique, leur nombre et leur répartition, donnent au clinicien une idée
sur le diagnostic, cependant, I’histopathologie reste I'examen de référence pour le
diagnostic.(27)

Dans notre étude, juste 5 patients ont été diagnostiqués avec une tumeur annexielle

bénigne, ce qui rend ce type histologique le moins fréquent dans notre série.

a. Tumeurs pilaires :

> Pilomatricome :

le pilomatricome est relativement fréquent, se définit comme un hamartome bénin

de la matrice du follicule pileux, il est classé parmi les lésions les plus dures de la peau.(7)

Il est plus fréquent chez la population pédiatrique, mais il peut survenir a quel age,

méme les sujets agés.(30)

Il peut apparaitre sur n’importe quelle partie de la peau ou il y a des follicules pileux,
mais préférentiellement sur la face (surtout la région périorbitaire, les joues, la région péri-
auriculaire et le front), le cou et les membres supérieurs. Seul la région palmo-plantaire est

épargnée.(7)
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Les lésions solitaires typiques ne sont généralement pas associées a des maladies
systématiques. Cependant, de multiples lésions peuvent étre observées, notamment dans la

dystrophie myotonique.(7,30)

La présentation clinique est variable, la tumeur peut apparaitre sous la forme d’un
nodule de 0,5 a 3 cm, prenant différents aspects, légerement jaune, bleu péale ou bleu
rougeatre.(figure 59) Parfois des tumeurs géantes de plus de 10 cm peuvent étre observées,
notamment au niveau du tronc et des extrémités.(figure 60) La consistance ferme et dure de

la tumeur est un signe caractéristique d’un pilomatricome.(7)

La plupart des pilomatricomes peuvent étre diagnostiqués cliniquement. Cependant,
plusieurs examens d’imagerie sont utiles dans le diagnostic de cette tumeur, a savoir la

radiographie standard et I'échographie.(7)

L’étude histopathologique révele une tumeur encapsulée qui se compose d'amas de
cellules basophiles, qui évoluent brusquement vers des cellules dites momifiées, peu
colorées, dans lesquelles le noyau est effacé ou remplacé par une petite masse claire bien
circonscrite. Autour des boyaux cellulaires, le stroma prend fréquemment un aspect fibreux;
des granulomes a corps étrangers et des dépots calciques s'y observent souvent.(31)(voir

figure 61)

Une exérése chirurgicale est indiquée pour des raisons esthétiques ou
prophylactiques, ou bien dans le cas d’un pilomatricome géant symptomatique. Cela
permettra également une confirmation histopathologique du diagnostic et aidera a exclure

la possibilité d’une tumeur maligne.

Le pronostic du pilomatricome est bon. La guérison sans récidive est la régle apres

exérese chirurgicale totale.(33)

Dans notre étude, trois cas de pilomatricome ont été retrouvés, présentant une
Iésion nodulaire dure et ferme, de localisations différentes intéressant la face, le cou et le

bras. Leurs tailles étaient entre 0,9 et 2 cm.

Le traitement consistait a une exérése chirurgicale complétée d’'une étude

histopathologique.
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Figure 59 : un pilomatricome localisé au niveau de la joue ; une formation nodulaire d’aspect

jaunatre.(7)

Figure 61 : coupe histologique du pilomatricome ; grande activité mitotique des cellules

épithéliales (en haut), cellules géantes (au centre), avec cellules momifiées dégénérées.(32)
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b. Tumeurs sudorales eccrines :

> Hidradénome nodulaire :

C’est une tumeur annexielle bénigne eccrine qui se développe aux dépens des
glandes sudoripares dans le derme superficiel et profond et parfois dans le tissu sous-

cutané.(34)

Elle touche I'adulte jeune entre 20 et 50 ans et présente une prédominance féminine.
L’hidradénome semble parfois étre associé a une hyperestrogénie. Des cas d’hidradénome
associé a un hypogonadisme par cryptorchidie avec des récepteurs cestrogenéniques ont été

décrits.(34)

Cliniguement ile se présentent sous la forme de tumeurs solitaires a croissance lente,
fermes, mobile, ainsi ils peuvent avoir un aspect pédiculé ou kystique. Leur taille moyenne
est de 0,5 et 2 cm, mais des tumeurs plus grosses avec un diametre de 9,5 cm ont été
rapportées. La peau sus-jacente peut étre lisse, épaissie, atrophique ou ulcérée, et de
couleur rouge ou brun. Elles peuvent drainer spontanément un liquide séreux ou
hémorragique, un signe caractéristique pour le diagnostic. Elles touchent préférentiellement

la téte, le cou et le tronc supérieur.(35)(figure 62)

A I’échelle microscopique, il s’agit d’'un nodule dermique délimité par une
pseudocapsule de collagéne qui le divise en lobules remplis de cellules épithéliales et de
structures tubulaires. La prolifération tumorale dans I’'HN est tres typique, dense et souvent

hyalinisée constituant ainsi un élément important du diagnostic.(34)(figure 63)

Le traitement est exclusivement chirurgical. L’excision doit étre large car les
hidradénomes nodulaires ont en profondeur une extension plus vaste qu’il ne parait

cliniquement.(34)

Dans notre étude, un seul cas a été diagnostiqué avec I’HN, il s’agissait d’'un homme
de 70 ans présentant une lésion nodulaire au niveau de la paupiere, mesurant 1,7 cm de
grand axe. La prise en charge consistait a une exérése chirurgicale de la Iésion, complétée

d’une étude histopathologique.

_88_



Tumeurs cutanées bénignes : aspects cliniques et anatomo-pathologiques, expérience du service de
chirurgie plastique et esthétique du chu de Tanger

Figure 62 : |ésion nodulaire de 2 cm du pli du coude.(34)

Figure 63 : coupe histologique d’HN, montrant Les cellules tumorales qui sont ovalaires ou
polyédrigues a cytoplasme moyennement abondant.(34)
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c. Tumeurs sudorales apocrines :

» Adénome tubulaire apocrine :

L’adénome tubulaire apocrine est une tumeur annexielle bénigne rare, qui se
développe a partir d’une prolifération dermique de tubules apocrines sur stroma hyalinisé.
L'adénome tubulaire apocrine peut étre un constituant d'autres tumeurs des glandes

apocrines, notamment le syringocystadénome papillifére et le cystadénome apocrine.(36)

Moins de 100 cas ont été rapportés. C’est une tumeur avec une large tranche d’age et

une prédominance féminine.(37)

Les Iésions ayant un aspect nodulaires, larges, de croissance lente et se trouvent le plus
souvent sur le cuir chevelu (figure 64 et 65). Histologiquement, la tumeur est caractérisée
par des lobules de structures tubulaires bien différenciées situées dans le derme (figure 66).
Les tubules sont bordés par une couche interne de cellules cylindriques hautes, qui
présentent une sécrétion par décapitation, et présentent fréquemment une couche externe
de cellules cuboides. Le stroma est composé de tissu fibreux avec peu de cellules

inflammatoires.(38)

Bien qu'ils soient souvent observés dans la région du cuir chevelu, des adénomes
tubulaires apocrines ont été décrits dans d'autres zones telles que la peau de la poitrine et

les paupieres.(38)

L'adénome tubulaire apocrine isolé est extrémement rare au niveau de la paupiére

avec seulement cing cas rapportés précédemment.(36,38,39,40,41)

La transformation maligne de ces tumeurs est extrémement rare, mais une excision
compléte est importante afin de réaliser un examen histopathologique détaillé, permettant

de les différencier des néoplasmes annexiels malins.(7)

Dans notre étude, un seul cas a été diagnostiqué avec cette tumeur. Il s’agissait d’un
homme de 70 ans, qui se présenté avec une lésion nodulaire de bord libre de la paupiere
supérieur gauche, mesurant 0,5 cm de grand axe. Le traitement consistait sur I'exérése

chirurgicale complétée d’une étude histopathologique de la piéce opératoire.
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Figure 65 :

Figure 66 : coupe histologique d’'un adénome tubulaire apocrine montrant les structures

tubulaires.(37
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2. Les kystes cutanés :

Comme plusieurs organes viscéraux, les kystes peuvent également apparaitre sur la
peau et les muqueuses. Il existe différents types de kystes cutanés contenant une substance
liguide ou semi-solide et présentant des caractéristiques cliniques et histopathologiques

variables.(7)

Généralement, les kystes cutanés sont des papules ou des nodules dermiques ou sous-
cutanés ronds, en dome, saillants ou profondément situés, occupant différentes

localisations.(7)

Le diagnostic des kystes repose sur les caractéristiques cliniques des lésions et les

examens histopathologiques qui sont nécessaires pour écarter une lésion maligne.(42)

Lorsqu’il y a une indication, la prise en charge des kystes repose principalement sur

une intervention chirurgicale.(42)

Ils ont été diagnostiqués chez 87 patients, ce qui représente 51% de I'ensemble des

cas, soit pres de la moitié de toutes les tumeurs cutanées bénignes de notre série.

Onatrouvé: - kyste trichilemmal chez 52 patients.

- Kyste épidermoide chez 35 patients.

a. Kyste épidermoide :

Le kyste épidermoide (KE) représente une variété fréquemment observée parmi les
kystes cutanés. Sa muqueuse épithéliale ou paroi est semblable a I'épiderme. Le terme
« kyste sébacé », autrefois utilisé comme synonyme de kyste épidermoide, est inadéquat du

fait de I'absence de glandes sébacées dans la paroi du kyste.(43)

Il est d a la prolifération de cellules épidermoides superficielles au sein du derme.
D'autres synonymes courants sont utilisés : kyste infundibulaire, kyste épidermique, kyste

d'inclusion épidermique et kyste d'inclusion épidermoide.(43)

La plupart des Iésions sont sporadiques, mais une transmission familiale est également
possible, en particulier chez les individus présentant de multiples lésions (figure 67).

L’apparition précoce et la localisation atypique des KE, tels qu'une atteinte des membres,
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peuvent étre des signes d'un syndrome de Gardner qui est une maladie autosomique
dominant. Les kystes épidermoides peuvent se manifester a n'importe quel moment de la

vie, mais ils sont plus prévalent chez les adultes, principalement chez les hommes.(43)

Les KE peuvent apparaitre dans divers endroits, mais ils sont plus couramment
localisés sur le visage, le cou, la poitrine, le haut du dos, le scrotum et les organes génitaux.
lIs peuvent également étre trouvés sur les fesses, les paumes et la face plantaire des pieds

en cas de traumatisme pénétrant.(43)

L’examen physique trouve généralement un nodule ferme, qui varie en taille de
plusieurs millimetres a plusieurs centimetres, souvent caractérisée par un point central
sombre au niveau du comédon (figure 68). Bien que les KE demeurent généralement

asymptomatiques, ils peuvent s’enflammer si la paroi du kyste se rompt.(43)

Histologiquement, le KE est bordé d’une paroi cellulaire épithéliale. Cet épithélium est
un épithélium pavimenteux stratifié ressemblant a I'épiderme et comprend une couche

granuleuse et des lamelles de kératine dans la lumiere (figure 69).(43)

Autres examens complémentaires sont utiles dans le diagnostic a savoir I'’échographie,

la radiographie standard, la TDM et I'IRM.

Le traitement des kystes épidermoides est recommandé si les kystes deviennent
fréqguemment enflammés. Le traitement de choix est I'ablation chirurgicale compléte du sac
kystique. L’ablation chirurgicale doit étre reportée jusqu’a ce que toute inflammation ait
disparu. Alternativement, les kystes épidermoides peuvent étre incisés et drainés ;

cependant, le kyste réapparaitra sans retrait complet du sac.(44)

Dans notre étude, nous avons rapporté 35 cas de KE. La prise en charge a impliqué une

exérese chirurgicale.
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Figure 68 : un kyste épidermoide unique localisé au niveau du tronc. Notez un proéminent
punctum noirdtre au centre de la lésion.(7)

Figure 69 : coupe histologique d’un KE.(43)
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b. Kyste trichilemmal (loupe) :

Les kystes trichilemmaux représentent des Iésions des annexes cutanées dérivées de la
gaine externe de la racine du follicule pileux.(45) Généralement, ils sont de nature bénigne,

bien que dans de rares cas, ils puissent évoluer vers une forme maligne.(46)

lIs sont le plus souvent observés chez les sujets jeunes, avec une prédominance
féminine, et plus fréquemment localisés sur la téte, en particulier le scalp. Une histoire
familiale peut étre présente, car dans certains cas, la maladie est héritée selon un mode de

transmission autosomique dominant.(47)

Sur le plan clinique, il se présente comme un nodule intradermique arrondi, de grande
taille, mobile et ferme, multiple dans plus de la moitié des cas, trés volumineux et saillant

dans certains cas (figure 70 et 71).(7)

Histologiquement, le kyste trichilemmal est un kyste dermique ou sous-cutané bien
délimité, revétu d’un épithélium squameux multi stratifié et contenant de la kératine
éosinophile dense et laminée dite de type trichilemmal. La couche granulaire est absente.
Une calcification peut étre présente dans jusqu’a 25% des cas. Une réaction granulomateuse

peut survenir en cas de rupture (figure 72).(48)

Le traitement définitif, si indiqué, consiste en I'excision compléte du kyste.(49) Les
kystes trichilemmaux simples sont souvent facilement enkystés, contrairement aux kystes
trichilemmaux proliférant qui nécessitent une large excision locale pour prévenir les
récidives, suivie d’une surveillance a long terme continue, en raison du potentiel malin sui
possedent. Les récidives sont fréquentes. La transformation maligne de la muqueuse est

rare.(50)

Dans notre étude, nous avons identifié 52 cas de kystes trichilemmaux, ce qui
représente 60% des kystes cutanés et 30% de I'ensemble des tumeurs cutanées bénignes de

notre série, ce qui en fait la tumeur la plus courante dans notre étude.

La prise en charge consistait a une exérése chirurgicale chez tous les patients.
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Figure 72 : coupe histologique du kyste trichilemmal ; I'épithélium pavimenteux mature,
dépourvu de couche granuleuse (différenciation trichilemmale).(48)
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3. Les naevus :
a. Les naevus mélanocytaires :

Les naevus mélanocytaires (ou naevus pigmentaires) sont parmi les problemes
dermatologiques les plus courants (7). lls sont des tumeurs mélanocytaires bénignes
caractérisées par une prolifération de mélanocytes a proximité de la jonction dermo-
épidermique, avec un regroupement en amas ou theques qui les différencient des
mélanocytes normaux.(51)

Les principaux défis posés par les naevus pigmentaires sont le diagnostic différentiel
avec le mélanome, et dans certains cas, le risque potentiel de transformation maligne. La
dermoscopie permet d’améliorer les performances diagnostiques chez le praticien
expérimenté et permet désormais d’établir une classification des naevus basée sur
I’observation clinique.(51)

Il existe plusieurs types :

+ Nazevus acquis commun :

Les naevus pigmentaires acquis représentent la majorité des navus. lls sont plus
nombreux que les naevus congénitaux, et s’en distinguent par leur apparition apres la
naissance, a partir de 6 mois a 12 mois. lls se multiplient progressivement pendant I'enfance
puis plus rapidement a I'adolescence pour atteindre un pic lors de la troisieme décennie.
L’adulte jeune présente en moyenne 20 naevus a 30 naevus. Leur nombre diminue ensuite
avec le vieillissement.(51)

Les aspects cliniques des naevus sont trés variés. lls sont habituellement de petite taille,
inférieure a 15 mm, mesurant souvent moins de 5 mm. Il s’agit de macules ou papules
pigmentées symétriques, a bords réguliers, de couleur et surface homogenes, ovales ou
arrondies. Le diamétre de ces |lésions reste stable (figure 73 et 74). Dans ces formes
typiques, les critéres ABCDE (asymétrie, bords irréguliers, couleur inhomogene, diamétre = 6
mm et extension en surface) sont donc tous négatifs.(51)

La coloration est orange-rosée chez les sujets roux et, a l'inverse, trés foncée, marron-
noir chez les sujets de phototype foncé.(51)

On les retrouve sur I'ensemble du tégument ainsi que sur les organes génitaux (10 % a
15 %), mais les localisations sur le cuir chevelu, les paumes, les plantes et les muqueuses

sont plus inhabituelles. Les zones non photo-exposées sont relativement épargnées.(51)
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L’architecture globale du naevus est symétrique, et les cellules naviques sont
semblables entre elles a un niveau donné de la Iésion. D’autres cellules peuvent également
étre occasionnellement retrouvées, comme des cellules géantes multinucléées, des cellules
fusiformes ou ballonnisantes (figure 75). (51)

Dans notre étude, les naevus acquis communs ont été retrouvés chez 14 patients, qui
ont bénéficié d’'une exérese chirurgicale, complétée d’une étude histopathologique

seulement chez 4 patients. Le résultat anatomopathologique c’était un naavus composé

(dermique et jonctionnel) chez les 4.
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Figure 74 : multiples navus jonctionnels au niveau du bras, des lésions typiguement

apparaitre dans I'enfance.(7)

Figure 75 : aspect histologique au centre de la Iésion d’un nsevus composé.(51)
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4+ Naevus congénital :

Le naevus congénital se manifeste des la naissance et il s’agit normalement d’un naevus
composé ou dermique.(52)

Dans ce type de naevus, les mélanocytes et les cellules naeviques se propagent dans
I’ensemble du derme, atteignant méme I’hypoderme, ce qui entraine une hypertrichose
terminale accrue au niveau du naevus. La classification de ces navus se fait en fonction de
leur taille.(52)(figure 76)

Pour les patients présentant des navus congénitaux de grande ou tres grande taille,
leur prise en charge doit étre effectuée dans un centre spécialisé, en raison du risque
significatif de dégénérescence.(52)

L’'incidence des naevus congénitaux chez les nouveau-nés varie de 0,2% a 2,1%. Une
étude hollandaise a révélé que les personnes présentant des naevus congénitaux avaient un
risque accru de dégénérescence au cours de leur vie. Ce risque est particulierement élevé,
atteignant jusqu’a 25%, en cas de navus congénital géant (diamétre supérieur a 20 cm).(52)

Dans notre étude, cette tumeur a été diagnostiquée chez un seul cas. La prise en

charge consistait a une exérese chirurgicale en deux temps.

| T\\ﬂmm ) W

Figure 76 : un navus congénital avec hypertrichose.(52)
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%+ Naevus bleu :
C’est une tumeur congénitale ou acquise bleue, bleu-gris ou bleu-noir, présente chez
0,5 % a 4 % des adultes sains. On en distingue trois formes anatomocliniques principales :

- Navus bleu commun : C’est une papule ou nodule bleu sombre ou noir,

généralement de moins de 10 mm de diamétre, principalement localisé aux
extrémités, surtout le dos des mains et des pieds mais aussi le visage. Il est
habituellement unique, mais des formes multiples existent (figure 77).
L’histologie révele des mélanocytes fusiformes ou étoilés, pigmentés, isolés ou
groupés dans le derme réticulaire, associés a des mélanophages.(51)

- Navus bleu cellulaire : Il est en général de plus grande taille, 1 cm a 3 cm. Il est

situé le plus souvent sur le cuir chevelu, les fesses ou la région sacrococcygienne.
Il est histologiquement composé des mémes éléments que la forme
commune.(51)

- Neaevus bleu combiné : Il fait souvent évoquer a tort le diagnostic de mélanome ou

de naevus atypique. Ces lésions sont irréguliéres, bleu-marron ou bleu-noir.
Histologiquement, un naevus bleu est associé a un naevus mélanocytaire
commun.(51)
Dans notre étude, cette |ésion a été objectivée chez un seul patient. La prise en charge
consistait a une exérese chirurgicale, avec une étude anatomopathologique de la piéce

opératoire qui révele un naevus bleu type cellulaire.

Figure 77 : un naevus bleu situé au niveau de la lévre inférieure.(7)
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Conclusion

Les tumeurs cutanées bénignes comportent d’innombrables variétés, souvent
intéressantes par les problémes qu’elles posent de leur histogénese, leur diagnostic, leur
prise en charge, ou bien par la surveillance qu’implique, pour certaines d’entre elles, la

possibilité de dégénérescence.

A travers une analyse approfondie des données épidémiologiques, des caractéristiques
cliniques et histologiques et des options de prise en charge, notre étude a contribué a

éclairer cette catégorie importante de Iésions tumorales.

L’examen clinique est une étape cruciale dans le diagnostic. Il se manifeste dans
I'identification précise, la différenciation avec les tumeurs malignes, le diagnostic de
certaines maladies systémiques ou génétiques, la réduction des procédures invasives,

I'orientation vers le traitement approprié et I’évaluation de I'évolution.

L’examen histologique reste dans certains cas la pierre angulaire dans la confirmation

du diagnostic et I'identification des sous-types.

La prise en charge thérapeutique dépend de plusieurs facteurs, notamment le type
histologique et I'intérét esthétique. Plusieurs modalités ont été décrits, cependant notre
prise en charge, basée essentiellement sur I'exérése chirurgicale, est non influencée par la
disponibilité limitée des armes thérapeutiques ; ce qui est prouvé par les résultats

satisfaisants du traitement établie.

Notre travail revét une importance capitale en raison du manque d’études traitant ce
sujet en globalité. Cette lacune dans la recherche existante souligne la nécessité d’une étude
comparative entre notre travail et d’autres études similaires. Notre travail vise a combler
cette lacune et a servir comme une référence cruciale pour les futures recherches dans ce

domaine.
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Résumé

Les tumeurs cutanées bénignes occupent une place significative dans la pratique du

plasticien et dermatologue dans notre pays.

Le but de ce travail était d’étudier les aspects épidémiologiques, cliniques,

histologiques et thérapeutiques de cette entité pathologique dans notre région de Tanger.

Notre travail est une étude descriptive rétrospective sur une période de 16 mois,
d’Avril 2021 a Ao(t 2022, portant sur 172 patients traités pour tumeur cutanée bénigne au

sein du service de chirurgie plastique et esthétique du CHU Mohamed VI de Tanger.

L’age moyen de nos patients était de 44 ans, avec des extrémes de 2 ans et 88 ans,
avec une prédominance féminine (sex-ratio H/F de 0,53). Cliniquement, les Iésions
nodulaires prédominent avec 88%, suivies des |ésions papuleuses dans 11%, et les lésions
planes chez 1% des cas. La localisation prédominante était au niveau de la téte et cou avec
68% des cas, les membres supérieurs dans 14%, le tronc dans 13% et les membres inférieurs
dans 5% des cas. La taille moyenne était de 2,9 cm, allant de 0,5 cm a 10 cm. Le caractére

unique des Iésions était le plus fréquent avec 76% des cas.

L’étude histologique était réalisée chez 90 patients, portait sur des biopsies-exérése
dans tous les cas. Les tumeurs les plus fréquentes dans notre série étaient les kystes

trichilemmaux (30%), les lipomes (24%) et les kystes épidermoides (20%).
La prise en charge consistait exclusivement sur I'exérése chirurgicale.

La revue de la littérature était un élément clé dans notre étude. Elle constituait une
base solide qui nous a permis une compréhension approfondie des tumeurs cutanées
bénignes, et d’évaluer ses caractéristiques épidémiologiques, cliniques, histologiques et

thérapeutiques.
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Abstract

Benign skins tumors hold a significant place in the practice of plastic surgeons and
dermatologists in our country. The aim of this study was to investigate the epidemiological,
clinical, histological and therapeutic aspects of this pathological entity in our region of

Tangier.

Our study is a retrospective descriptive study covering a period of 16 months, from
April 2021 to August 2022, involving 172 patients treated for benign skin tumors within the

Plastic and Aesthetic Surgery Department of Mohamed VI University Hospital of Tangier.

The average age of our patients was 44 years, ranging from 2 to 88 years, with a

female predominance (male-to-female ratio of 0.53).

Clinically, nodular lesions predominated at 88%, followed by popular lesions in 11%,
and flat lesions in 1% of cases. The predominant location was the head and neck in 68% of
cases, upper limbs in 14%, trunk in 13%, and lower limbs in 5% of cases. The average size
was 2.9 cm, ranging from 0.5 cm to 10 cm. Solitary lesions was the most common,

accounting for 76% of cases.

Histological examination was performed in 90 patients and involved biopsy-excision in
all cases. The most frequent tumors in our series were cutaneous cysts (30%), lipomas (24%),

and epidermoid cysts (20%).
The management consisted exclusively of surgical excision.

The review of the literature was a key element in our study, providing a solid
foundation that allowed for a thorough understanding of benign skin tumors, as well as an

evaluation of their epidemiological, clinical, histological, and therapeutic characteristics.
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Annexe 1 : fiche d’exploitation

Sujet : Tumeurs cutanées bénignes

I. ldentité :

Nom et prénom :

Age:

Sexe : F M

Origine géographique :

Profession

Niveau socio-économique : Bas Moyen Elevé
N° de téléphone :

N° de série :

ONoUA~WNE

Il.  Antécédents :

1. Personnels:

HTA Diabéte Tabagisme
Facteurs de risque : Exposition solaire : légére modéré
Importante : chronique
intermittente
Radiation ionisante : Oui Non

Ancienne cicatrice

Lésion pré-cancéreuse : HPV kératose actinique
leucoplasie
2. Familiaux
Consanguinité Cas similaire dans la famille
[ll. Motif de consultation :
IV. Clinique :
1. Phototype: | 1l 1l v vV VI
2. Début
3. Installation
Brutale rapidement progressive progressive
4. Nombre des lésions :
Unique deux multiple
5. Lésion élémentaire :
Macule papule nodule
Végeétation Verrucosités autre i.....oe.....

115



Tumeurs cutanées bénignes : aspects cliniques et anatomo-pathologiques, expérience du service de

chirurgie plastique et esthétique du chu de Tanger

6. Consistance :

Ferme Molle

Kystique Elastique

7. Localisation :

Téte et cou

Membre inférieur

8. Signes associés

Absents prurit

Surinfection saignement

10. Photo de la lésion :

V.

VI.

VII.

Conduite a tenir :
Biopsie
Biopsie exérése
Histologie :
Type histologique :
Tumeur cutanée épidermique
Tumeur cutanée conjonctive
Tumeur annexielle
Kyste cutané
Naevus
Tumeur cutanée d’origine virale
Tumeur cutanée d’origine nerveuse
Résultat histologique
Prise en charge :
Complément d’exérese

Electrocoagulation

Dur

membre supérieur

ulcération

douleur

;consentement du patient : oui non

Exérése si oui : marges d’exérese : ............ cm
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VIII. Evolution :

Récidives : Oui durée :

Non
Satisfaction : Bonne Moyenne Mauvaise
Pronostic : consultation : trimestrielle a2ans
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Serment d’Hippocrate

Au moment d’étre admis a devenir membre de la profession médicale,
Je m’engage solennellement a consacrer ma vie au service de [’humanite.
Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont

dus.
Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes
malades sera mon premier but.
Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.
Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir [’honneur et les
nobles traditions de la profession médicale.
Les médecins seront mes freres.

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

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dées sa conception.
Meéme sous la menace, je n’userai pas mes connaissances médicales
d’une facon contraire aux lois de [’humanite.

Je m’y engage librement et sur mon honneur.

Déclaration Genéve, 1948
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