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La pièce a été reséquée en totalité. Elle mesure environ 12 cm et ne présente pas de 

capsule. 

Figure 31 : Aspect macroscopique de l’élastofibrome blanc grisâtre, fibrograisseux. 
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 A. Mise en évidence du tissu adipeux (en blanc) entrappé sans la prolifération 

fibrocollagénique (en rose).  

B. Le plus fort grossissement fait ressortir les fibres élastiques irrégulières (rose 

foncé).  

C. la coloration de l’orcéine fait ressortir les fibres élastiques qui peuvent être de 

grande taille, ou prendre un aspect dit en ‘’chapelet de perles’’. 
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INTRODUCTION 
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L’élastofibrome a été décrit pour la première fois par Jarvi et Saxen en   1959 

lors du 12e Congrès d’anatomopathologie scandinave, et rapporté en 1961 [1,2]. 

L’élastofibrome est une lésion bénigne, rare et peu connue [3,4].  Il se présente 

comme une lésion non encapsulée [3]. 

Histologiquement, il est caractérisé par une prolifération de fibres élastiques 

dystrophiques au sein d’épais faisceaux de collagène et de tissu adipeux [3,5]. 

Il est essentiellement retrouvé au niveau de la paroi thoracique postérieure, 

précisément au niveau des tissus mous péri scapulaires de l’angle caudal de la scapula 

[3,6,7]. Il est ainsi bordé par les muscles sub-scapulaire, rhomboïde, grand dorsal et 

dentelé antérieur [8,9].  

Cependant, d’autres localisations sont décrites mais exceptionnelles comme la 

face antérieure des cuisses, les régions olécrâniennes, les mains, les pieds et près des 

tubérosités ischiatiques. 

Il peut être asymptomatique, sa découverte étant alors fortuite [3]. 

Les diagnostics différentiels pouvant être évoqués sont, entre autres : les 

lipomes, liposarcomes, fibromes, hémangiomes et hématomes [10,11].  

Nombreux sont ceux qui considèrent que l’imagerie, et plus précisément l’IRM 

ou la tomodensitométrie, suffit à poser le diagnostic, sans biopsie, et permet de 

cesser les investigations [11,12].  

Certains avancent même que sa présentation clinique typique peut suffire [13]. 

Cependant, si la lésion est symptomatique, ou si sa bénignité fait l’objet d’un doute, 

une biopsie voire sa résection doivent être envisagées [8,14]. 

Notre attitude n’est pas systématiquement chirurgicale, notamment lorsque la lésion 

est typique cliniquement et radiologiquement, et surtout lorsqu’elle est très bien 

tolérée sur le plan fonctionnel. La survenue d’une gêne chez certains patients opérés, 

nous incite d’autant plus à la prudence. 
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OBJECTIFS 

 

Notre étude rétrospective à travers une série de 57 patients opérés dans le service 

de chirurgie thoracique de l’hôpital militaire Moulay Ismail de Meknès précise 

essentiellement les caractéristiques anatomopathologiques, les particularités 

chirurgicales et surtout celles des suites post opératoire. 
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MATÉRIELS  

ET MÉTHODES 
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1- Critères d’inclusion: 

On avait inclus dans notre étude tous les patients présentant un elastofibrome 

dorsal et pris en charge au service de chirurgie thoracique avec obtention de toutes 

les données cliniques, paracliniques, thérapeutiques, anatomopathologiques durant 

une période de 8 ans ( du mois de janvier 2010 au mois  d’Octobre 2018 ) .  

 

2- Critères d’exclusion: 

On avait exclu de notre étude les patients non opérés pour une cause générale 

ainsi que ceux dont les dossiers médicaux n’ont pas été retrouvés. 

 

3- Type et lieu d’étude: 

Il s’agit d’une étude rétrospective descriptive réalisée au sein du service de 

chirurgie thoracique de l’Hôpital Militaire Moulay Ismail de Meknès sur une durée de 

8 ans ( du mois de Janvier 2010 au mois d’Octobre 2018 ) 

 

4- Modalités du recueil des données : 

Le recueil des données a été fait à partir du registre d’hospitalisation du service 

de chirurgie thoracique puis rapporté sur la fiche d’exploitation ci-dessous. Pour 

compléter notre étude on a eu recours au registre du service d’anatomopathologie de 

l’Hôpital Militaire Moulay Ismail de Meknès ainsi que certains laboratoires privés 

d’anatomopathologie à partir desquels on a pu obtenir quelques comptes rendu de 

nos patients. 
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FICHE D’EXPLOITATION 
 
Date d’entrée :                                        Date de sortie : 
 
 
Identité : 
 
-Nom et prénom :              -Sexe :   Masculin      Féminin             -Âge :                        
 
-Profession :                                      -Origine /habitat :          
 
 
Motif(s) : 
 
 
Antécédents :           I-  Personnels : 
 
      - Médicaux : 
      - Chirurgicaux : Thoraciques :             Autres :  
      - Toxiques  
                                  II-Familiaux :  
 
 
Examen générale :  
 
1. *GCS : 
2. *État hémodynamique :   Tension Arterielle :           pouls : 
3. *Indice de masse corporelle : 
4. *Échelle OMS : 
 
Diagnostique clinique : 
 
-Signes fonctionnels : 
 
   *Degré d’impotence fonctionnelle à la mobilisation de l’épaule :      partielle        totale 
   *Scapulalgie :    oui      non  
   *Gêne esthétique de la région thoracique postérieure :      oui       non 
   * ancienneté de la lésion : 
 
-Signes physiques : 
 
 
    *Inspection :   
Siège de la lésion :         Droit Gauche        Bilatérale 
                             Aspect de la peau en regard :   normal    inflammé et/ou infiltré     rétracté                       
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*Palpation :         
 
Caractéristiques de la masse :  
 
Sensibilité :    
 
Forme : 
 
Limites : 
 
Consistance :                           
 
Mobilité par rapport aux plans sus et sous-jacents :  
 
 
Diagnostique paraclinique : 
 
*Bilan radiologique : 
 
           -Radiographie thoracique (  /  /   ): 
 
 
            -Échographie (  /  /  ): 
 
 
            -TDM thoracique (  /  /  ): 
 
 
            -IRM (  /  /  ) : 
 
 
 
*Bilan biologique (  /  /  ) :  
*NFS : 
                                         * Bilan Rénal : 
 *Bilan Hépatique : 
                                         *TP/TCA : 
*Ionogramme : 
*Groupage ABO/Rh éventuellement DDS : 
 
 
*Biopsie diagnostique (  /  /  ):      faite                   non faite 
 
 
*+/- Résultat anatomopathologique (  /  /  ): 
 

Traitement chirurgical :   
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-Date d’intervention : 
 
                                                            -Type d’anesthésie : 
 
                                                            -Type d’exérèse : 
 
Suites post-opératoires : 
 
-Immédiates et à moyen terme : 
 
-A distance : 
 
Traitement de sortie : 
 
Contrôle ( ….. / …….. /  ……..) :   
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5- Aspects éthiques 

Le recueil des données a été fait en prenant en considération les règles globales 

d’éthique relatives au respect de la confidentialité et la protection des données 

propres aux patients.  

 

6- Saisie des données : 

Les données ont été d’abord saisies sur une fiche d’exploitation puis sur un 

fichier Excel, l’analyse a été réalisée par le logiciel SPSS après l’encodage pour la 

description et l’expression des résultats. 
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RÉSULTATS 
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I. Étude épidémiologique 

1-fréquence :  

Notre étude a regroupé 57 cas d’élastofibrome, sur une période de 08 ans (du 

mois de janvier 2010 au mois d’Octobre 2018). 

 

 

Figure 1: Répartition des cas d’élastofibrome en fonction des années 
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2-Âge et sexe : 

a. Âge : 

L’âge de nos patients varie entre 37 et 83 ans avec une moyenne de 59.5 ans. 

b.   Sexe : 

Notre étude regroupe 39 femmes (68%) et 18 hommes (32%) avec un sex-ratio 

H/F de 0.46. 

 

 

Figure 3 : SEX-Ratio 
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II.Étude clinique : 

1-Antécédents des patients : 

36 de nos patients (63%) ne présentaient aucun antécédent  

21 de nos patients (37%) avaient des antécédents qui se présentent comme suit : 

 

 

 

Figure 4 : Répatition en fonctions des antécédents 
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a. Antécédents médicaux : 

 

 

Figure 5 : Répatitions selon les antécédents médicaux  du malade 
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b. Antécédents chirurgicaux : 

 

Figure 6 : Répartition des malades selon leurs antécédents chirurgicaux 
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c. Antécédents toxiques :  

7 cas ayant des habitudes alcoolo-tabagique. 

d. Antécédents familiaux : 

1 cas d’élastofibrome familial retrouvé dans notre étude. 

 

2-Signes fonctionnels: 

34 de nos patients présentaient une tuméfaction de la région sous scapulaire 

sans douleur (60%%) 

16 de nos patients présentaient une tuméfaction de la région sous scapulaire 

avec douleur (28%) 

07 de nos patients se plaignaient d’une simple gêne fonctionnelle à la 

mobilisation de l’épaule (12%) 

 

 

Figure 7 : Répartition en fonction des signes fonctionnels 
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3-Signes physiques : 

a. Siège : 

L’examen clinique de nos patients a retrouvé des masses de siège sous 

scapulaire, bilatérale chez 07 de nos patients et unilatérale chez 50 de nos patients. 

 

 

Figure 8 : Répartition selon le siége 
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b. Taille : 

La taille des masses variait entre 5 et 13.5 cm. 

 

 

Figure 9 : Répartition selon la taille 

c. Consistance : 

Les masses étaient de consistance ferme. 

d. Fixité par rapport aux plans superficiel et profond : 

Les masses étaient mobiles par rapport au plan superficiel et fixes par rapport 
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e. Les aires ganglionnaires : 

Les aires ganglionnaires étaient libres à l’exception d’un cas d’adénite 

inflammatoire non spécifique (1.75%) siégeant au niveau du creux axillaire . 
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III. Étude paraclinique : 

1-Imagerie : 

Tous nos patients avaient bénéficié d’une radiographie standard du thorax de 

face (100%). 

11 patients avaient bénéficié d’une échographie des parties molles (19%). 

14 patients avaient bénéficié d’un scanner thoracique (45%). 

02 patients avaient bénéficié d’une IRM thoracique (4%). 

 

 

Figure 10 : Répartition selon la fréquence du recours à l’imagerie 
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a. Radiographie standard : 

Ces radiographies étaient sans anomalies chez 55 patients (96.49%). 

Chez 02 patients, la radiographie standard a mis en évidence des opacités 

d’allure séquellaire . 

b. Échographie des parties molles : 

Cette dernière montrait une masse plus au moins mal limitée se projetant en 

regard de la pointe de l’omoplate et constituée d’une alternance de stries hyper et 

hypoéchogènes parallèles au grand axe de la paroi thoracique.  

 

 

Figure 11 : Images échographiques mettant en évidence l’aspect feuilleté en fuseau 

de l’élastofibrome 
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c. TDM thoracique : 

La TDM a objectivé une masse mal limitée, isodense, comportant des stries 

hypodenses de densité graisseuse, siégeant en regard de la pointe de l’omoplate et 

se rehaussant de façon hétérogène après injection du produit de contraste. Absence 

de lésions osseuses sous-jacentes.  

 

 

Figure 12 : Coupe axiale d’une TDM thoracique (temps artériel): 

Mettant en évidence un élastofibrome sous-scapulaire droit (Service de chirurgie 

thoracique de l’hôpital militaire Moulay Ismail de Meknès) 
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d. IRM thoracique : 

L’IRM a mis en évidence l’aspect d’une masse bien limitée, constituée d’un 

double contingent tissulaire : un contingent fibreux alternant avec un contingent 

graisseux; et se rehaussant de façon faible et hétérogène après injection du 

gadolinium. On note une absence d’envahissement des structures osseuses. 

 

 

Figure 13 : Coupe axiale d’IRM thoracique objectivant le siège sous scapulaire droit 

d’un élastofibrome 
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IV. Bilan préopératoire : 

1-Examen général : 

L’état général de nos patients a été évalué selon l’échelle OMS; 

OMS 0 : 50 patients (88%) 

OMS 1 : 7 patients (12%) 

 

 

Figure 14 : Répartition des patients selon l’échelle OMS 
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OMS 0

OMS 1
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2-Bilan paraclinique : 

Tous nos patients ont bénéficié d’un bilan préopératoire qui inclut : 

 

 

Figure 15 : Bilan biologique réalisé en préopératoire 

NFS

• Normale à 
100%

Ionogramme 
sanguin avec 

Gà J

• hyperglycémie chez 06 
patients connus diabétiques

• bilan rénale perturbé chez 02 
diabétiques

Bilan 
d'hémostase

• normale à 100%
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Et puis : 

Un ECG qui est revenu normal chez 54 patients (95%) alors qu’il a objectivé une 

HVG systolique chez 03 patients (5%). 

 

 

Figure 16 : Répartition des malades selon les anomalies sur électrocardiogramme 
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V.  traitement chirurgical : 

Tous nos patients avaient bénéficié d’une exérèse complète de la lésion, sous 

anesthésie générale et en décubitus ventral.  

La voie d’abord était centrée sur la masse.  

Après incision du grand dorsal, la tumeur a été emportée en totalité. Elle 

adhérait fortement à la face profonde du muscle grand dorsal, ainsi qu’au périoste 

des côtes sans les envahir.  

Une hémostase soigneuse a été assurée en fin d’intervention, ainsi qu’un 

drainage aspiratif.  

Une immobilisation par écharpe à titre antalgique et préventif a été préconisée 

chez 07 patients (12%) pendant une semaine en moyenne. 

 

VI. Suites post opératoires : 

1-lors du séjour hospitalier : 

a. Traitement médical: 

Tous nos patients ont bénéficié d’un traitement antalgique à base  du 

paracétamol et /ou néfopam en fonction de l’échelle visuelle analogique (EVA) par 

ailleurs une anticoagulation prophylaxique de pratique courante a été établie chez la 

totalité de nos malades. 

b. La surveillance : 

La surveillance des paramètres vitaux portant en dehors de l’évaluation de l’état 

de conscience consistait à évaluer : 

 les chiffres glycémiques, plus au moins test à labtix (chez les patients connus 

diabétiques). 
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 La tension artérielle/pouls (juste en post op puis chaque 12H surtout lors des 

premiers jours). 

 La fréquence respiratoire plus au moins saturation en O2 à l’air ambiant. 

 L’aspect qualitatif et quantitatif du drainage. 

c. Complications post opératoires immédiates et à moyen terme : 

Les suites post opératoires immédiates ont été favorables chez la majorité des 

patients, aux alentours de 49 cas (86%).  

Cependant nous avons noté : 

 Chez 02 patients (4%) la constitution d’un sérome, corrélée généralement à un 

défaut de drainage, ayant nécessité des ponctions évacuatrices à l’aiguille après 

débouchement du drain aspiratif. 

 Avec le maintien du drainage aspiratif à la sortie de 06 autres patients (10%), 

dont l’ablation n’est réalisée qu’après tarissement complet. 

d. Durée d’hospitalisation :  

Dans notre série, la durée du séjour hospitalier variait entre 03 à 07 jours avec 

une moyenne de 04 jours. 

 

2- À distance : 

 Une seule patiente (2%) ayant nécessitée une réadmission au bloc opératoire 

pour drainage chirurgical d’une collection séro-purulente sur drain de Redon. 

 Nous ne notons aucun cas de récidive (avec un recul de 01 mois à 08 ans) 

 Impotence fonctionnelle partielle rapportée subjectivement par 04 patients (7%) 

adressés pour kinésithérapie de rééducation. 

 Aucun cas de mortalité n’a été rapporté durant le suivi. 
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VII. Étude anatomopathologique des pièces opératoires :  

Après chirurgie, les pièces opératoires ont été acheminées au laboratoire pour 

une analyse anatomopathologique. 

Macroscopiquement, ces lésions avaient un aspect blanchâtre fasciculé, 

partiellement graisseuses et de consistance essentiellement élastique parfois ferme. 

L’étude microscopique a porté sur une prolifération bénigne faite d’un tissu 

conjonctivo-fibreux dense comportant des fibroblastes dépourvus d’atypies 

cytonucléaires au sein duquel se trouve de nombreuses fibres élastiques tantôt 

fragmentées tantôt en boule.  
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DISCUSSION  
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I. Rappel anatomique : 

Le thorax a la forme d’un tronc de cône à base inférieure, le plus souvent légèrement 

aplati d’avant en arrière. On lui reconnaît : 

o Une face postérieure . 

o Une face antérieure . 

o Deux faces latérales . 

o Un orifice inférieur limité par le rebord chondral, les arcades 

costales, les ligaments arqués médiaux droits et gauches et le rachis, et obturé par le 

diaphragme, cloison étanche séparant le thorax de l’abdomen . 

o Un orifice supérieur oblique en bas et en avant, communiquant librement avec le 

cou, formant un défilé cervico-thoracique inextensible composé de la première 

vertèbre thoracique, des premières côtes et cartilages costaux droits et gauches, 

del’articulationsterno-claviculaire et de l’incisure jugulaire.  

 La hauteur du thorax est environ deux fois plus importante en arrière qu’en avant 

en raison de l’obliquité des orifices supérieur et inférieur. 
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Figure 17 : Vue antérieure et postérieure de la cage thoracique 

 

La paroi postérieure est le lieu des articulations costo-vertébrales.  

Elle est ensuite recouverte de plusieurs muscles disposés en couches successives que 

nous ne faisons que citer compte tenu de leurs faibles participations dans la fonction 

respiratoire, en dehors du muscle grand dorsal qui est inspirateur accessoire.  

Chaque articulation costo-vertébrale se subdivise en une articulation de la tête costale 

et une articulation costotransversaire: 
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**L’articulation de la tête costale relie la tête de la côte aux parties latérales des corps 

vertébraux via deux arthrodies (ou articulations planes) séparées par un ligament 

interosseux. Ainsi une côte ’’n’’ s’articule avec les corps vertébraux des vertèbres 

’’n‘’et ’’n-1’’. 

Cette description ne s’applique pas pour K1, K11 et K12 qui ne s’articulent qu’avec 

une seule vertèbre, correspondant à leurs numéros respectifs . 

 

**L’articulation costo-transversaire est une articulation trochoïde 

unissant la tubérosité costale de la côte ’’n’’ au processus transverse de la vertèbre 

’’n’’. L’articulation costo-vertébrale est renforcée par un groupe ligamentaire 

puissant, les ligaments costo-transversaires, qui relient le col de la côte à la vertèbre 

voisine. On dénombre ainsi quatre ligaments dans ce groupe : 

• le ligament costotransversaire . 

• le ligament costovertébral supérieur, repère essentiel dans la 

réalisation d’un bloc paravertébral . 

• le ligament cervicolamellaire . 

• le ligament cervicoméniscal, inconstant. 
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Figure 18 : Vue postérieure de la paroi thoracique : muscle grand dorsal. 

La vascularisation et l’innervation de la paroi thoracique postérieure : 
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1-Artères : 

La vascularisation de la paroi thoracique postérieure se fait essentiellement par 

les artères droso-spinales, branches des artères intercostales.  

Elles naissent à l’extrémité postérieure de l’espace intercostal, puis une fois 

passées en arrière du corps vertebral, elles se divisent en deux branches : 

• Une branche spinale qui pénètre dans le foramen intervertebral et vascularise 

le contenu du canal rachidien. 

• Une branche postérieure qui passe entre les processus transverses et se 

distribuent aux muscles et téguments de la paroi thoracique postérieure. 

 

 

Figure 19 : Crosse aortique et aorte thoracique descendante ainsi que leurs 

branches secondaires et tertiaires. 
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2-Veines : 

Le retour veineux se fait de manière analogue.  

Les veines dorsales se jettent dans les veines intercostales qui se terminent dans 

les veines azygos. 

 

 

 

Figure 20 : Système veineux azygos 
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3-Lymphatiques : 

Le drainage lymphatique se fait dans le groupe postérieur des ganglions axillaires. 

 

4-Nerfs : 

L’innervation se fait par les branches postérieurs des nerfs dorsaux  

( Rappel : les branches antérieures donnent les nerfs intercostaux ) 

 

II. Pathogénie:  

La pathogénie de l’élastofibrome demeure controversée [15]. De multiples 

théories ont été proposées [16]. Stermmemann et Stout, en 1962, trouvaient que 

l’élastofibrome proviendrait d’une dégénérescence des fibres de collagènes sans 

intervention de microtraumatismes [17]. 

Alors que Järvi et coll, en 1969, pensaient que cette dégénérescence, ainsi que 

la production excessive par les fibroblastes d’un tissu élastique immature, seraient 

dues à un phénomène réactionnel hyperplasique induit par les microtraumatismes 

répétés entre la scapula et la paroi thoracique [18, 19].  

Cette hypothèse expliquerait le siège caractéristique, la latéralisation droite et 

l’atteinte préférentielle des travailleurs manuels [15]. Mais les localisations atypiques 

de l’élastofibrome, sa survenue chez des sujets sédentaires dans 25 à 32% des cas 

[20], la possibilité d’atteinte multiple chez le même individu (syndrome des 

élastofibromes multiples) [19], la possibilité d’atteinte après un traumatisme unique, 

et l’existence de cas familiaux suggèrent l’intervention très probable des facteurs 

constitutionnels, voir héréditaires.  

En effet, Nagamine et coll. avaient ainsi rapporté 55 cas d’élastofibromes 

familiaux sur 170 cas étudiés sur une petite superficie (île d’Okinawa) [21]. 

Pour Vinkelmann et Sams, en 1969, puis Dixon et Lee en 1980,  
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les fibroblastes pourraient être à l’origine, à la suite de contraintes, d’une 

surproduction des fibres élastiques [22, 23]. En 1977, Ahktar et Miller pensaient que 

l’élastofibrome correspond à une exagération du phénomène normal d’élastogénèse 

[24].  

En 1987, Fukuda et coll. avaient évoqué une déficience enzymatique à l’origine 

des élastfibromes, ce qui expliquerait les lésions retrouvées dans une même famille 

[25]. Enfin pour Kumaratilake et coll. en 1991, l’élastofibrome proviendrait d’une 

anomalie de la fibrillogénèse élastique aux dépends de cellules dérivées du périoste 

[26]. 

Aucun facteur hormonal n’a été décrit dans la littérature, cependant des 

facteurs génétiques peuvent être impliqués dans l’apparition de l’élastofibrome [15]. 

Des travaux récents suggèrent qu’il ne serait pas qu’une simple pseudotumeur 

fibroblastique réactionnelle, mais un processus néoplasique monoclonal comportant 

une instabilité génomique [15, 16, 19, 27-28].  

Les travaux de Hisaokaet coll. ayant porté sur 14 cas d’élastofibrome dorsal 

suggèrent que les cellules mésenchymateuses CD34+ font partie intégrante de ce 

processus, ce qui signifie qu’il s’agit d’une prolifération monoclonale fibreuse [29, 16, 

20].  

Néanmoins, la nature réellement néoplasique ou réactionnelle de l’élastofibrome 

reste controversée [29, 16]. La principale anomalie cytogénétique de l’élastofibrome 

consiste en une forte instabilité caryotypique responsable de modifications structurales 

pouvant toucher presque tous les chromosomes [29, 30], mais particulièrement le bras 

court du chromosome 1 [31, 32]. Hernández, dans une étude récente à propos de 2 cas, 

suggère également l’implication de facteurs génétiques dans le développement de 

l’élastofibrome [31].  
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Les 2 cas ont montré des pertes dans le 1p, 13q, 19p et 22q, la suppression du 

3q21, 11q13, et 13q12, et des gains dans le 5q21 et le 12q23 [31]. Nishio et coll. ont 

trouvé, dans une étude à propos de 27 cas d’élastofibrome que 33 % d’entre eux 

montraient un changement de copie d’ADN sur 1 ou 2 chromosomes [33]. 

 

III. Épidemiologie :  

1-Fréquence : 

L’élastofibrome, bien que rare et d’évolution lente [34], doit être évoqué 

lorsqu’un patient rapporte une gêne fonctionnelle lors des mouvements de la scapula 

[35].  

En effet, il n’est pas si exceptionnel, si bien qu’une série autopsique réalisée 

par Jarvi chez des patients de plus de 55 ans le retrouve chez 24 % des femmes et 11 

% des hommes [36].  

Dans cette étude, les lésions mesuraient moins de trois cm, elles étaient donc 

trop petites pour être palpables ou pour avoir un retentissement clinique. Brandser et 

al. ont eux réalisé des scanners chez 258 sujets âgés asymptomatiques, et retrouve 

des élastofibromes chez 2 % des sujets [37].  

Il est donc vraisemblable que la majorité des élastofibromes sont petits et 

cliniquement silencieux, à l’origine de la perception erronée d’une faible prévalence 

[38]. 

 

2-Âge : 

L’élastofibrome se rencontre avec prédilection chez le sujet âgé de plus de 55 

ans [16].  

L’âge moyen est de 70 ans [6, 21]. Cependant certains cas sont décrits chez des 

patients plus jeunes [21, 39, 40]. 

Dans notre série l’âge moyen était de 59.5 ans. 
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3-Sexe : 

Une prédominance féminine est le plus souvent notée avec un sex-ratio de 01 

homme/13 femmes [41,42].  

Cependant, de récentes études rapportent une distribution égale entre les deux 

sexes [43], voire même une prédominance masculine (12 hommes/3 femmes) [42].  

Notre série se caractérise par une nette prédominance féminine. 

 

4-Localisation : 

L’élastofibrome est retrouvé dans 80 % des cas dans la région sous-scapulaire, 

entre les muscles rhomboïdes, grand dorsal, sous-scapulaires, dentelé antérieur et la 

paroi thoracique, et ce au niveau des sixième, septième et huitième côte [44,45]. 

Des localisations plus rares sont possibles, comme la main [46], le pied [47], 

l’estomac [48], la tubérosité ischiatique, le muscle deltoïde, le creux axillaire, 

l’olécrâne, le grand trochanter, la valve tricuspide, l’estomac, l’œil, la région inguinale 

ou le grand épiploon [44,49,50,51,52].  

Aucune localisation atypique n’avait été retrouvée dans notre série. 

L’élastofibrome sous-scapulaire touche plus volontiers le côté droit (60 %) mais 

dans 66 % des cas, il est bilatéral [53,54,55]. Les deux tumeurs présentent alors un 

développement asynchrone. La seconde tumeur est le plus souvent découverte à 

l’examen clinique ou radiologique. 

 

Dans notre série,12% des patients présentaient une atteinte bilatérale. 

Deux localisations différentes peuvent être découvertes chez un même patient : 

dorsale et olécranienne [54] dorsale et gastrique [56] 
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Tableau 1 : Comparaison des données épidémiologiques et de la localisation de 

l’élastofibrome des séries de la littérature avec la nôtre. 

 

Série Année 
Nombre 

de 
patients 

Sexe Âge moyen Côté 

Naylor [2] 1996 12 10F/2H 65 
2unilatérles/ 
9bilatérales 

Soler [41] 1998 4 4F 57 4 unilatérales 

Baudrez [64] 1998 4 3F/1H 65 
2unilatérales/ 
3bilatérales 

Charissoux [43] 2000 1 1H 56 1 unilatérale 

Bricolli [44] 2000 9 5F/4H 60 
6unilatérales/ 
3bilatérales 

Hayes [8] 2004 7 4H/3F 64 7 unilatérales 

Alouini [53] 2005 3 3F 56 
2 unilatérales/ 
1bilatérale 

Fibla [5] 2007 1 1F 55 1 bilatérale 

Muramtsu [30] 2007 8 5F/3H 67 
6unilatérales/ 
2bilatérales 

Daigler [65] 2007 7 5F/2H 63 
6unilatérales/ 
1bilatérale 

Benhima [40] 2008 1 1F 53 1 unilatérale 

Freixinet [62] 2008 8 7F/1H 54 
5unilatérales/ 
3bilatérales 

Muratori [66] 2008 8 7F/1H 61 8 unilatérales 

Yáñez [67] 2008 6 3F/3H 56 
2 unilatérales/ 
2 bilatérales 

Battaglia [63] 2009 43 
34F/ 
9H 

60 
20unilatérales/ 
23bilatérales 

Kourda [16] 2009 1 1F 66 1 unilatérale 

Ben hassouna 
[37] 

2010 3 1F/2H 41 3 unilatérales 

Hatano [30] 2011 3 3H 18 3 unilatérales 

Vincent [31] 2011 4 2F/2H 71 
3unilatérales/ 
1bilatérale 

Hocar [1] 2012 1 1H 59 1 bilatérale 

Nishio [35] 2012 11 5F/6H 66 
9unilatérales/ 
2bilatérales 

Notre série 2018 57 
39F/ 
18H 

59.5 
50unilatérales/ 
7bilatérales 
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IV. Diagnostique clinique : 

1-Signes cliniques : 

Sur le plan clinique, l’élastofibrome est dans plus de la moitié des cas 

asymptomatique et dans plus de 90 % des cas de découverte fortuite par les patients 

qui notent une masse faisant saillie dans la région scapulaire [57,58]. 

Une impression de gêne ou de raideur lors de la mobilisation de l’épaule avec 

parfois un crissement est retrouvé dans 25% des cas [59].  

Une symptomatologie douloureuse périscapulaire n’est observée que dans 10 

% [60]. Exceptionnellement, une atteinte neurologique du membre supérieur est 

observée, évoquant une névralgie cervicobrachiale [61]. 

 

2-Examen clinique : 

A l’examen, l’élastofibrome se présente comme une masse ferme, fixée au plan 

profond périosté [62], mobile par rapport au plan superficiel, et sans signes en faveur 

d’une infiltration cutanée [63]. La palpation est généralement indolore [63].  

Dans les localisations sous-scapulaires, il est généralement mieux perçu, voire 

plus visible, quand le membre supérieur est en antépulsion et abduction [63] (Fig. ci-

dessous). 

Les lésions sont généralement stables, ou alors augmentent lentement de 

volume [64,65].  
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Figure 21 : Élastofibrome sous-scapulaire gauche, A- Position neutre, B- 

Antépulsion du membre supérieur gauche. 
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Figure 22 : Tumeur sous-scapulaire gauche de 90 mm, bien limitée, ferme et 

mobile, visible après abduction de l’épaule. 
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Figure 23 : Aspect clinique d’unélastofibrome bilatéral (mieux visible lors de 

l’antépulsion de la scapula) [63]. 
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V. Imagerie : 

1-Radiographie standard : 

La radiographie tangentielle du thorax peut montrer une surélévation de la 

scapula et un élargissement de l’espace scapulo-thoracique.  

Une opacité inter-scapulothoracique peut être objectivée (Figure :ci-dessous) 

mais sans lésion osseuse ou calcification associée [66]. 

 

 

Figure 24 : Radiographies de profil du thorax. 

 

A, B : opacité interscapulo-thoracique. 

C : vue de la surface des masses avec présence de couches lamellaires en faveur d’un 

élastofibrome (têtes de flèches) [67]. 
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2- Echographie : 

L’échographie est l’examen réalisé de première intention.  

Elle montre souvent un aspect fibrillaire et fasciculé en rapport avec des stries 

hyperéchogènes parallèles à son grand axe [68,69].  

L’association de cet aspect, la localisation sous-scapulaire et la bilatéralité font 

évoquer le diagnostic qui doit être étayé par la tomodensitométrie (TDM) et l’imagerie 

par résonance magnétique (IRM). Battaglia et coll. a identifié quatre types 

échographiques.  Le type le plus fréquent (54 %) et le plus caractéristique est le type I 

[70]. Il est caractérisé par la présence d’un motif hétérogène avec des brins fasciculés 

de fibre et de graisse [70, 71, 72, 73].  

Les types les moins fréquents sont : le type II (22 % des cas) d’apparence non 

spécifique et hétérogène, le type III (15 % des cas) d’apparence homogène 

majoritairement hyperéchogène, et enfin le type IV (9 % des cas) qui apparaît 

homogène majoritairement hypoéchogène [70]. 

Le doppler-couleur permet d’éliminer la présence d’une vascularisation 

intrinsèque, qui n’est jamais retrouvée dans le cas d’élastofibrome [70]. 

Ainsi, l’échographie permet d’une part d’identifier l’élastofibrome sous forme 

d’une masse ovale, mal limitée, fixée au plan profond, mobile tout en respectant le 

plan superficiel.  Et d’autre part, d’en préciser les caractéristiques notamment la taille 

[70].  

 L’échographie doit être complétée par une TDM ou une IRM si les types, autres que 

le type I ont été retrouvés, ou si on est devant une lésion de localisation atypique 

corrélée à un type II à l’échographie, ou parfois dans le cadre du bilan pré-opératoire 

[70]. 
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3-Tomodensitométrie : 

L’aspect typique en TDM est celui d’une masse non encapsulée de forme 

lenticulaire, à grand axe crâniocaudal, isodense par rapport aux structures 

musculaires avoisinantes et comportant des stries hypodenses, de densité graisseuse 

[74,68].  Par ailleurs, cet examen montre bien une caractéristique essentielle 

de cette masse tissulaire puisqu’elle ne s’accompagne pas d’anomalie osseuse.  

Le rehaussement après injection d’iode n’est pas détectable au scanner. [75,76,77] 

Battaglia a identifié 4 aspects (types) différents en TDM, ainsi qu’en IRM [78].  Le type 

le plus fréquent est le type A (84 % des cas). Il est hétérogène, fasciculé, avec 

alternance de densité graisseuse et de couches de densité proche du muscle (fibreuse) 

[79,78]. Il correspond échographiquement au type I, III, et une partie du type II. Le 

type B est retrouvé dans 8 % des cas. Il est hétérogène aspécifique, et correspond 

échographiquement au type II [78].   

Enfin le type C(8 % des cas) correspond au type IV de l’échographie [78]. 
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Figure 25 : Coupe axiale d’une TDM thoracique : Mee une masse isodense au 

muscle, parcourue de travées linéaires, correspendant ainsi à un élastofibrome 

sous-scapulaire gauche individualisé chez une femme de 55 ans. 
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Figure 26 : Coupe axiale d’une TDM Thoracique : Mee deux masses bilatérales 

hétérogènes mal limitées, avec une densité similaire à celle du muscle et contenant 

des stries graisseuses (flèches blanches). 
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Figure 27 : TDM en coupes axiales montrant des masses sous-scapulaires 

bilatérales plus développées à gauche, isodenses, renfermant des zones 

hypodenses. 
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4-Imagerie par résonance magnétique : 

L’IRM est l’examen de référence dans le diagnostic de l’élastofibrome dorsal 

mais d’usage courant.  

La masse est bien limitée ou de contours mal définis pouvant être adhérente 

aux plans adjacents.  

Elle donne un aspect strié formé d’un double contingent tissulaire : un 

contingent fibreux présentant un signal faible en pondération T1 et T2, alternant avec 

un contingent graisseux de signal intense en pondération T1 et intermédiaire en 

pondération T2 (Figure ci-dessous) 

Après injection intraveineuse de gadolinium, un rehaussement faible et 

hétérogène peut être observé [80,81,82,83]. 

Le diagnostic différentiel en IRM de l’élastofibrome dorsal peut se poser avec 

d’autres tumeurs comme les fibromes desmoïdes, le neurofibrome, le liposarcome et 

l’histocytofibrome malin.  

Cependant dans ce type de tumeurs, le rehaussement après injection de 

gadolinium est habituellement important et hétérogène en rapport avec la 

néovascularisation tumorale souvent importante.  

En plus, la survenue fréquente chez le sujet âgé, surtout des femmes, de 

l’élastofibrome, sa topographie infrascapulaire, sa bilatéralité et son aspect en 

imagerie en coupe (TDM et/ou IRM) sont suffisants pour poser le diagnostic positif, 

évitant ainsi des biopsies systématiques ou une résection chirurgicale non nécessaire 

[68, 81, 84].  
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T1                                                                 T2 

Figure 28 : IRM en coupes axiales T1 et T2 : 

Montrant deux masses en croissant bilatérales, prédominant du côté droit, d’aspect 

lamellaire avec alternance de bandes en hypersignal et de signal intermédiaire 
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Figure 29 : Coupe transversale en IRM, T2 : 

Montrant la localisation de l’élastofibrome des tissus mous, plaqué contre la paroi 

thoracique. 
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5-Tomographie par émission de positrons : 

En PET, l’élastofibrome entraîne une captation diffuse et de faible intensité du 

18 FDG, traduisant une entité bénigne à faible activité métabolique [85].  

Cependant, Pierce et Henderson ont rapporté deux cas d’élastofibrome avec une 

hyperactivité métabolique [86];  

Il faut donc rester vigilant pour ne pas confondre élastofibrome et lésion 

maligne secondaire lors d’un bilan d’extension par PET.  

 

VI. Diagnostique histologique : 

L’élastofibrome présente un aspect macroscopique et histologique typiques 

[87], rendant son diagnostic anatomopathologique aisé. 

Macroscopiquement, la tumeur est ferme bien limitée, non encapsulée, 

mesurant entre deux et dix centimètres de grand axe [88,89].  

La tranche de section est de coloration hétérogène blanc grisâtre alternant avec 

des zones d’aspect graisseux.  

L’étude microscopique met en évidence une lésion pseudotumorale constituée 

de fibres élastiques de morphologie caractéristique au sein de tissus fibreux et 

adipeux. 

L’examen en microscopie électronique, pratiquée dans certains cas, précise les 

anomalies des fibres élastiques qui apparaissent finement granuleuses ou fibrillaires 

avec parfois un aspect « mité » [88,68].  

Elles sont épaisses et fragmentées en petits globules au pourtour très irrégulier 

mêlées à de larges faisceaux de collagène et à quelques fibroblastes d’aspect actif 

[90,91]. 
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La coloration à l’orcéïne montre de larges fibres élastiques avec un aspect en 

chapelet, fragmentées en petits globules, ainsi que des fibres collagènes groupées en 

faisceaux [92,93].  

L’immunohistochimie montre que ces cellules tumorales expriment la 

vimentine, mais pas la protéine S-100, l’actine muscle lisse ni la desmine ou le CD34 

[92]. 

 

 

Figure 30 : Elastofibrome sous scapulaire gauche, chez un patient de 70 ans. 

La pièce a été reséquée en totalité. Elle mesure environ 12 cm et ne présente pas de 

capsule. 
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Figure 31 : Aspect macroscopique de l’élastofibrome blanc grisâtre, 

fibrograissuex. 

 

 



Prise en charge de l’élastofibrome dorsal                      These N°089/20 

Mme.GHITA ES-SOUNNI      66 

 

Figure 32 : Coupe en microscope optique  (Fig.a : HEx50 et fig.b HEx100) : 

Mee un épais faisceau de collagène mêlés à de nombreuses fibres élastiques 

volumineuses et fragmentées avec présence de tissu adipeux résiduel. 
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Figure 33 : Coupe en microscope optique après coloration à l’orcéine (Fig. a : x 100 

et Fig. : b x 400) : Mee de Larges fibres élastiques avec aspect en chapelet, autres 

fibres élastiques fragmentées en petits globules. 
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Figure 34 : Coupe anatomopathologique d’un élastofibrome. 

A. Mise en évidence du tissu adipeux (en blanc) entrappé sans la prolifération 

fibrocollagénique (en rose). 

B. Le plus fort grossissement fait ressortir les fibres élastiques irrégulières (rose 

foncé).  

C. la coloration de l’orcéine fait ressortir les fibres élastiques qui peuvent être de 

grande taille, ou prendre un aspect dit en ‘’chapelet de perles’’. 
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VII. Traitement chirurgical : 

Le traitement chirurgical est donc indiqué pour les formes symptomatiques, 

gênantes et/ou douloureuses, ou pour les formes volumineuses et entraînant un 

préjudice esthétique [94].  

La chirurgie est considérée comme le traitement curateur [95].  

L’exérèse doit être totale, en tenant bien compte de l’absence de capsule et de 

barrière anatomique nette [96,94]. 

La voie d’abord intermusculaire, entre le grand dorsal en arrière et le dentelé 

antérieur en avant, est recommandée [94,97].  

Elle semble adéquate et permet des suites postopératoires simples et rapides 

[103]. 

Concernant la nécessité de la biopsie, les avis divergent totalement.  

Les auteurs des articles les plus anciens préconisent systématiquement la 

biopsie, afin d’établir le diagnostic différentiel avec une lésion sarcomateuse [98,99].  

À l’inverse, les auteurs des articles les plus récents considèrent le plus souvent 

que l’aspect en imagerie, particulièrement en IRM, suffit s’il est typique 

[100,68,101,102].  

Pour Muramatsu, la chirurgie s’impose pour les tumeurs asymptomatiques 

faisant plus de 5 cm de diamètre. 

Pour ces mêmes tumeurs, l’abstention ne peut être envisagée qu’en cas de 

bénignité confirmée histologiquement [104]. 

Muratori propose un algorithme pour la prise en charge des masses sous-

scapulaires évoquant un élastofibrome.  

Si la masse est isolée, asymptomatique, avec des données IRM typiques, ou si 

elle est bilatérale chez un sujet âgé, une surveillance clinique est suffisante.  
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En revanche, si elle est symptomatique, ou si les données de l’IRM sont 

atypiques, un geste chirurgical est indiqué [105]. 

Un taux de récidive de 7 % a été rapporté par Kransdorf est attribué à une 

exérèse incomplète de la tumeur (Tableau ci-dessous)[106]. 
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Tableau 2 : Récapitulatif résumant la littérature 

 

Auteur Année Nombre Âge Sexe Unilatérale/ 
Bilatérale 

Biopsie Chir : 

Soler et al. [4] 1998 4 54 Femmes Unilatérales 1 Oui Non 

Shu-Chiang et al. [7] 1999 2 57 
/53 

Femmes Bilatérales Oui 
Non 

Non 
Oui 

Charissoux et al. [16] 2000 1 56 Homme Unilatérale Non Oui 

Turna [18] 2002 1 48 Femme Bilatérale Non Oui 

Hayes et al. [2] 2004 7 64 4 Hommes 
3 Femmes  

Unilatérale Oui Oui 

Alouini et al. [3] 2005 3 56 Femmes 2unilatérales/ 
1bilatérale  

1 Oui __ 

Clemens et al. [19] 2006 1 73 Femme Unilatérale Oui Oui 

Fibla et al. [13] 2007 1 55 Femme Bilatérale Non Oui 

Muramtsu et al. [15] 2007 8 67 5 Femmes 
/3Hommes 

6Unilatérales 
/2bilatérales 

Oui 6 Oui(2 
refus) 

Benhima et al. [10] 2008 1 53 Femme Unilatérale Oui Oui 
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Tableau 3 : Caractère de l’élastofibrome selon les séries 

 

Paramètres Bereni et al [66] M.A. Benhima et al [103] Notre série 

Nombre 14 cas 1 cas 57 cas 

Âge 67 ans 53 ans 59.5 ans 

Localisation Sous-scapulaire (80%) Sous-scapulaire Sous-scapulaire (100%) 

Clinique 

Masse ferme 
Fixe par rapport au plan 
profond et mobile au plan 
superficiel 

Masse de consistance ferme 
et mobile par rapport au 
plan superficiel 

Masse de consistance ferme, mobile 
au plan superficiel et fixe au plan 
profond 

Imagerie 
Aspect fibrillaire avec des 
stries hyperéchogènes 
parallèles à son grand axe 

Masse de densité tissulaire 
hétérogène 

Masse isodense avec des stries 
hypodenses et se rehaussant de façon 
hétérogène 

Anatomo-
pathologie 

Fx de collagène + fibres 
élastiques 

Tissu fibreux élastique = 
fibres de collagène 

Tissu conjonctivo fibreux + fibres 
élastiques 

Traitement 
chirurgical 

9 cas : exérèse large 
5 cas : surveillance 

Exérèse marginale Exérèse large 
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VIII.Suites post opératoires : 

Il est conseillé d’utiliser un drainage aspiratif, et un bandage compressif, ainsi 

que l’immobilisation l’épaule, en postopératoire, par une écharpe pendant une 

semaine, afin d’éviter d’éventuelles complications [107, 108, 109] telle que la 

collection séro-hématique dans le lit chirurgical [110, 111, 112]. 

Les autres complications possibles sont : les infections de la plaie et les 

récurrences si l’exérèse chirurgicale est incomplète [110, 111, 112], ce qui est dans 

certains cas difficile à déterminer [113, 112] et la survenue d’un sarcome sur la plaie 

[110, 111, 112]. 

Le traitement physique (kinésithérapie) ainsi que l’utilisation des anti-

inflammatoires non stéroïdiens, ont été rapporté dans la littérature [114]. 

Tokat et coll. ont rapporté un cas d’augmentation de la taille d’élastofibrome 

après traitement physique par kinésithérapie .  

Nishio et coll.avaient rapporté dans une série de 11 patients un cas de 

disparition de la douleur après traitement par des anti-inflammatoire non stéroïdien 

[113]. 

Si certains auteurs ont fait de la radiothérapie, [115,116], aucun argument dans 

la littérature ne permet de dire sa quelconque utilité ; en revanche, ses dangers et 

complications sont largement documentés. 

 

IX.Evolution : 

Le suivi clinique des patients ayant subi une exérèse chirurgicale ou une biopsie 

varie selon la littérature entre un mois et quatre ans avec un recul moyen de neuf 

mois, sans complications [117,107,118], sauf 1 seul cas de récidive locale [119] et ce 

après une exérèse incomplète [29, 120, 121, 119]. 

La récidive tumorale locale est ponctuellement rapportée et ce n’est qu’après 

une exérèse incomplète [91,122].  

Aucun cas de transformation maligne n’a été décrit dans la littérature [104]. 
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CONCLUSION  
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Au terme de cette étude s’étalant sur une période de 08 ans (de Janvier 2010 à 

Octobre 2018) et regroupant 57 patients opérés dans le service de chirurgie 

thoracique de l’hôpital militaire Moulay Ismail de Meknès, il s’est avéré que 

l’élastofibrome est une lésion bégnine des tissus mous touchant essentiellement les 

sujets âgés avec une nette prédominance féminine (68% contre 32%) et siégeant de 

façon presque constante au-dessous de la pointe de l’omoplate. 

Sa présentation clinique ainsi que son aspect typiquement strié en imagerie 

permet de poser le diagnostic. 

Quand la lésion est tout à fait typique en imagerie et qu’elle est asymptomatique, 

une simple surveillance peut être envisagée.  

Cependant, pour les formes atypiques, une confirmation histologique s’impose. 

Le traitement chirurgical peut être proposé si la lésion est symptomatique ou si 

un doute persiste quant à la nature bénigne de la lésion.  

Il consiste en une exérèse complète avec des marges chirurgicales saines, 

permettant ainsi un diagnostic histologique précis. 

L’évolution est en règle favorable avec un risque de récidive si la résection est 

incomplète. 

Aucun cas de dégénérescence maligne n’a été rapporté. 
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RÉSUMÉ 

Titre: Prise en charge de l’élastofibrome dorsale. Étude rétrospective à propos de 57 

cas au sein du service de chirurgie thoracique de l’hôpital militaire Moulay Ismail de 

Meknès. 

 

Auteur : Es-sounni Ghita  

Mots clés : Elastofibrome, Paroi thoracique, Anatomopathologie, Traitement. 

But de l’étude : Décrire le profil épidémiologique, clinique, paraclinique, 

thérapeutique, évolutif, et faire une analyse comparative avec les séries de la 

littérature.  

Matériel et méthode : Il s’agit d’une étude rétrospective de type descriptive 

concernant 57 patients pris en charge pour un elastofibrome dorsal au niveau du 

service de chirurgie thoracique de l’hôpital militaire de Meknès sur une durée de 08 

ans ( du mois de Janvier 2010 au mois d’Octobre 2018 ). 

Résultats : Au total, 57 patients étaient inclus ( 39 femmes et 18 hommes ) dont 

l’âge variait entre 37 et 83 ans avec une moyenne d’âge de 59.5 ans. 

Cliniquement, une tuméfaction de la région sous scapulaire sans douleur était 

le maître symptôme (60%) suivie d’une tuméfaction de la région sous scapulaire avec 

douleur (28%) tandis que certains de nos patients se plaignaient d’une simple gêne 

fonctionnelle à la mobilisation de l’épaule (12%). 

Tous nos patients ont bénéficié d’un bilan préopératoire ( Un bilan biologique, 

une radiographie thoracique ainsi qu’un ECG ) 

 Une résection complète de la lésion a été réalisée pour tous nos patients. Une 

immobilisation par écharpe à titre antalgique et préventif a été préconisée chez 07 

patients (12%) pendant une semaine en moyenne. 
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Conclusion : L’élastofibrome dorsal se définit comme étant une tumeur 

classiquement située en sous-scapulaire à droite, à gauche ou peut être bilatérale. 

Son diagnostic est facile, repose surtout sur la clinique et les données de l’imagerie 

essentiellement la tomodensitométrie thoracique.    

Le traitement est chirurgical consistant en une résection complète de la masse sous-

scapulaire. 
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ABSTRACT 

 

Title: Management of the dorsal elastofibroma. Retrospective study of 57 cases in the 

thoracic surgery department of the Moulay Ismail military hospital in Meknes.  

Author: Es-sounni Ghita 

Keywords: Elastofibroma, Thoracic wall, Anatomopathology, Treatment. 

Aim of the study: Describe the epidemiological, clinical, paraclinical, 

therapeutic, progressive profile, and make a comparative analysis with the series in 

the literature. 

 Material and method: This is a descriptive retrospective study of 57 patients 

treated for a dorsal elastofibroma in the thoracic surgery department of the military 

hospital of Meknes over a period of 08 years (from the month of January 2010 to 

October 2018).  

Results: A total of 57 patients were included (39 women and 18 men) whose 

ages varied between 37 and 83 years with an average age of 59.5 years. Clinically, a 

painless swelling of the scapular region was the main symptom (60%) followed by 

painful swelling of the scapular region (28%) while some of our patients complained 

of simple functional discomfort. Shoulder mobilization (12%). All our patients 

benefited from a preoperative assessment (a biological assessment, a chest x-ray and 

an ECG) Complete resection of the lesion was performed for all of our patients. 

Immobilization by sling as an analgesic and preventive measure was recommended in 

07 patients (12%) for an average of one week. 

Conclusion: The dorsal elastofibroma is defined as a tumor conventionally 

located in the subscapular on the right, on the left or can be bilateral. Its diagnosis is 

easy, based mainly on the clinic and imaging data, mainly thoracic computed 

tomography. The treatment is surgical consisting of a complete resection of the 

subscapular mass. 
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 :ملخص

 

 إسماعيل مولاي بمستشفى الصدر جراحة قسم في حالة 57 لـ استعادية دراسة. الظهري الليفي الورم إدارة: العنوان

 .مكناس في العسكري

 السني غيثة :طرف من

  الليفي الورم: المفتاحية الكلمات

 .العلاج ، التشريح علم ، الصدر جدار ،

 ةالسلسل مع مقارن تحليل وإجراء ، التدريجي ، العلاجي ، السريري ، السريري ، الوبائي الوضع وصف :الدراسة هدف

 .الأدب في

 جراحة قسم في ظهري عضلي ليفي ورم من عولجوا مريضا 57 على رجعي بأثر وصفية دراسة هذه: والطريقة المادة

 ).2018 أكتوبر إلى 2010 يناير شهر من( سنة 08 مدى على مكناس في العسكري المستشفى في الصدر

 

 بمتوسط سنة 83 و 37 بين أعمارهم تتراوح) رجلا 18 و امرأة 39( مريضا 57 مجموعه ما تضمين تم :النتائج

 .سنة 59.5 عمر

 في مؤلم تورم يليه) ٪ 60( الرئيسي العرض هو الكتفية المنطقة في المؤلم غير التورم كان ، السريرية الناحية من

 ).12(%  الكتف تعبئة. البسيط الوظيفي الانزعاج من مرضانا بعض اشتكى بينما) ٪ 28( الكتفية المنطقة

 ) القلب تخطيط و للصدر سينية أشعة ، بيولوجي تقييم( الجراحة قبل ما تقييم من مرضانا جميع استفاد

 مريضًا 07 في ووقائي مسكن كإجراء المقلاع بواسطة بالتثبيت يوصى. مرضانا لجميع للآفة كامل استئصال إجراء تم

 .المتوسط في واحد أسبوع لمدة) 12٪(

 اليسار ىعل أو اليمين على الفرعية الخلية في تقليدي بشكل موجود ورم بأنه الظهري الظهاري الليفي الورم يُعرَّف :خاتمة

 المقطعي ويرالتص رئيسي وبشكل ، والتصوير العيادة بيانات على أساسي بشكل يعتمد ، سهل تشخيصه. ثنائيًا يكون أن يمكن أو

 .الصدري المحوسب

 .الحشوية تحت للكتلة كامل استئصال من يتكون جراحي العلاج
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تجربة قسم الجراحة الصدریة بالمستشفى العسكري مولاي إسماعیل بمكناس

السید عمر بولھرود

أستاذ مبرز في الجراحة الصدریة
المشرف السید فؤاد عطواني 

السید حسن الجزاري

الكلمات الأساسیة 

علم التشریح - العلاج         -الورم اللیفي  -جدار الصدر 

بصدد      حالة   (       57       )

السید سمیر حسبي

أستاذ مبرز في الجراحة العامة

...........................................................................

السید ھشام ناجي العمراني
أستاذ مساعد في علم أمراض الرئة والسل

عضو مساعد ...........................................................................
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