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Les tumeurs des tissus mous sont des tumeur développées au niveau
du tissu conjonctif commun extra-squelettique et de ses variétés (des tissus
adipeux, fibreux, musculaires, les vaisseaux et le systeme nerveux

périphérique). Elles peuvent étre bénignes ou malignes.

Les tumeurs bénignes des tissus mous sont nombreuses, elles dépassent
beaucoup les tumeurs malignes. On les regroupe en fonction du type de tissu

dans lequel elles ont pris naissance.

Les tumeurs qui se développent a partir du tissu adipeux, sont nommées
tumeurs adipeuses ou graisseuses. Elles sont les plus dominantes des tumeurs

des tissus mous.
On classe:
Les tumeurs adipeuses bénignes : Lipomes et variétés
Les tumeurs adipeuses malignes : Liposarcomes.

Le lipome se compose d'une racine et d'un suffixe. La racine définit la
différenciation adipeuse tandis que le suffixe "ome" est utilisé pour désigner la
bénignité. Le lipome se définit donc comme une tumeur mésenchymateuse
bénigne composée de cellules graisseuses matures sans atypie cellulaire. C’est la

tumeur la plus fréquente de toute les tumeurs bénignes des parties molles.

Il est important de distinguer les lipomes des liposarcomes. lls partagent
des caractéristiques similaires, bien que ce dernier présente un risque plus
important pour le patient. Le liposarcome, étant une tumeur maligne,est plus
grave et moins frequent que le lipome. A ce jour, le la pathogénie du lipome
reste mal connue, en effet il est habituellement considéré comme étant une

authentique tumeur mesenchymateuse.


https://fr.wikipedia.org/wiki/Tissu_conjonctif
https://fr.wikipedia.org/wiki/Tissu_adipeux
https://fr.wikipedia.org/wiki/Tissu_adipeux
https://fr.wikipedia.org/wiki/Vaisseaux_sanguins
https://fr.wikipedia.org/wiki/Syst%C3%A8me_nerveux_p%C3%A9riph%C3%A9rique
https://fr.wikipedia.org/wiki/Syst%C3%A8me_nerveux_p%C3%A9riph%C3%A9rique

En général, bien que I'dge de leur apparition puisse varier, les lipomes se
développent le plus souvent entre 40 et 60 ans. La clinique est pauvre et le
retard diagnostic est habituel. Ils sont facilement évoquer lors des examens
radiologiques suite a I’identification du contenu graisseux. L’examen
histologique est le seul qui apporte le diagnostic de certitude. Dans certains cas,

les techniques immunohistochimiques et génotypiques s'imposent.

La structure histologique de ces tumeurs est tres variable d’une entité a une
autre. 1ls ont en commun plusieurs composants dont les caractéristiques
changent, notamment les cellules adipeuses peuvent étre soit matures soit
feetales, de couleur brunes ou jaunes, accompagnées de d’autres structures

tissulaires, leurs 1’identification est trés utile dans la démarche diagnostique.

Conformément a I’OMS, les tumeurs adipeuses bénignes sont classés en 7
entités : les lipomes conventionnels ou ordinaires, les lipomes a cellules
fusiformes/pléomorphes, les angiolipomes, les myolipomes, les lipoblastomes,

les hibernomes et les lipomes chondroides, et. [1]

Les Lipomes a cellules fusiformes apparaissent habituellement chez
I'nomme au-delade 40 ans.ll se localise préférentiellement au niveau des tissus

mous superficiels de la région dorsale et de la nuque.

Le lipome a cellules fusiformes et le lipome pléomorphes partagent un
continuum histologique. Le lipome a cellules fusiforme se constitue
essentiellement d’un pourcentage variable d'adipocytes matures et de cellules
fusiformes d’aspects monotones possédant de fine expansions de cytoplasmes.
Le lipome a cellules pléeomorphe contient en plus des éléments précédents des

cellules multinucléees aux noyaux hyperchromatiques. [2]



Le diagnostic histologique des tumeurs adipeuses est généralement facile.
Cependant, le probleme de la malignité se poser essentiellement, dans certains
cas, avec certains formes de liposarcomes notamment le liposarcome bien
différenciés( LPS / BD ). Ce dernier, pourra étre pris a tort pour une lésion
bénigne ; un lipome, tandis qu'une Iésion bénigne comportant un aspect atypique

pourra étre confondue avec un liposarcome.

A travers une étude descriptive rétrospective de 10 cas de lipomes a
cellules fusiformes colligés pendant 05 ans du premier Janvier 2015 au 31
Décembre 2020 au service d’anatomie pathologique du centre Hospitalier

Universitaire Ibn Sina de Rabat, nous proposons :

D’évaluer 1’épidémiologie de ces tumeurs : fréquence, sexe ratio, age

d’apparition, localisation.

De décrire  des aspects anatomopathologiques des Lipomes a cellules

fusiforme et d’insister sur les difficultés diagnostique.

D'évaluer les méthodes thérapeutiques et diagnostiques de ces tumeurs.



HISTORIQUE




Les lipomes sont des tumeurs décrites il y a plus de 300 ans.

1709 : Le terme « Lip6bme » a été introduit dans le langage médicale pour
la premiére fois par Littre qu’il avait décrit comme « graisse molle qui a toutes

les qualités des graisses ordinaires » [3]

1857 : Virchow avait décrit pour la premiere fois le liposarcome et qu’il

dénomma : « Myxoma Lipomatodes». [4]
1908 : Treves et Proust décrivent 89 cas de lipomes rétropéritonéaux. [5]

1925 : De Nombreux essais de classification ont été fait par CALDWELL
ZINGER et POLUSSON.

1944 : Arthur Purdy ecrivit "la facon étrange, le développement des
tumeurs des cellules du tissus adipeux, leur taille impressionnante... et leurs

nombreuses particularités. etc.. en font des tumeurs de grand intérét.” [6]

1975: premiere desciption des lipomes a cellules fusiformes par Enzinger

& Harveya I'Institut de Pathologie des Forces Armeées (AFIP) aux états unis.

1981: Histologiquement, Schmookler et Enzinger ont poursuivi en
décrivant une tumeur presque identique, le lipome pléomorphe, que Enzinger et

Weiss (1983) considerent comme une variante du lipome a cellules fusiformes

2002 : L’ancienne classification de I’OMS de 2002 des tumeurs adipeuses

[7]



Tableau 1 : Tableau des tumeurs adipeuses benignes et malignes

Tumeurs adipeuses bénignes:

Tumeurs adipeuses malignes:

- Lipome

- Lipomatose

- Angiolipome

- Lipoblastome

- Myolipome

- Hibernome

- Lipome chondroide

- Lipome pleomorphe

-Liposarcome myxoide
-Liposarcome bien différencié
-Liposarcome

-Liposarcome a cellules rondes
-Liposarcome pléomorphe
dédifférenc

-Liposarcome mixte

Et Depuis, les auteurs se sont intéressés a ce type de tumeurs, et les

publications sont devenues plus fréguentes, apportant des nouvelles sur les

connaissances, tant de leurs moyens diagnostiques et problemes thérapeutiques.

2013: Classification Anatomopathologique des Tumeurs adipeuses

bénignes.







|. MATERIELS D’ETUDE

1. Type d’étude:
C'est une étude rétrospective.
2. Durée de I’étude:

Cette étude a couvert une période de 05 ans allant de janvier 2015 a
décembre 2019.

3. Sélection des patients:

L’étude a porté sur 13 cas de Lipomes a cellules fusiformes retenus apres
étude de 177 cas de Lipome regus du service de traumatologie-orthopédie de
I’hopital Ibn Sina de Rabat. Les données histo-pathologiques sont recueillies a

partir du registre informatique du service d’anatomie pathologique.
4. Critéres d’inclusion :

Etaient retenus, les patients :

eHospitalisés pour tumeur dans le service de Traumatologie du CHU
Avicenne - Rabat.

e Ayant un dossier clinique fait.

eDont des bilans paracliniques ont été demandés.

e Ayant un compte rendu opératoire documentg.

eAyant un diagnostic anatomopathologique qui mentionnait la présence

d'un Lipome et I’absence de signes de malignite.

Les patients auxquels ils manquaient I’un ou 1’autre de ces éléments ont du

étre retirés de 1I’échantillon.



Il. METHODES D’ETUDE

Pour chacun des patients, nous avons étudié les parametres suivants :
A.Le sexe
B.L'age
C.La localisation
D.L’aspect macroscopique

La qualité des prélevements conditionne la qualitt de 1’étude
anatomopathologique. L'examen macroscopique détaillé se fait en plusieurs

étapes :

La piece opératoire, ou le fragment obtenu par biopsie, est examinée,
palpée, pesee, mesuree, et éventuellement photographiée a I'état frais. Ensuite

elle est ouverte et peut faire parfois I’objet d’un schéma.

La fixation dans le formol pour conserver la morphologie cellulaire. La
durée de la fixation dépend de la taille de 1’échantillon prélevé : un minimum de

2 a 5 heures pour une biopsie et 48 heures pour une piéce opératoire.

Les pieces font I’objet d’une description macroscopique en précisant : la

couleur, I'nomogénéité et la consistance.

Des prélévements sériés de la tumeur se font tous les 1 a 2 cm, d’autres
prélévements y compris les limites d’exérése sont systématiques. Les fragments

biopsiques sont systématiquement inclus en totalité.
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1. Techniques de routine

Imprégnation et Inclusion:

Les prélevements Fixés, aprés 1’étape d’examen macroscopique sont
déshydratés par passage dans des alcools, I’alcool est ¢liminé par des solvants
(xyléne), puis la paraffine impréegne le tissu. Ces différentes étapes sont
automatisées par des appareils a inclusion. L’étape finale de I’inclusion est
manuelle et consiste a réorienter convenablement le fragment tissulaire dans le

sens de la coupe dans un moule de paraffine.
Coupes et colorations:

Le bloc solide de paraffine contenant le tissu est coupé grace a un
microtome ainsi des coupes de 3 a 5 microns d’€paisseur sont étalées sur des

lames de verre.

La coloration usuelle associe un colorant basique nucléaire et un colorant
acide cytoplasmique. La coloration usuelle est la coloration standard : Hemalun-

eosine.
La coupe colorée est protégée par un film plastique transparent ou par une
lamelle de verre collée.

2. L’Immunohistochimie

L'immunohistochimie consiste a démontrer divers antigénes cellulaires ou
extracellulaires a lI'aide des anticorps (Ac) spécifiqguement dirigés contre eux, sur
les préparations cytologiques (immunocytochimie) ou sur les coupes intégrées

en paraffine.
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Quelques principales difficultés d’interprétation des résultats des
techniques immunohistochimiques:

Les antigenes peuvent étre détruits par une durée de fixation prolongée et
elle peut également augmenter les marquages non spécifiques et aussi le bruit de
fond.

Une faible expression ou une absence d’expression peut étre liée au
masquage ou a la dénaturation des antigenes.

Le bruit de fond peut étre di aussi a un déparaffinage incomplet ou au
marquage d’autres composants de I’antigéne contre lequel 1’anticorps est dirigé
(nécrose, espaces intercellulaires, fibres de collagéne).

Les Anticorps les plus utilisés sont :

3.CD 34

Le CD34 est une glycoprotéine transmembranaire qui joue un réle

dans I'adhésion cellulaire et I'inhibition de I'hématopoiése.

Le CD34 est L’Ac le plus important au diagnostic des lipomes a cellules
fusiformes et il est aussi utilisé dans I’hématologie comme un parameétres de la
classification des néoplasmes lymphoides et myéloides a savoir les syndromes
myelodysplasiques, leucémie lymphoblastique B aigue et leucémie myéloide
aigue LMA.

Cet anticorps participe aussi a l'identification de certains tumeurs
vasculaires y compris la maladie de Kaposi. Il est positif dans la majorité des cas
de tumeur fibreuse solitaire, de dermato-fibrosarcomes protuberans, les lipome

en particulier les liposarcomes en outre des lipomes a cellules fusiformes. [8]
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Le CD34 est habituellement négatif dans les liposarcomes et il  est

toujours positif dans les lipomes a cellules fusiformes. [9]
4. Les anticorps anti-S-100

La protéine S-100 est un marqueur tumoral utile pour certaines tumeurs
notamment les tumeurs dérivées des cellules de Schwann, ainsi que pour des

tumeurs bien différenciées du tissu adipeux et cartilagineux.

Les anticorps anti-S-100 sont servis pour détecter les mélanomes, les
tumeurs malignes de la gaine nerveuse périphérique et les sarcomes a cellules

claires.
Malgré sa faible spécificité, c'est I'anticorps le plus ancien et le plus utilisé.
Il est tres sensible mais peu spécifique.

Les Ac anti S100 sont négatifs dans les Lipomes a cellules fusiformes.
5. Etude cytogénétique et de biologie moléculaire

Les connaissances cytogénétiques actuelles sur les lipomes a cellules
fusiformes sont rares. Dans la majorité des cas, le nombre de chromosomes est
de 44-46 et les monosomies ou les pertes partielles de chromosomes sont les

anomalies dominantes.

Les chromosomes 13 et 16 sont les plus fréqguemment touchés, la
monosomie ou la perte partielle du chromosome 13 et la délétion du 169 13-q

apparaissant comme les aberrations les plus courantes [10].
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I. RESULTATS

Dans notre inclusion, nous avons relevé chez tous patients ayant un Lipome

a cellules fusiformes les données suivantes :

Le sexe, I’age et la localisation de la tumeur.

Ces données ont été regroupées dans le tableau suivant :

Tableau 2 : les cas des patients colligés.

N° du cas Référence Nom/Prénom Age sexe Localisation
17p2702 Khammali Fatima | 36ans F Face interne de la
1 .
En 2017 cuisse
18IH1066 (IHC) | BenzinaRkia 52 ans F La cuisse
9 8299 (anapath)
19ih781 (IHC)
En 2019
3 18p5839 El Rhandouri 51 ans M Abdomen
En 2018 Ahmed
4 526 KharoufMhamed | 44 ans M Pulpe de l'index
En 2017
5 1894 Tounsi Nabil 41ans M Dos
En 2017
5 2639 Belhachmi Med 55ans M La region perirénale
En 2015
2 2796 Driouch Souad 71ans F La région temporal
En 2018
3 5306 Bolmane Abdellah | 62ans M Le dos
En 2016
9 5438 MbbdouSoulange | 39ans F Le dos
En 2016
10 8445 Boubid Med 44ans M La nuque
En 2017
11 16p1269 Essalhi Med 60ans M Le dos
En 2016
19P3884-87 Zoubaidmed 44ans M La région inguinale
12
En 2019
13 7263 Zouhir Karima 6lans F La nuque
En 2019
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1. ANALYSE DES RESULTATS

De 2015 a la fin de 2019, nous avons colligél3 patients ayant un Lipome a
cellules Fusiformes, parmi 231 cas de tumeurs adipeuses, dont la biopsie ou la
piece d’exérese a ét¢ adressée au service d’anatomie pathologique a I’hopital Ibn
Sina de Rabat, ce qui représente en moyenne 2.6 cas par an (Tableau 1) et un

pourcentage de 5.6% des tumeurs adipeuses.

Tableau 3 : Répartition des cas selon les années

Année Nombre de cas pourcentage
2015 1 7.70%
2016 3 23.07%
2017 4 30.76%
2018 2 15.38%
2019 3 23.07%
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1. Age

La fréquence des tumeurs adipeuses augmente avec I’age, avec un

maximum de cas entre 40 et 60 ans.

Les ages extrémes des malades sont compris entre 28 et 77 ans, 1’age

moyen étant de 51 ans.

Chez les femmes les ages extrémes sont compris entre 35 et 71 ans, 1’age

moyen étant de 48 ans.

Chez les hommes les ages extrémes sont compris entre 28 et 77 ans, 1’age

moyen étant de 52 ans (Figurel)

® Homme

H Femme

-
0 T T T T T

0-20 ans 20-40ans 40-60ans 60-80ans

Figure 1 : La répartition selon I'age
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2. Sexe

Notre série comporte 8 hommes et 5 femmes, soit un pourcentage de 61%
pour les hommes et de 39% pour les femmes . Le sexe ratio Homme /Femme
(H/F) est egal a 1.6 (Figure 2)

Ventes

® Homme

B Femme

Figure 2 : La répartition selon le sexe
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3. Localisation

localisation Nombre de cas pourcentage
La cuisse 2 15.4
La main 1 7.7
La région périrenale 1 7.7
L'abdomen 1 7.7
La nuque 2 154
La région inguinale 1 7.7
Le Dos 4 30.8
La région temporale 1 7.7
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La Nuque
15.40% ‘
Le dos 30.80%]

: La cuisse
15.40%

Figure 3 : Difféerentes localisations des lipomes a cellules fusiformes
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4. Aspect macroscopique

Les résultats des examens macroscopiques montrent que les lipomes a
cellules fusiformes se présentent en regle comme des masses bien limitées de
petite taille moins de 10 cm et font moins de 5¢cm dans la moitié des cas. avec un
contingent adipeux typique et avec un tissu de morphologie non spécifique.

Devant cet aspect, la réalisation d'une résection complete de la tumeur

doit étre pratiquer. [11]

Figure 4 : Aspect Macroscopique d'un Lipome a cellules fusiformes.[78]

5. Type histologique

Histologiquement, ces tumeurs sont constituées de cellule adipeuse mature,

fusocellulaire.

Typiquement, [1’aspect est fusocellulaire, présentant un aspect
fibroblastique avec un cytoplasme légerement éosinophile et un noyau ovalaire
clair, se mélant a un stroma myxoide, comportant des fibres collagenes ondulées

organisee en faisceaux court et épais et des mastocytes .
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DISCUSSION




. RAPPEL HISTOLOGIQUE

Embryologiquement, Le tissu adipeux provient des cellules
mésenchymateuses, qui se différencient en pré-adipocytes. Bien que ce tissu ait
longtemps été considéré comme un simple tissu de stockage des lipides, il est
maintenant reconnu comme un organe complexe et hétérogene tant au niveau
des tissus que des cellules et du corps. L'emplacement, la couleur et
I'environnement dependront des différentes fonctions. Chez le mammifére, Le
tissu adipeux comprend généralement de la graisse blanche (structure et réserve)

et de la graisse brune. Par conséguent, nous pouvons distinguer:
1. Tissu adipeux brun

TA brun est spécialisé dans la thermogenese et a un réle métabolique. Il
est beaucoup plus vascularisé que le TA blanc. Il est tres fréquent dans la

période néonatale et diminue apres la naissance.

En effet, ce tissu est susceptible de produire directement des calories par
lipolyse. Dans ce tissu, les mitochondries sont découplées sous 1’action
hormonale (adrénergiques, hormone thyroidienne), et la chaine de
phosphorylation produit directement de la chaleur au lieu d’accumuler 1’énergie
par synthése de I’ATP. Chez le nouveau-né, Le tissu brun est bien développé.

Ensuite, Il tend a disparaitre. [12]

Face aux limitations mecaniques et de pression de nombreux organes
environnants (rein, ganglions lymphatiques, etc.), il constitue un support
adaptatif. Par conséquent, le tissu adipeux a un effet protecteur ou une
répartition de la charge (par exemple au niveau des zones autour des grosses

articulations).
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Le tissu adipeux peut également représenter un tissu de remplissage
transitoire dans les organes ou les tissus en cours de réorganisation. C'est le cas
des seins chez la femme, ou le tissu adipeux occupe une large proportion en
dehors de la grossesse, et surtout pendant la lactation, ou les glandes mammaires
se développent et deviennent sécrétoires. Par définition, le tissu adipeux
structurel est peu sensible aux conditions nutritionnelles; il ne change pas grand-
chose, méme en cas de perte de poids extréme: il ne disparait jamais

complétement. [13]
2. Tissu adipeux blanc

Le TA blanc, majoritaire, se développe puis se maintient tout au long de la
vie. Le TA blanc stocke I’énergie pour la libérer lors des besoins et elle est une
source majeure de I’homéostasie énergétique corporelle. Les adipocytes blancs
sont le lieu de réserve des nutriments lipidiques sous forme de triglycérides TG.
Le déstockage, de ses réserves par I’adipocyte, se fait par la lipolyse qui
correspond au catabolisme des triglycérides en acide gras et en glycérol. La
lipolyse est sous controle hormonal (Catecholamine, ACTH, Glucagon). A
I’inverse, la synthése des lipides a partir de glucose, d'eau, d'acides gras et de
triglycérides se fait par lipogenese ; elle a lieu uniqguement dans les hépatocytes

et les adipocytes. [14]
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Anatomie du
tissu adipeux

Figure 5 : Le TA est composé d’adipocytes matures remplis de triglycérides, ainsi que de

leurs précurseurs les préadipocytes, et d’une fraction stroma vasculaire. [12]
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1. CLASSIFICATION DES TUMEURS ADIPEUSES
BENIGNES

1. La classification histologique de ’OMS 2013 : [15]

Les tumeurs les plus fréquentes des tissus mous sont les tumeurs adipeuses
[15]. Les tumeurs bénignes dépassent de loin les tumeurs malignes, ils posent

généeralement peu de problémes diagnostiques.

La classification de ’OMS permet de distinguer les différentes entites
des tumeurs adipeuses. Elle se base aussi bien sur des critéres histologiques et
sur l'identification des différentes atypies moléculaires récurrentes au niveau de

nombreuses entités.

En 2013, la classification a été mise a jour. Trés peu de modification sont
eté intervenus par rapport a I’ancienne classification de I’'WHO 2002 [16]. Pas
de nouvelle entité n'a été ajouté a la liste , mais par contre ils ont plutot
supprimé une entité intitulé de liposarcome mixte . Ce dernier été considéré
depuis des années comme étant une tumeurs rare, se localisant dans la région
rétro-péritonéale. Il correspondait a une collision entre le LPS myxoide et un
LPS bien différencié/dédifférencié (BD/DD) ou encore comme un conflit entre
deus entités differentes: un LPS BD/DD et un LPS pléomorphe. Dans la
littérature, de nombreux études dans ce sens ont montré que ces tumeurs
correspondaient a des LPS dédifférenciés avec un contingent a différenciation

lipogénique homologue [14] . Et donc ils étaient classés ainsi.

Les tumeurs adipeuses bénignes sont les 7 entités de cette classification et
qui sont les lipomes a cellules fusiformes/pléomorphes, les lipomes « ordinaires
» ou conventionnels, les hibernomes, les angiolipomes, les lipoblastomes.
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Les myolipomes et les lipomes chondroides.

Les tumeurs adipeuses malignes sont des tumeurs adipeuses atypiques a
savoir les LPS pléomorphes, LPS bien différenciés (LPS BD), , les LPS
myxoides ou a cellules rondes et les LPS dédifférenciés (LPS DD).

Dans le Tableau 6, la description des principales caractéristiques cliniques

et les anomalies moléculaires des tumeurs adipeuses bénignes et malignes.

Tableau 4 : Les tumeurs adipeuses bénignes et leurs bases de classifications,
OMS2013[1]

27



I11. DONNEES EPIDEMIOLOGIQUE

1. Fréquence de survenue

Les tumeurs des tissus mous les plus fréguentes sont les tumeurs adipeuses.
En réalité, les tumeurs malignes sont moins fréquentes que les tumeurs
bénignes malgré que leur incidence reste a ce jour sous-estimée. [1]

Gréce aux etudes effectuées dans certains centres hospitaliers universitaires
CHU qui avaient traité un grand nombre de ces tumeurs, On a pu avoir une
idée sur leurs fréquences.

Le Département des pathologies de tissus mous,des forces armées de I
Institutede Pathologie Ameéricaine a mene une étude retrospective de plus de de
31 000 tumeurs des parties molles, a conclue que les lipomes représente 16.1 %
et ils représentent que 3 000 des 18 500 tumeurs bénignes. [1]

Ces lésions affectent de facon élective les adultes plus de 40 ans avec une
prédominance masculine.

Dans notre étude on a colligé 13 cas de lipomes a cellules fusiformes sur
une période de 5 ans soit 2.6 nouveau cas par an. Ce qui correspond
approximativement aux données retrouvées dans la littérature. (Tableau 1)

2. Age de survenue

Les lipomes a cellules fusiformes peut s’observer a toutes les tranches
d'age, au surplus, elles sont plus particulierement rencontrées chez les adultes
des quatrieme 4eme aux sixieme 6eme décennies (40 / 60+) [2]. L’age moyen de
nos patients rejoint celui des différentes séries avec un age moyen de 51 ans.

Nos résultats correspondent aux données retrouvees dans la littérature.
(figurel)
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3. Sexe ratio

Selon les données de la littérature, les lipomes a cellules fusiformes sont

rencontrées beaucoup plus chez les hommes que chez les femmes.

Dans notre série, on note une prédominance masculine avec un
pourcentage de 61% de et 39%, et une sex-ratio H/F de 1,6. Ce qui identiques

des données de la littérature. (figure2)
4. Localisation

4.1. Distribution des lipomes

Les lipome se situent généralement dans les tissus sous cutanés au niveau
superficiels; ils sont dits les lipomes superficiels, au niveau des muscles ils sont
nommeés des lipomes intramusculaires et finalement dans les espaces profonds ;

ils sont donc les lipomes profonds.

Les bras, les membres, le cou et le tronc sont les localisations habituelles
des lipomes superficiels et profonds, alors que les lipomes intramusculaires

affectent préférentiellement le tronc et les membres.

4.2. Distribution des lipomes a cellules fusiformes

15.4% des lipomes a cellules fusiformes sont localisés au niveau du cou,
15.4% au niveau des membres inferieures, 22 % sont au niveau du tronc, 7.8 %

au niveau du membre supérieure

Dans notre série, Les lipomes a cellules fusiformes représentent 7.5 % de

I’ensemble des lipomes

La répartition de nos cas rejoint celle de la littérature.(Figure 3)
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IV. ETIOPATHOGENIE

La pathogénie exacte reste a etablir. L'origine des cellules fusiformes a été
proposée comme fibroblastes, adipocytes, cellules mésenchymateuses

immatures et cellules interstitielles dendritiques CD34-positives. [17].

Histologiquement, la Iésion est constituée d'adipocytes matures et de petites
cellules fusiformes uniformes mélangées a des faisceaux de collagéne et des
eosinophiles dans un myxoide. Les cellules fusiformes sont toujours positives
pour CD34+ et sont toujours négatives pour la protéine PS-100 sur les
colorations immunohistochimiques. Cependant, CD34 n'est pas spécifique des
lipomes des cellules fusiformes, et d'autres tumeurs le long du spectre de
diagnostic différentiel des lipomes peuvent également étre positives pour ce

marqueur.

Les lipomes a cellules fusiformes expriment des pertes de chromosomes

13q et / ou 16q, ce qui peut aider au diagnostic. [18]
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V. CLINIQUE

Les lipomes a cellules fusiformes sont généralement de découverte fortuite.

Les signes cliniques sont pauvres ce qui explique le retard diagnostique.

Les lipomes n'entrainent pas de symptdmes. A moins qu'ils ne soient dans
une position inesthétique, ils peuvent rester un moment avant d'étre
découvert. lls se diagnostiquent donc par palpation.

Ils se présentent géneralement sous la forme d'une masse sous-cutanée
superficiel molle et compressible, mobile par rapport au plan profond et
souvent asymptomatique, mais de vagues douleurs, tensions ou pressions
nerveuses periphériques peuvent survenir chez de rares cas.

La plupart des lipomes a cellules fusiformes sont de petites tailles moins
de 5 cm et certaines formes peuvent aller jusqu’a 10 cm. La taille est donc un
élément sémiologique important dans la différenciation entre  lipome et
liposarcome.

Certains cliniciens utilisent le durcissement de la lésion aprés application
locale de la glace comme critére séemiologique.

Les lipomes superficiels sont plus nombreux que les lipomes profonds. lls
sont egalement souvent plus volumineux. Les lipomes profonds sont moins bien
delimités que les lipomes superficiels et leurs contours sont habituellement
détermines par les espaces qu’ils occupent.

L'aspect clinique varie considérablement en fonction de la taille et de
I'emplacement du lipome. La douleur est rare et lorsqu'elle survient, il s'agit le
plus souvent d'un gros lipome resserrant la structure neurale ou d'un lipome
proche du nerf et montrant des signes de compression nerveuse [19, 20]. La

douleur peut egalement survenir en cas de blessure [21].
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Ces tumeurs n'entrainent généralement aucune complication.

Selon sa localisation:

Au niveau du membre Supérieur, le lipome peut provoquer: un syndrome
du canal carpien, une compression nerveuse, une compression du nerf cubital
dans le canal de Guyon, des nerfs digitaux, il peut méme provoquer le doigt a
ressaut, une compression du nerf médian a également été rapportée [22, 23, 24,
25, 26, 27], par contre, et selon la littérature la compression vasculaire avec
ischémie distale n'a pas été rapporté.

Les lipomes, au niveau de la main, en raison de leur taille peuvent induire

une limitation de la mobilite et des difficultés de préhension. [28].

Au niveau du membre inférieur, lors d’une localisation paravasculaire
d’une veine importante du membre, le lipome peut €tre responsable d’une stase
veineuse et engendrer donc un cedéme ou une phlébite par compression d’un

réseau veineux [29, 30 ].
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V1. IMAGERIE

L'imagerie est indispensable au Diagnostic de tous les types de Lipome et
suit I'examen clinique. La capacité de détecter ces masses a été augmentée
considérablement par les différentes techniques d'imagerie en identifiant leur
teneur en matieres grasses, qui dans la plupart des cas contiennent des éléments

suffisamment spécifiques pour suggérer un diagnostic.

Son objectif est d’orienter le diagnostic en caractérisant le masse, en
précisant sa localisation, en évaluant son potentiel agressif et en préciser
I'extension locorégionale, ainsi qu'en assurant la supervision et la poursuite du

protocole thérapeutique.

Le diagnostic de lipome a cellules fusiformes est difficile a faire sur la base
d'images radiologiques, en raison du large éventail de caracteéristiques d'imagerie
produites par la variation du rapport entre les cellules graisseuses et fusiformes,
avec des lipomes a cellules fusiformes exempts de graisse ou a faible teneur en

graisses a un extréme.
1. L'échographie

Les ultrasons des lipomes montrent généralement une masses allongée,
circonscrite, hyperéchogéne, homogeéne, d'échogénicité differente (élevée,
homogene ou secondaire) par rapport au tissu environnant, et la plupart de ces

masses sont orientées parallelement a la surface cutanée. [32]

De méme, I'échographie combinée au Doppler pulsé ou au Doppler couleur

peut mieux étudier les rapports entre la tumeur et les vaisseaux sanguins.
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Le Doppler peut également étre appliqué pour évaluer la vascularisation
des lésions, ces masses sont généralement hypovascularisées ou presque
avasculaires en doppler couleur [33], et selon la taille et la localisation, ces
tumeurs peuvent étre modérément déprimées sous la pression de la sonde.[34]

Pour les localisations superficielles, L'échographie a un intérét major, mais
son role dans les localisations profondesreste relatif ou la TDM et I'IRM
demeurent les examens de choix.(Figure 6) [34]

L’échographie est donc utile dans 1’évaluation volumétrique de la masse,
mais 1’image n’est pas spécifique pour le lipome a cellules fusiformes.

Pour le guidage et la réalisation des ponctions-biopsies, I'échographie reste
la méthode de choix.

Figure 6 : Aspect échographique d’un lipome montre une masse allongée, bien limitée

hypoéchogene et homogene
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Figure 7 : Aspect échographique d’un LPS : masse bien limitée hypoéchogéne par

rapport a la graisse sous cutanée.[33]

2. La tomodensitométrie

La distinction entre les différents types histologiques de tumeurs des tissus
mous par la TDM est généralement difficile, vu que leurs sensibilités est
souvent similaires. Le lipome est une exception, car en plus de sa composition
graisseuse, il est facile a identifier dans les coupes tomodensitographiques.[19]

Au scanner, le diagnostic de lipome est posé devant une masse homogene
bien délimitée avec un coefficient d'atténuation entre -60 et -130 UH, et sans
rehaussement apres injection intraveineuse de produit de contraste. [35]

Un probleme de diagnostic se pose entre le lipome et le liposarcome, de

nombreux auteurs pensent qu'un probleme de diagnostic se pose entre le lipome
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et le liposarcome qu'il peut étre distingué par le scanner, et les criteres de
diagnostic sont basés sur la densité de la tumeur, la qualité de ses limites, son
homogénéité ou hétérogénéité et son comportement apres injection de produit de
contraste.

La tumeur d'un lipome donne est grossierement ovalaire, homogene, de

densité graisseuse (— 60 a — 120 UH) et ne prenant pas le contraste. [36]

Dans certains cas, la distinction entre les lipomes superficiels et le tissu
adipeux sous-cutané est difficile, et leurs contours peuvent ne pas étre
déterminés avec exactitude (densite des lipomes ressemble a celle de la graisse
sous cutanée lipomes). La recherche de I’effet de masse, et d’une éventuelle

capsule est obligatoire

Dans les cas ou I'RM est contre-indiquée et en topographie profonde
difficile a réaliser des biopsies échoguidées , le scanner prend place pour réaliser

des biopsies.

La TDM peut aider généralement a orienter vers un processus malin, en
particulier le liposarcome qui est le principal diagnostic différentiel du lipome et
qui peut avoir une composante de cellules graisseuses matures, mais
contrairement au lipome, elles sont mal limitées, hétérogénes et contiennent des

densités confluentes des tissus mous.

Le scanner peut étre utile pour la planification chirurgicale en fournissant
des informations comme 1’étendue de la Iésion, sa taille et sa localisation

anatomique.[36]
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raisse sous-cutanée

Figure 8 : Coupe scannographique d’un lipome superficiel du bras[36]

3. L’imagerie par résonance magnetique

L'IRM étant tres sensible, elle constitue la référence pour I'exploration des
tumeurs des tissus mous et indique la nature de la lésion, ses dimensions
I’extension locale et ses rapports avec les éléments vasculo-nerveux. La masse
présente le méme signal que la graisse dans toutes les séquences sans

rehaussement apres injection de Gadolinium [34].

L'identification du lipome est généralement facile. En T1, Il se présente
comme etant une masse homogene avec un signal hyperintense Dans toutes les
autres séquences qui utilisent les techniques de suppression du signal de la
graisse, la masse est hypointense. Apres injection par voie intra-veineuse (1V)
de Gadolinium, Il n'y a pas de prise de contraste par les lésions. Ces masses
peuvent présenter, parfois, quelques fines cloisons fibreuses hypointenses au
niveau de toutes les séquences ou encore de fins septa conjonctivo-vasculaires
qui  se rehaussent généralement apres injection intra veineuse (IV) de
Gadolinium.
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A I''RM comme a la Tomodensitométrie, la différenciations entre les

lipomes superficiels et les tissu adipeux sous cutanés sont parfois difficiles.[37]

La présence de fibres musculaires capturées lors de la progression du
lipome intramusculaire entraine une hétérogénéité de la lésion, qui peut faire
craindre une tumeur maligne. Cependant, contrairement a la composition
tumorale observée dans le liposarcome, ces fibres conservent une intensité égale
aux fibres des muscles adjacents et ne se rehaussent pas apreés l'injection inta

veineuse de Gadolinium.

L’IRM semble étre supérieure a la tomodensitométrie dans I'étude des
tumeurs des tissus mous. L’aspect caractéristique du lipome est celui d’une
masse homogene, bien limitée, hyper intense aussi bien en T1 qu’en T2 et ne se
rehausse pas apres 1’injection de Gadolinium. . Le lipome en IRM apparait en
hypersignal similaire au tissu sous cutané, aussi bien en T1 qu'en T2 et il est
ainsi bien individualisé par rapport aux muscles voisins qui sont généralement
en hypo signal.[38,40].

Il faut rappeler que I'IRM doit étre faite avant toute biopsie qui entraine des
modifications, sur le site de prélevement, compliquant I'interprétation.

Enfin ’IRM contribue au diagnostic de certitude de ces tumeurs qui ne
peut étre qu’histologique, on outre, elle représente I'examen de choix dans le
suivi évolutif post thérapeutique [41, 42, 67, 43, 44,45].

Lipome est géneralement difficile a distinguer du liposarcome a I'IRM,
mais les indices les plus important a caractériser une tumeur maligne sont:
hétérogénéite de la tumeur, grande taille (supérieure a 10 cm), irrégularité des
septas, la présence de nodules flous ou de lésions linéaires et la suppression

incompléte des graisses sur T1.
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Figure 9 : Lipome contenant de fines travées conjonctivo-vasculaires.

a: En T1, une Coupe axiale pondérée.
b : En T2, une Coupe sagittale pondérée.

c : T1 aprés injection en IV de Gadolinium montrant un rehaussement vasculaire.
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VIlI. ANATOMIE PATHOLOGIQUE

L’étude histologique permet de poser le diagnostic de tumeurs adipeuses et

de préciser le type histologique et de guider le scheme thérapeutique.

1. Les moyens d’étude

Quel que soit le type de biopsie utilisé, le diagnostic histologique par
biopsie est essentiel, et c'est une condition préalable avant de poursuivre le
traitement, en particulier avant d'envisager une résection chirurgicale.

Les fragments de biopsie doivent étre larges (2 a 3 cm) et doivent contenir
du tissu tumoral vivant.[47]

Les indications de biopsie pour les Lipomes sont:

Toutes les Iésions> 5 cm.

Toutes les lésions profondes (sous I'aponévrose)

Toutes lésions evoluant rapidement.

Toutes lésions douloureuses.

Son interprétation necessite une étroite collaboration entre le médecin
anatomopathologiste, le chirurgien et le radiologue:

Plusieurs techniques de biopsie ont ete décrites, dont le choix dépend de la

taille, de la localisation de la tumeur et de I'expérience du pathologiste.[48]

1.1. La biopsie a I’aiguille fine

Cette technique consiste a prélever de petites carottes, elle n’a pas
d’indication généralement dans les lipomes, par contre le diagnostic d’une
récidive ou d’une métastase d’une tumeur maligne peut bénéficier d’une

ponction biopsie.[49]
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1.2. La biopsie percutanée: [50,51]

Cette technique est le plus souvent guidée par I'échographie ou de la
tomodensitometrie, sous anesthésie locale permettant ainsi une entrée directe en
perforant une zone solide ou il peut y avoir des vaisseaux sanguins, marquant le
point d'entrée (dans le but de realiser, lors du geste définitif, I'exérese du trajet),
des prélevements multiples (minimum trois échantillons), dont l'un est
cryocongelé (destiné a la biologie moléculaire) et une compression a la fin de la

procédure efficace et prolongée.

Les principaux avantages de la biopsie percutanée sont La rapidité et la
disponibilite de la procédure, la réduction des co(ts, la diminution du nombre de
complications (hématome notamment) ainsi qu’une exerése du trajet tres

inférieure a celle d'une biopsie chirurgicale.

Cet examen ne peut étre réalisé que par une équipe qualifiée en présence
d'un chirurgien qui guidera la biopsie en fonction du type d'incision chirurgicale

envisagée.
1.3. Les biopsies chirurgicales
1.3.1. La biopsie excisionnelle

Cette technique consiste a faire l'ablation de tumeurs sans marge de
sécurité. Applicable uniqguement aux tumeurs de moins de 5 cm de diametre.
Son principal inconvénient est que la contamination tumorale des tissus

environnants aggrave le pronostic ultérieur et conduit a une chirurgie radicale.
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1.3.2. La biopsie incisionnelle

Il s'agit d'une technique de référence, également appelée intra-capsulaire.
Elle vise les tumeurs d'un diametre supérieur a 3 cm et doit étre pratiquée selon
des regles strictes. Le non-respect de cette regle augmentera le risque de récidive
locale, ce qui pourra obliger les chirurgiens a pratiquer des résections

radicalaires. [52] . . Ces regles sont les suivantes:

Une incision longitudinale au niveau des membres est parallele aux fibres
musculaires sous-jacentes au niveau du tronc, qui est toujours placés en
prévision de I’intervention ultérieure, afin de ne pas étre enlevée et ne pas géner

la réalisation d’un éventuel lambeau tissulaire.

L'Abord tumoral doit étre le plus direct possible, sans décollement ou
dissection des différents des plans anatomiques, en choisissant le trajet dans le
compartiment concerné sans contaminer un compartiment adjacent par le trajet

de la biopsie.

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

hématome.

Si un drainage s’avére nécessaire, placer 1’orifice du drain au niveau de la
cicatrice ou a proximité¢ afin de pouvoir étre enlevé lors de I’intervention

d’exérese.
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2. Classification

2.1. Classification des tumeurs adipeuses bénignes
2.1.1. Lipome conventionnel

C'est la plus fréquente des tumeurs bénigne des tissus mous.

Les lipomes conventionnels sont généralement superficiels et sont situés au
niveau du tronc ou au niveau des extrémités proximales des membres, dans des
cas rares décrits dans la littérature, il peut se localiser profondément au niveau
du tronc, du médiastin, de I’abdomen ou encore au niveau des extrémités des
membres. La taille de la lesion varie d'une tumeur a une autre surtout dans les
formes profondes, elle varie amplement de quelques millimétres a plus de 10

centimeétres de diametres . [53]

Dans 5% des cas de lipome conventionnel sont multiples, de quelques
lipomes a des centaines. Ils sont principalement situés dans la partie craniale du
corps a savoir la région des épaules, les bras et le dos et sont géneralement
observables entre 50 et 70 ans. Certains de ces lipomes sont a transmission
genétique. Les lipomes multiples, une macrocéphalie et des hémangiomes

constitue le syndrome de Bannayan-Zonana.
2.1.2. Lipomatoses

Le lipomatose est un ensemble de lésions constitué de tissu adipeux mature
infiltrant ou diffus, qui peut étre confondu a tort avec un liposarcome bien

differencié LPS BD. Il peut étre familiale ou sporadique.

Ce tableau resume les principales lipomatoses. [53]
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Tableau 5 : Lipomatoses : classification, synonymes et mode de transmission.

Nom Synonymes Transmission

Lipomes multiples familiaux Héréditalre

Lipomes multiples circonscrits Autosomique dominante
Lipomes multiples héréditaires
Lipomatose symétrique
Lipomatose discréte

Lipomatose multiple
familiale

Maladie de Roch-Lerl Héréditalre

Lipomatose mésosomatique
P A Autosomique dominante

Lipomatose multiples Adénolipomatose de Launois-Bensaude | Sporadique, mais certains cas familiaux
symétrique. Maladie de Madelung
Lipomatose symétrique
Lipomatose symétrique bénigne
Lipomatose symétrique multiple

Maladie de Dercum Sporadique
Adiposis dolorosa Adiposalgla Parfols héréditalre
Lipomatosis dolorosa Autosomique dominante avec pénétrance Incompléte ?

Adipositas dolorosa
Adlpose tissue theumatism

Lipalgia
Neurolipomatose

2.1.3. Angiolipome

Il est relativement frequent chez les sujets jeunes et rare chez les enfants et

les sujets adultes au dela de 55 ans.

Cliniquement, il se présente sous forme d'un nodule de petite taille, sous
cutané, il ne dépasse généralement pas plus 2cm de diamétre et il se situe le
plus souvent au niveau du tronc, du bras et de I'avant-bras (70 % de cas). Cette

Iésion est genéralement douloureuse a la palpation.

Dans 2/3 des cas, ce type de Lipome se multiplie et environ 5% des cas il
est familier.[53]
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2.1.4. Lipome a cellules fusiformes

Il se caractérise par la présence de cellules fusiformes qui forment du

collagene.

Elle survient principalement chez les hommes entre 45 ans et 65 ans, au

niveau de la nuque et des épaules en sous cutanée.

La Iésion est bien limitée, généralement elle est unique de taille variable.
Dans certains cas familiaux, les patients développent un lipome a cellules
fusiformes multiples [54]. Le lipome fibromyxoide dendritique récemment
décrit [55] correspond a un lipome a cellules fusiformes avec des changements

de la mucoide ou d'oedeme ou tous les deux.
2.1.5. Lipome a cellules pléomorphes

C'est une variante pléomorphe du lipome a cellules fusiformes, il existe un
continuum histologique entre ces deux entités. Il partage les mémes
caractéristiques cliniques et aspect macroscopique que celles du lipome a

cellules fusiformes.[56]
2.1.6. Hibernome

C'est une tumeur bénigne rare des tissus mous formée de la graisse brune
semblable aux animaux en hiements, d'ou son appellation. Chez I'homme, la
graisse brune sera considérablement réduite apres 8 semaines du post partum,
mais une petite quantité de graisse peut persister. Par conséquent, les
hibernomes peuvent se développer dans les zones ou ils persistent, comme la
région axillaire et scapulaire, le mediastin, la paroi thoracique et autour des
reins. [57]
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L'hibernome se localise en fréquence décroissante au niveau de la cuisse,
suivi de I'épaule, puis le dos et ensuite en dernier le cou. Il est plus en sous
cutané qu'en intramusculaire et il est moins fréguent en intra-thoracique ou

abdominal voir méme en intraosseux.[58]
2.1.7. Lipoblastome

Il s'agit d'une tumeur bénigne formée de graisse embryonnaire blanche,
cette lésion peut étre locale ou diffuse (telle que la lipoblastomatose). Si la
résection est incompléte, qu'elle soit diffuse ou locale, ces tumeurs rares
présentent un risque de récidive locale. Les métastases non jamais été
décrite.[59]

2.1.8. Lipome chondroide

Il s'agit d'une tumeur bénigne du tissu mou tres rare, survient généralement
chez l'adulte jeune entre 30 et 40 ans, avec des extrémes d’age entre 14 et 70
ans. Elle affecte les femmes plus que les hommes, habituellement situées dans
les racines des membres, au niveau des tissus mous profonds ou superficiels.
D'autres sieges sont également possibles, comme le cou, la téte, la cavité buccale
et le tronc.[60, 61]

2.2. Les bases moléculaires de la classification des tumeurs

adipeuses bénignes

Sur le plan immuno-histochimique, Les lipomes conventionnels présentent
habituellement un marquage intense et diffus, au niveau cytoplasmique et
nucléaire pour la Protéine S100 (PS100), et dans presque de 86 % des cas, un
marquage nucléaire pour HMGAZ2 [62,63]. L’expression de la HMGAZ2 est lié

au fait qu’il existe certainement des réarrangements génétiques impliquant le
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géne HMGAZ2 dans les lipomes conventionnels. Ce marquage, puisqu’il est
rencontré dans de nombreuses tumeurs adipeuses aussi bien bénignes que
malignes, il n’est pas spécifique (86 %des LPS/ BD liposarcomes bien
différenciés, 76 % des LPS / DD liposarcomes dedifférenciés).

A l'opposé, HMGA?2 n’est presque jamais exprimé dans le tissu adipeux
sain non pathologique et il peut par conséquent étre une aide diagnostique
major sur une microbiopsie ou en cas d'une réexcision tumorale pour témoigner
I’origine tumorale du tissu adipeux échantillonné.

En immuno-histochimie des les lipomes, il n’est pas déclaré d’expression
positive de MDM2 et CDK4. Dans I'étude de Binhét al. Dans 559 des cas de
tumeurs des tissus mous, uniquement 3 cas des 33 tumeurs adipeuses bénignes
TAB (toutes éte classées au debut comme des lipomes a cellules fusiformes ou
bien des lipomes pléomorphes) exprimaient un marquage nucléaire soit pour
MDM2 ou pour CDK4 ou tous les deux . L'un d'eux avait montré une
amélioration de MDM2 et CDK4 par Hybridation In Situ en Fluorescence
(FISH) et a donc correspondait a un Liposarcome LPS BD/DD. [64].

Le lipome a cellules fusiformes présente un marquage cytoplasmique pour
le CD34 (CD34++). La PS 100 est positive dans les adipocytes matures et
tandis qu’elle est négative dans les cellules fusiformes. Cette entité de Lipome
présente des réarrangements chromosomiques avec délétion de 13q et de 16q.
Ces cellules fusiformes présentent notamment une délétion de la région 13q14
ayant le géne Rbl [65]. Une étude de ces derniers années témoignait la perte
d’expression de RB1 dans tous les cas examinés alors que celle-ci était
conservée dans les liposarcomes bien différenciés LPS BD [66]. Ces résultats
preliminaires sont trés intéressants mais 1’intérét de Rb1 dans le diagnostic des

lipomes a cellules fusiformes reste a désirer.
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Sur le plan immuno-histochimique, les adipocytes matures des lipomes
chondroides se caractérisent par Une PS100 intensément positive, plus faible
dans les cellules lipoblastiques et encore négative dans les cellules granulaires
éosinophiles qui sont sans différenciation lipoblastique. En outre, Les
marqueurs musculaires, L’EMA et le CD34 sont négatifs, pour la vimentine,
elle est variable. A noter que de rares cas décrient dans la littérature exprimaient
les cytokératines [67,68]. Le lipome chondroide présente une translocation
réciproque t(11;13)(g13;p13) comportant un transcrit de fusion oncogene pour
Cllorf95-MKL2 [69,70,71]. Cette translocation est a ce jour étre spécifique de

cette tumeur et n'a pas été rapportée dans aucune autre tumeur.

Les hibernomes sont caractérisés sur le plan moléculaire par des
réarrangements de 11q13 [72,73]. En immuno-histochimie, ces cellules sont

positives pour la PS100et sont négatives pour le CD34.
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Tableau 6 : Principales anomalies chromosomiques et moléculaires des tumeurs

adipocytaires bénignes et malignes. [74]

_ Principales anomalies Principales anomalies
Type de Lipome

chromosomiques moléculaires

t(3;12)(q27-28;915) ou Fusion geniqgue HMGA2-LPP

Lipomes classiques _ _
autres remaniements en Ou autres remaniements

superficiels _ o _
12q15 entrainant une dérégulation

Lipomes a cellules o
) Déletions 13q et/ou 16q
fusiformes

Remaniement complexes

Hibernomes Délétions de la bande 11913
des chromosomes 11

_ Altérations du géne PLAG1
Remaniement de la bande

Lipoblastome (fusion avec divers genes
8g11-12 _
partenaires)

3. Les caractéristiques anatomopathologiques des lipomes a

cellules fusiformes

3.1. Aspects macroscopiques

Habituellement, Le lipome parait sous forme d'une masse arrondie ou
ovalaire, bien limitée, entourée par une fine capsule fibreuse, de taille allant de
quelques millimetres a 5 cm ou plus (médiane: 3 cm); les lipomes supérieurs a
10 cm sont rares. A la coupe, le lipome est jaune orangé avec une surface
uniforme et une structure lobulaire irréguliere. [75, 76]
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Une fois coupé, le diagnostic de lipome est habituellement évoqué devant
I'aspect graisseux avec presence de foyers de couleur blanc grisatres qui

représentent les régions a cellules fusiformes.

3.2. Aspects microscopiques

Les lipomes des cellules fusiformes sont composes de deux types de
cellules: les adipocytes matures et les cellules fusiformes, et de fibres de
collagene. Il existe un mélange relativement homogéne de ces composants..
Habituellement, la prolifération des cellules fusiformes est largement
prépondérante, et constitue en tout cas le principal fil conducteur pour retenir le

diagnostic.

La tumeur est bien limitée, parfois encapsulée, elle est constituée par un
mélange d'adipocytes matures, les cellules fusiformes sont souvent alignées,
sans activité mitotique ni anomalie nucléaire, elles sont agencées en faisceaux
courts et de fibres de collagenes épaissies disposées en faisceaux courts,

mélangées aux cellules.

Certaines tumeurs n'ont presque pas de graisse mature, et ces tumeurs
relativement "sans graisse” peuvent poser des difficultés de diagnostic. Ces
cellules fusiformes ont tendance a étre disposées en faisceaux ou fascicules
courts, elles peuvent avoir une distribution aléatoire. Le composant des cellules

fusiformes est associé de fagon caracteristique a un fond collagene filiforme.

Certains cas, ou les adipocytes prédominent, il peut n'exister que

certaines zones comportant des cellules fusiformes et des fibres de collagenes.

Les caracteres histologiques du lipome pléomorphe sont presque

identiques a ceux des lipomes a cellules fusiformes. Il existe de plus des
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cellules géantes bizarres qui comportent plusieurs noyaux disposeés selon une
forme caractéristique dite en rosettes ("Floret-likegiantcells™). Les cellules
pléomorphes peuvent se présenter d'une maniére focales ou diffuses. Elles sont
généralement nombreuses. On peut aussi observer quelques figures mitotiques et

des adipocytes; des lipoblastes. [19]

Des formes transitionnelles peuvent exister entre le lipome a cellules

fusiformes / a cellules pleomorphes.

3.3. L'immunohistochimie

L'immunohistochimie est surtout utile dans le diagnostic du lipome des
cellules fusiformes, en particulier dans les exemples relativement “sans graisse”,
car les cellules fusiformes constitutives sont toujours positives pour le CD34 et
la vimentine et négatives pour la protéine S-100 (PS100), les actines et la
desmine..

Figure 10 : Aspect microscopique du Lipome a cellules fusiformes typique.[77]
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4. Diagnostic différentiel HISTOLOGIQUE

Différents diagnostics différentiels, selon la prédominance des différentes

composantes, peuvent étre considéres, bénin et malin.

D'une part, les tumeurs bénignes comprennent un spectre de tumeurs
lipomateuses constituées de cellules adipeuses matures avec ou sans autres

éléments de tissu mésenchymateux.

D'autre part, les principales tumeurs malines a différencier du Lipome a

cellules fusiformes sont le Liposarcome, le mélanome et le carcinome.

4.1. Le liposarcome

Le diagnostic différentiel le plus important est celui des liposarcomes bien
differenciés.

Le liposarcome LPS bien différencié est une tumeur adipeuse maligne qui
se trouvent géneralement dans les extrémites ou la region rétropéritonéale des
patients ages, avec une réepartition égale entre les sexes et des limites moins bien
définies.

4.1.1. Aspects macroscopiques

Il est généralement une tumeur bien limitée, parfois pseudo-encapsule, de
grande taille pouvant atteindre plusieurs dizaines de centimetres. A la coupe,
la couleur varie du blanc au jaune en fonction de la proportion des adipocytes.
Macroscopiquement, la différence entre cette tumeur et le lipome réside dans
le fait qu'il y a un nombre plus élevé de cloisons fibreuses et de zones d’aspect
gélatineux. Dans les tumeurs volumineuses, on observe assez souvent des

territoires de remaniements nécrotiques.
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Figure 11 : Aspect macroscopique d’un LPS bien différencié.

4.1.2. Aspects microscopiques : [79,80]

Le liposarcome bien différencié est caractériseé par une prolifération de
cellules adipeuses matures, de taille et de forme variable, de lipoblastes, de
cellules fusiformes atypiques en proportion variable et de courtes fibres de
collagéne d’épaisseur variable encadrées de cellules stromales. Les cellules

adipocytaires et les cellules stromales présentent, des atypies cytonucléaires.

Les liposarcomes bien différentiés peuvent étre subdivisés en trois sous
types qui coexistent le plus souvent au sein d’une méme tumeur : liposarcome

«Lipoma-like», liposarcome sclérosant et liposarcome inflammatoire.

Les liposarcomes « Lipoma-like » sont constitués d’adipocytes matures de
taille variable. Ces cellules présentent, au moins focalement, des atypies

cytonucléaires ou des noyaux hyperchromatiques.

Les lipoblastes mono ou multivacuolaires sont présents en nombre variable
sans que leur présence soit nécessaire au diagnostic.
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Les liposarcomes sclérosants sont plus fréquents en région rétropéritonéale
ou para testiculaire. Microscopiquement, ils présentent des cellules stromales
atypiques dispersees, a noyaux hyperchromatiques, associées a de rares
lipoblastes au sein d’un stroma fibreux abondant. Le contingent fibreux est
majoritaire; les territoires de différenciation adipeuse sont minoritaires et

peuvent méme étre absents dans les prélevements de taille limitée.

Les liposarcomes inflammatoires sont plus rares. Ils surviennent
habituellement au niveau du rétropéritoine et sont caractérisés par un infiltrat
inflammatoire chronique abondant pouvant occulter la nature adipocytaire de la

tumeur.
4.1.3. Immunohistochimie

La détection de la surexpression de MDM2 et de CDK4 peut étre utilisée
pour différencier les liposarcomes bien différenciés des tumeurs adipeuses

bénignes.

L’immunomarquage de MDM2 est positif dans 100% les liposarcomes
bien différenciés et de CDK4 est positif dans 91% dans cas, tandis qu’ils sont

positifs respectivement dans 4% et 2% dans les lipomes.[99]
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Figure 12 : a : liposarcome bien différencié sclérosant ; fond fibromyxoide avec
adipocytes matures et cellules a noyau atypique pléomorphe.

1 : Septa fibreux 2 : Cellule atypique
3 : Lipoblaste b: liposarcomes « Lipoma-like »
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4.2. Le carcinome

Le carcinome tubulo-mucineux et fusiforme du rein (CTMF) est une entité
rare.

Macroscopiquement, ces tumeurs sont essentiellement bien limitées,
fermes, souvent homogeénes, d'aspect gris-blanchatre ou plus rarement brunatre. .
Histologiquement, il associe une architecture tubulaire et fusiforme au sein d'un
stroma distinctement myxoide. Il s'agit d'une prolifération tumorale
carcinomateuse faite de tubules allongés bordés par des cellules a inflexion
fusiforme Ces tubules sont séparés par un stroma mucineux. Les cellules
tumorales isolées sont de petites tailles, cubiques ou ovales, avec peu d'atypies

cytonucléaires. [81]

Immunohistochimie

Ces tumeurs présentent un profil immunohistochimique complexe,
exprimant deux marqueurs du néphroniques distaux (EMA, CK19, CK7, E-
cadhérine) et proximaux(RCC Ma, AMACR et CD15)
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Figure 13 : Aspect histologique montrant une prolifération carcinomateuse tubulaire et

fusiforme au sein d’un stroma myxoide (A: x250, B: x400)
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4.3. Le Mélanome

Le mélanome des tissus mous (MTM) a été décrit en 1965 par Enzinger
sous le nom de sarcome a cellules claires a partir d’une série de 21 malades, le
plus souvent jeunes, qui avaient une tumeur des extrémités, étroitement liée aux
tendons ou aux aponévroses [82].

Histologiqguement, le MTM réalise une prolifération monomorphe de
grosses cellules polygonales ou fusiformes, a cytoplasme péale ou faiblement
éosinophile, contenant un noyau vésiculé, au sein duquel, on observe un ou
plusieurs nucléoles basophiles proéminents. Les techniques de marquages
permettent d’individualiser cette entité, avec une positivité pour les marqueurs
mélanocytaires (HMBA45, protéine S100, Melan A). Les marqueurs constamment
négatifs sont la cytokératine, EMA, LCA et la desmine [83].

Immunohistochimie

Les immunomarquages permettent d’individualiser cette entité. les
marqueurs mélanocytaires (HMBA45, protéine S100, Melan A) sont positifs. Les
marqueurs < la cytokératine, EMA, LCA et la desmine > sont constamment
négatifs.[83]
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Figure 14 : Aspect histologique de la piece d’exérese au fort grossissement (HEx200)
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4.4. Le myofibroblastome de type mammaire

Une tumeur conjonctive bénigne rare a différenciation myofibroblastique,
individualisée initialement par Wargotz en 1987. Cliniquement la plupart des
patients presentaient un nodule solitaire bien circonscrit de croissance lente au
niveau mammaire les lésions apparaissent le plus souvent chez les femmes

ménopausées et chez les hommes plus agés. [84]

Macroscopiquement, la tumeur se présente comme une masse nodulaire,
blanc grisatre, de petite taille. Microscopiquement, la lésion montre au niveau
dermique, une prolifération fusocellulaire répartie en faisceaux courts irréguliers
séparés par des trousseaux de collagéne. Les cellules sont souvent fusiformes

parfois rondes montrant quelques figures de mitoses.

La densité cellulaire est variable avec présence d’un infiltrat inflammatoire
polymorphe comportant quelques cellules de mastocytes. Devant cet aspect
indifférencié, une étude immunohistochimique a été réalisee montrant un
marquage positif des cellules au CD34 confirmant le diagnostic

myofibroblastome de type mammaire. [85]
4.5. L'Angiolipome

Les angiolipomes présentent des caractéristiqgues histologiques
caractéristiques et se présentent principalement sous forme de nodules sous-
cutanés et douloureux ; les lésions multiples sont beaucoup plus fréquentes que
les lésions solitaires ; elles sont genéralement plus petites que les lipomes
solitaires ordinaires et sont présentes a un age plus précoce, le site dominant

étant I'avant-bras ; une incidence familiale accrue a été constatée. [85]
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4.6. L'angiomyolipome

L'angiomyolipome (AL) est une lésion hamartomateuse des reins de
patients adultes, en majorité des femmes. Les AL comportent deux variétes
histologiques: les AL infiltrants et les AL non infiltrants. Les premiers, en
I’absence de capsule, infiltrent les tissus mous avoisinants, surviennent surtout
chez les sujets agés. Les seconds sont encapsulés, de petite taille, dépassent
rarement 4 cm de diametre, se localisent habituellement dans le tissu sous-

cutané et se retrouvent le plus souvent chez les sujets jeunes.

Macroscopiquement, , Il s’agit d’'un nodule de petite taille, a la coupe, il
est de couleur jaune plus ou moins rougeatre. Histologiquement, cette lésion
comporte des cellules adipeuses matures et comporte un réseau de petits
vaisseaux genéralement abondants et souvent il contient une lumiere étroite

contenant un thrombus fibrineux.

Certains angiolipomes peuvent étre beaucoup plus riches en vaisseaux et

donc pris a tort, pour une Iésion vasculaire.[88]
Le Lipome pléomorphe

La caractéristique du lipome fuseau est le remplacement de la graisse
mature par des cellules fuseau formant du collagéne ; ces rares tumeurs se
produisent généralement en sous-cutané dans le cou et les épaules des hommes

ages de 45 a 65 ans

Le lipome pléomorphe représente probablement une variante hautement
pléomorphe du lipome des cellules fusiformes et présente des caractéristiques
cliniques similaires ;ces deux types de lésions peuvent étre confondus avec un

liposarcome.[89]
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Immunohistochimie

Il est positif pour CD34 et la Vismine tandis qu’il est négatif pour PS100,
CD68 et desmine

4.7. L"hibernome

L’hibernome est une tumeur bénigne, qui se localise le plus souvent au
niveau des regions scapulaires et inters capulaires, le médiastin et la partie

supérieure du thorax.

Macroscopiquement, 1’hibernome est le plus souvent est rose ou rouge
brun, bien limité et mou. En microscopie, Il est généralement lobulé et composé
de cellules monomorphes, ovales ou rondes , avec un petit noyau central, et
avec un cytoplasme granulaire ou multivacuolisé et éosinophile. Ces cellules
renferment dans la plupart des cas un pigment marron, granulaire et intra

cytoplasmique.[53]
4.8. Le fibroxanthome atypique

Une tumeur cutanée rare, pléomorphe, constituée principalement de
cellules fusiformes. Histologiquement, Il correspond a une tumeur non
encapsulée, localisé au niveau du derme. Il s'agit d'une prolifération de cellules
pléomorphe ou il peut s'agir de cellules fusiformes.

Le fibroxanthome atypique a un bon pronostic apres exérese chirurgicale.
L’¢évolution métastatique est rare, contrairement a celle d’autres tumeurs
pléomorphe indifférencié. [90]

Une étude immunohisochimie est nécessaire pour différencier des autres
diagnostiques différentiels. Le marquage Pankératine est 1’élément clé qui

revient négatif. Le fibroxanthome est également négatif pour CD34 et PS 100.
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Tableau 7 : Tableau récapitulatif

Entité Aspect Aspect microscopique | Immunohisochimie
macroscopique
Lipome a cellules | -une tumeur, de - adipocytes matures. CD34+++
Fusiformes pe.“te di - prédominance de Vismine +
taifle arrondie ou cellules fusiformes
ovalaire. alignées sans PS100 -
-bien limitée. anomalie nucléaire ni | CD68—
-EncapSU|ée. aCtIVIt,e mltothue Keratine-
o agencees en faisceaux ,
-De petite taille. courts. Desmine -
-A la coupe, l'aspect | - fiomalibres de
lipomateux avec Co||agéne.
des foyers blanc-
grisatres
Liposarcome - Tumeur de grande | - adipeuses matures. - MDM2++++
taille - Lipoblaste. - CDK4+++
- Parfois p§eudo- - cellules fusiformes
encapsulée. atypigues
-A I? cougtle, Iah || - de courtes fibres de
coufeur: bianche collagéne d’épaisseur
jaune variable encadreées de
cellules stromales.
Carcinome - Tumeur de grande - architecture tubulaire | - CD15
taille, bien limitées, et fusiforme au sein
N : - CK19
fermes, homogeénes. d'un stroma
. isti - CK7
- D'aspect gris- d|st|n9(§ement
blanchatre myxoide
Mélanome - Tumeur cellules de grandes - HMB45+
molluscoide, tailles polygonales - P S100+
- Couleur de peau | ou fusiformes, a - MelanA+

normale

cytoplasme péle ou
faiblement
éosinophile
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myofibroblastome | - une masse - une prolifération | CD34+
nodulaire, de petite fusocellulaire
taille. répartie en
- de couleur blanc faisceaux courts
grisatre irréguliers séparés
par des trousseaux
de collagéne

Angiolipome - Tumeur de petite - Adipocytes matures

taille encapsulé, - un réseau de petits
jaune. vaisseaux

- a la coupe. plus ou |- un thrombus -
moins rougeatre fibrineux.

Angiomyolipome - un nodule, jaune, - adipocytes -Marqueurs
plus ou moins matures. melonocytaires
rougeatre . - un réseau de positifs (HMB45+)

petits vaisseaux | -PS100 +
-MelanA+
-Cytokeratine -
Lipome - Tumeur de petite - Adipocytes matures | CD34+
pléomorphe taille arrondie, de - Cellules Vismine +
petite taille pleomorphe PS100 —
- Aspect lipomateux | - cellules fuseau CD68-
- Couleur blanc formant du Keratine-
grisatre. collagene Desmine -
hibernome - Tumeur bien - lobulé et est - PS100+
limité, molle , composé de - CD34-
- De couleur rose ou | cellules
rouge-brun monomaorphes,
rondes ou ovales,

- fibroxanthome | - une tumeur non -CD34 -

atypique encapsulée, - PS100-
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VIl TRAITEMENT

1. Buts du traitement

Les lipomes sont des tumeurs bénignes qui peuvent récidiver. Dans la
littérature, Pour de nombreux auteurs, ces lipomes ne degénerent pas et le
principal diagnostic differentiel est le liposarcome, en particulier le liposarcome
bien différencié qui présente de nombreuses similitude avec le lipome bénin
d’ou la crainte des chirurgiens orthopédistes de passer a co6té d’un liposarcome
lors de la prise en charge de ces tumeurs car la prise en charge est totalement
différente puisque de deux entités dont les conduites a tenir ne sont plus les
mémes.

Tous ces eléments feront du traitement de ces tumeurs une condition dont
le but sera de réduire rapidement et completement le fardeau des patients, de
prévenir les récidives.

2. Moyens du traitement

Les protocoles du traitement varient en fonction de l'auteur et du type de
lipome, allant de I’abstention ou résection en monobloc et la surveillance a la
résection compartimentale ou partielle.

Bien que des méthodes moins invasives soient disponibles, la résection est
privilégiée par la plupart des auteurs dans le traitement des lésions profondes car
elle offre la possibilité d'un examen pathologique approfondi [92]

Les techniques non chirurgicales, y compris les injections
pharmacologiques ou la liposuccion, peuvent étre utilisées pour éviter la
formation des cicatrices mais celle ci doit &tre avec un maximum de vigilance
car le risque de récidive locale ou a distance est trés important en cas de tumeur

maligne a savoir le liposarcome.
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2.1. Chirurgie

Le traitement chirurgical comprend I'ablation complete de la tumeur en
monobloc ou le risque de récidive et toujours discuter et doit faire suspecter un
liposarcome en urgence si récidive. En fonction de I'emplacement du lipome,
cette résection est réalisée de différentes maniéeres. [93]

En fonction donc de la taille du lipome, de I’infiltration ou non du muscle,

les résections chirurgicales varient [94]:

- Enucléation simple du lipome et sa capsule qui se clive bien des

éléments voisins.

- Excision large de la tumeur qui comprend la tumeur et une petite marge

de tissu environnant.

L'incision est habituellement faite directement sur la tumeur et est orientée
pour se situer dans une ligne de tension cutanée, les petits lipomes surtout
superficiel peuvent étre éliminés par énucléation, les lipomes plus gros sont
mieux éliminés par des incisions faites dans la peau recouvrant le lipome et

dissection plan par plan jusqu'a la capsule du lipome.
La récidive est généralement assez faible, inférieure a 5%.
Complications de la chirurgie :
« Infections chirurgicales
* Cellulite / fascicule
« Ecchymose
» Formation d’hématome
« Blessure des vaisseaux voisins
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Blessure des nerfs voisins avec paresthésie permanente

Déformation permanente secondaire a I'ablation d'un gros lipome

Cicatrice avec déformation cosmétique

Atteinte musculaire / irritation
2.2. Injections d’agents lipolytiques

eInjection locale de phosphatidyl choline / désoxycholate de sodium (PDC
/ DC). Son usage initial été pour le traitement des embolies pulmonaires
graisseuses mais son usage actuellement est détourné a des fins esthétique.
L’injection du PDC/DC par voie sous cutanée localisée provoque une lyse des
adipocytes resultant de la destruction progressive de la paroi de cellulaire et de
la liquéfaction de la graisse par émulsion. Donc ils entraine une destruction des
lipomes toute en lysant les adipocytes toute en entrainent une réaction

inflammatoire résultant de la nécrose adipeuse. [95]

eInjections locales de stéroides (triamcinolone, prednisolone) avec des [2-
agonistes (isoprotérénol, salbutamol) entrainant une stimulation de la lipolyse.

e 'injection locale de stéroides et d'agonistes B2 adrénergiques stimule la
lipolyse et n'est pas associée a la réaction inflammatoire résultant de la nécrose
adipeuse observee avec le PDC / DC. Par conséquent, PDC / DC peut étre plus
adapté pour les petits lipomes et les zones ou la réaction inflammatoire ne serait

pas une préoccupation [95]

Une étude de cohorte prospective a éte realisée pour évaluer I'efficacité de
la prednisolone et de l'isoprotérénol dans le traitement des lipomes sous-cutanés.
Dix patients atteints de lipome ont été traités 5 fois par semaine pendant 4

semaines avec des injections de 0,2 ml d'isoprotérénol 10-6M et de prednisolone

67



10-6M. La taille des lipomes a été surveillée tous les mois pour 1 an ou jusqu'a
I'ablation chirurgicale. Le traitement des lipomes par injection a diminué leur
volume de 50%; cependant, 9 des 10 lipomes ont récidivé apres le traitement.
[96]

- Liposuccion
Le processus consiste a aspirer le contenu du lipome, ne laissant que des
cicatrices presque invisibles. Cependant, cette technique ne permet pas de retirer
la capsule du lipome, ce qui entraine un risque plus éleveé de récidive par rapport

a une résection chirurgicale complete. Elle est totalement contre indiquee.
3. Indications du traitement

Pour les petits lipomes superficiels asymptomatiques ne necessitent pas un
geste sauf si le patient le souhaite (préoccupations d'ordre esthétique); ceux-ci
devraient étre surveillés au cours d'une année pour détecter un changement de
taille ou de caractére qui justifierait des examens complémentaires.

Pour les lipomes symptomatiques, douloureux ou entrainant une
compression nerveuse, et ceux facilement accessibles, le traitement ne peut étre
que chirurgical [93].

Les lipomes symptomatiques et facilement extirpables doivent é&tre
completement réséqués avec un risque de récidive. Pour Le Saout, le traitement
des lipomes infiltrant est toujours chirurgical et consiste en une énucléation
simple du lipome qui se clive bien des eléments voisins. Ce geste est tres simple
et rapide et soulagera complétement la symptomatologie du patient. [97].

Pour les lipomes intramusculaires, la résection en monobloc associée a une
marge incluant le muscle pour éviter la récidive est remplacée par une
myomectomie peut étre proposée pour eviter les récidives [93].
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Les injections des agents lipolytiques sont spécialement indiquées en cas de
lipomes multiples sous-cutanés (lipomatoses) [98], ou lorsque la localisation du
lipome ou I'état général du patient ne permettent pas l'intervention chirurgie ou

lorsqu’une procédure mini-invasive est souhaitable.
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CONCLUSION




Le lipome a cellules fusiformes est une tumeur adipeuse bénigne. Il touche
essentiellement l'adulte d'age moyen avec une prédominance masculine. Elles

se réepartissent quasi équitablement entre la nuque et le dos.

L’expression clinique de ces tumeurs consiste en des tuméfactions
rarement douloureuses, les signes de compression vasculo-nerveux
n’apparaissent que si la tumeurs est de grande taille et comprime les structures

de voisinage.

Les examens d’imagerie ne permettent pas d’établir le diagnostic de
certitude qui ne peut étre que histologique mais orientent vers le caractere bénin
ou malin de la tumeur, par contre, ils sont indispensables (surtout TDM et IRM)
a la réalisation du bilan d’extension et du bilan préopératoire, de tels éléments

sont utiles pour definir la conduite therapeutique.

Macroscopiquement, la tumeur se présente comme une masse arrondie ou
ovalaire, bien limitée de petite taille avec un contingent adipeux typique.
Histologiquement, ce lipome est constitué de adipocytes mature, fusocellulaires,
le tout se mélent a un stroma myxoide, qui contenaient a son tour des mastocytes
et des fibres de collagénes. Sur les colorations immunohistochimiques, les

cellules fusiformes du lipome sont positives pour CD34+.

Le principal diagnostic différentiel histologique du Lipome a cellules
fusiformes est le Liposarcome a cellules fusiformes dont la conduite

thérapeutique est différente.

L’exérése du lipome dans sa totalité est recommandée, cependant une
abstention thérapeutique reste possible en cas de tumeur asymptomatique, a

condition d’obtenir tous les arguments en faveur de sa bénignité par les examens
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radiologiques et par 1I’indispensable biopsie . Ils nécessitent une prise en charge
multidisciplinaire entre le chirurgien orthopédiste, le radiologue et

I'anatomopathologiste.

Le diagnostique histologique des Lipomes a cellules fusiformes est
généralement facile, Cependant, dans certains cas, le probleme de tumeurs
malignes pourra se poser notamment qu'une lésion bénigne ayant un caractere
atypique pourra a tort étre prise pour un liposarcome et certains liposarcomes

bien différenciés pourront étre pris dans certains cas pour une lésion bénigne.

D’ou la nécessité d’un examen anatomo-pathologique soigneux par un

pathologiste expérimenté.

72






RESUME
Titre : Aspects anatomopathologiques des Lipomes a cellules Fusiformes.
Auteur : BOUMAIZ Firdaous.

Mots clés : Lipome a cellules fusiformes — Liposarcome — Anatomie

pathologique.

Les lipomes a cellules fusiformes sont des tumeurs adipeuses bénignes,

rare, se développant a partir des adipocytes.

Ce travail est une étude retrospective de 13 cas de Lipome a cellules
fusiformes colligés au service d’anatomie pathologique du CHU IBN SINA de
Rabat, durant une période de 5 ans, allant de Janvier 2015 au 31 Décembre
20109.

L’incidence de ces tumeurs dans notre contexte est de 2.6 cas par an.

L’age moyen de nos patients est de 51 ans, avec une prédominance

masculine (sex-ratio H/F de 1,6).
La localisation se répartit quasi équitablement entre le dos et la nuque.

Leur expression clinique est dominée par 1’apparition d’une tuméfaction

palpable associée parfois a une douleur.

Le diagnostic de certitude se fait uniguement sur des données histologiques

méme si certains éléments de la radiologie comme I’IRM peuvent y concourir.

Le Lipome a cellules fusiformes doit étre différentié du Liposarcome et

desautres tumeurs a cellules fusiformes pour des fins thérapeutiques.

Tous les patients ont bénéficié d'un traitement chirurgical.
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ABSTRACT
Title: Anatomopathological aspects of Spindle Cell Lipoma.
Author: BOUMAIZ Firdaous

Key words: Spindle Cell Lipoma - Liposarcoma - Pathological anatomie

Spindle Cell Lipoma(SCL) is a rare entity of benign adipose tumors.,

developing from adipocytes.

This work is a retrospective study of 13 cases of Spindle cell
lipomascollected at the department of pathological anatomy of the University
Hospital IBN SINA Rabat, over a period of 5 years, from January 2015 to
December 31, 2019.

The incidence of lipomatous tumors in our context is 2,6 cases per year.

The average age of the patients is 51 years, with a male predominance (sex
ratio M/F 1.6).

The location is distributed almost equally between the neck and the back.

Clinical expression is dominated by the appearance of a palpable swelling

associated sometimes with pain.

Definitive diagnosis requires histological confirmation, although some

radiological elements such as MRI can compete there.

Spindle Cell Lipoma requires pathologic differentiation from liposarcoma

and other spindle cell neoplasms for treatment purposes.

All patients underwent a surgical treatment.
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>

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 fréres.
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considération politique et sociale ne s'interposera entre mon devoir et

mon patient.
Je maintiendrai le respect de la vie humaine deés la conception.
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