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UNIVERSITE MOHAMMED V DE RABAT

FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE - RABAT

DOYENS HONORAIRES :

1962 — 1969 : Professeur Abdelmalek FARAJ
1969 — 1974 : Professeur Abdellatif BERBICH

1974 — 1981 : Professeur Bachir LAZRAK

1981 — 1989 : Professeur Taieb CHKILI

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

Doyen : Professeur Mohamed ADNAOUI

Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et estudiantines
Professeur Mohammed AHALLAT

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

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

Secrétaire Général : Mr. El Hassane AHALLAT

1- ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS

ET

PHARMACIENS
PROFESSEURS :
Mai et Octobre 1981
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajih Chirurgie Cardio-Vasculaire
Pr. TAOBANE Hamid* Chirurgie Thoracique
Mai et Novembre 1982
Pr. BENOSMAN Abdellatif Chirurgie Thoracique
Novembre 1983
Pr. HAJJAJ Najia ép. HASSOUNI Rhumatologie
Décembre 1984
Pr. MAAOUNI Abdelaziz Meédecine Interne — Clinique Royale
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi Anesthésie -Réanimation
Pr. SETTAF Abdellatif pathologie Chirurgicale
Novembre et Décembre 1985
Pr. BENJELLOUN Halima Cardiologie
Pr. BENSAID Younes Pathologie Chirurgicale

Pr. EL ALAOUI Faris Moulay El Mostafa Neurologie



Janvier, Février et Décembre 1987

Pr. AJANA Ali

Pr. CHAHED OUAZZANI Houria

Pr. EL YAACOUBI Moradh

Pr. ESSAID EL FEYDI Abdellah

Pr. LACHKAR Hassan

Pr. YAHYAOUI Mohamed

Décembre 1988

Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib
Pr. DAFIRI Rachida

Pr. HERMAS Mohamed

Décembre 1989

Pr. ADNAOUI Mohamed

Pr. BOUKILI MAKHOUKHI Abdelali*
Pr. CHAD Bouziane

Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Réda

Janvier et Novembre 1990

Pr. CHKOFF Rachid

Pr. HACHIM Mohammed*

Pr. KHARBACH Aicha

Pr. MANSOURI Fatima

Pr. TAZI Saoud Anas

Février Avril Juillet et Décembre 1991
Pr. AL HAMANY Zaitounia

Pr. AZZOUZI Abderrahim

Pr. BAYAHIA Rabéa

Pr. BELKOUCHI Abdelkader

Pr. BENCHEKROUN Belabbes Abdellatif
Pr. BENSOUDA Yahia

Pr. BERRAHO Amina

Pr. BEZZAD Rachid

Pr. CHABRAOUI Layachi

Pr. CHERRAH Yahia

Pr. CHOKAIRI Omar

Pr. KHATTAB Mohamed

Pr. SOULAYMANI Rachida

Pr. TAOUFIK Jamal

Décembre 1992

Pr. AHALLAT Mohamed

Pr. BENSOUDA Adil

Pr. BOUJIDA Mohamed Najib

Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza
Pr. CHRAIBI Chafiq

Pr. DAOUDI Rajae

Pr. DEHAYNI Mohamed*

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

Chirurgie Pédiatrique
Radiologie
Traumatologie Orthopédie

Médecine Interne —Doyen de la FMPR
Cardiologie

Pathologie Chirurgicale

Neurologie

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

Anatomie-Pathologique

Anesthésie Réanimation —Doyen de la FMPO

Néphrologie

Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Pharmacie galénique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Biochimie et Chimie
Pharmacologie
Histologie Embryologie
Pédiatrie

Pharmacologie — Dir. du Centre National PV

Chimie thérapeutique

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



Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. EL OUAHABI Abdessamad
. FELLAT Rokaya

. GHAFIR Driss*

. JIDDANE Mohamed

. TAGHY Ahmed

. ZOUHDI Mimoun

ars 1994

M

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

M

BENJAAFAR Noureddine
BEN RAIS Nozha
CAOUI Malika

CHRAIBI Abdelmjid

EL AMRANI Sabah

EL AOUAD Rajae

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

HASSAM Badredine
IFRINE Lahssan

JELTHI Ahmed
MAHFOUD Mustapha
MOUDENE Ahmed*
RHRAB Brahim
SENOUCI Karima

ars 1994

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

ABBAR Mohamed*
ABDELHAK M’barek
BELAIDI Halima

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

JALIL Abdelouahed
LAKHDAR Amina
MOUANE Nezha

ars 1995

M
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. ABOUQUAL Redouane
. AMRAOUI Mohamed

. BAIDADA Abdelaziz

. BARGACH Samir

. CHAARI Jilali*

Neurochirurgie
Cardiologie
Meédecine Interne
Anatomie
Chirurgie Générale
Microbiologie

Radiothérapie

Biophysique

Biophysique

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Gynécologie Obstétrique

Immunologie

Traumato-Orthopédie

Radiologie

Chirurgie Générale- Directeur CHIS
Immunologie

Chirurgie Pédiatrique

Meédecine Interne

Dermatologie

Chirurgie Générale

Anatomie Pathologique

Traumatologie — Orthopédie
Traumatologie- Orthopédie Inspecteur du SS
Gynécologie —Obstétrique

Dermatologie

Urologie

Chirurgie — Pédiatrique
Neurologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Gynécologie — Obstétrique
Traumatologie — Orthopédie
Radiologie

Ophtalmologie
Neurochirurgie
Radiologie

Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Réanimation Médicale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Gynécologie Obstétrique
Meédecine Interne



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

DIMOU M’barek*

DRISSI KAMILI Med Nordine*

EL MESNAOUI Abbes

ESSAKALI HOUSSYNI Leila

HDA Abdelhamid*

IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed
OUAZZANI CHAHDI Bahia
SEFIANI Abdelaziz

ZEGGWAGH Amine Ali

Décembre 1996

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

AMIL Touriya*

BELKACEM Rachid
BOULANOUAR Abdelkrim

EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan
GAOUZI Ahmed

MAHFOUDI M’barek*
MOHAMMADI Mohamed
OUADGHIRI Mohamed
OUZEDDOUN Naima

ZBIR EL Mehdi*

Novembre 1997

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

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

YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

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

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

Anesthésie Réanimation — Dir. HMIM
Anesthésie Réanimation

Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryngologie

Cardiologic - Directeur ERSM
Urologie

Ophtalmologie

Génétique

Réanimation Médicale

Radiologie

Chirurgie Pédiatrie
Ophtalmologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Radiologie

Meédecine Interne
Traumatologie-Orthopédie
Néphrologie

Cardiologie

Gynécologie-Obstétrique
Urologie

Neurologie

Radiologie

Pédiatrie

Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Pédiatrique
Urologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Neurologie

Psychiatrie

Gynécologie Obstétrique

Gastro-Entérologie

Neurologie — Doyen Abulcassis
Chirurgie Générale

Oncologie Médicale
Néphrologie

Traumatologie Orthopédie
Hématologie

Cardiologie

Anatomie Pathologique




Janvier 2000

Pr. ABID Ahmed*

Pr. AIT OUMAR Hassan

Pr. BENJELLOUN Dakhama Badr.Sououd
Pr. BOURKADI Jamal-Eddine

Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer
Pr. ECHARRAB EIl Mahjoub

Pr. EL FTOUH Mustapha

Pr. EL MOSTARCHID Brahim*
Pr. ISMAILI Hassane*

Pr. MAHMOUDI Abdelkrim*

Pr. TACHINANTE Rajae

Pr. TAZI MEZALEK Zoubida
Novembre 2000

Pr. AIDI Saadia

Pr. AIT OURHROUI Mohamed
Pr. AJANA Fatima Zohra

Pr. BENAMR Said

Pr. CHERTI Mohammed

Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
Pr. EL HASSANI Amine

Pr. EL KHADER Khalid

Pr. EL MAGHRAOUI Abdellah*
Pr. GHARBI Mohamed El Hassan
Pr. HSSAIDA Rachid*

Pr. LAHLOU Abdou

Pr. MAFTAH Mohamed*

Pr. MAHASSINI Najat

Pr. MDAGHRI ALAOUI Asmae
Pr. NASSIH Mohamed*

Pr. ROUIMI Abdelhadi*
Décembre 2000

Pr. ZOHAIR ABDELAH*

Décembre 2001

Pr. ABABOU Adil

Pr. BALKHI Hicham#*

Pr. BENABDELJLIL Maria
Pr. BENAMAR Loubna

Pr. BENAMOR Jouda

Pr. BENELBARHDADI Imane
Pr. BENNANI Rajae

Pr. BENOUACHANE Thami
Pr. BEZZA Ahmed*

Pr. BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
Pr. BOUMDIN El Hassane*
Pr. CHAT Latifa

Pr. DAALI Mustapha*

Pr. DRISSI Sidi Mourad*

Pneumophtisiologie
Pédiatrie

Pédiatrie
Pneumo-phtisiologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Traumatologie Orthopédie
Anesthésie-R éanimation
Anesthésie-R éanimation
Meédecine Interne

Neurologie

Dermatologie

Gastro-Entérologie

Chirurgie Générale

Cardiologie

Anesthésie-R éanimation

Pédiatrie

Urologie

Rhumatologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Anesthésie-R éanimation

Traumatologie Orthopédie
Neurochirurgie

Anatomie Pathologique

Pédiatrie

Stomatologie Et Chirurgie Maxillo-Faciale
Neurologie

ORL

Anesthésie-Réanimation

Anesthésie-Réanimation
Neurologie

Néphrologie

Pneumo-phtisiologie

Gastro-Entérologie

Cardiologie

Pédiatrie

Rhumatologie

Anatomie

Radiologie

Radiologie

Chirurgie Générale

Radiologie



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

EL HIJRI Ahmed

EL MAAQILI Moulay Rachid
EL MADHI Tarik

EL OUNANI Mohamed
ETTAIR Said

GAZZAZ Miloudi*

HRORA Abdelmalek
KABBAJ Saad

KABIRI EL Hassane*
LAMRANI Moulay Omar
LEKEHAL Brahim
MAHASSIN Fattouma*
MEDARHRI Jalil
MIKDAME Mohammed*
MOHSINE Raouf

NOUINI Yassine

SABBAH Farid

SEFIANI Yasser

TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

Décembre 2002

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

AL BOUZIDI Abderrahmane*
AMEUR Ahmed *

AMRI Rachida

AOURARH Aziz*

BAMOU Youssef *
BELMEJDOUB Ghizlene*
BENZEKRI Laila
BENZZOUBEIR Nadia
BERNOUSSI Zakiya

BICHRA Mohamed Zakariya*
CHOHO Abdelkrim *
CHKIRATE Bouchra

EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair
EL HAOURI Mohamed *

EL MANSARI Omar*

FILALI ADIB Abdelhai

HAJJI Zakia

IKEN Ali

JAAFAR Abdeloihab*
KRIOUILE Yamina
LAGHMARI Mina
MABROUK Hfid*
MOUSSAOUI RAHALI Driss*
MOUSTAGHFIR Abdelhamid*
NAITLHO Abdelhamid*
OUIJILAL Abdelilah

RACHID Khalid *

Anesthésie-R éanimation
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique

Chirurgie Générale

Pédiatrie

Neuro-Chirurgie

Chirurgie Générale

Anesthésie-R éanimation
Chirurgie Thoracique
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Meédecine Interne

Chirurgie Générale

Hématologie Clinique

Chirurgie Générale

Urologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Vasculaire Périphérique
Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Urologie

Cardiologie
Gastro-Entérologie
Biochimie-Chimie
Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Dermatologie
Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Psychiatrie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Chirurgie Pédiatrique
Dermatologie

Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie

Urologie

Traumatologie Orthopédie
Pédiatrie

Ophtalmologie
Traumatologie Orthopédie
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie

Meédecine Interne
Oto-Rhino-Laryngologie
Traumatologie Orthopédie



Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. RAISS Mohamed

. RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*
. RHOU Hakima

. SIAH Samir *

. THIMOU Amal

. ZENTAR Aziz*

Janvier 2004

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

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

EL FENNI Jamal*

EL HANCHI ZAKI

EL KHORASSANI Mohamed
EL YOUNASSI Badreddine*
HACHI Hafid

JABOUIRIK Fatima
KHABOUZE Samira
KHARMAZ Mohamed
LEZREK Mohammed*
MOUGHIL Said

OUBAAZ Abdelbarre*
TARIB Abdelilah*

TIJAMI Fouad

ZARZUR Jamila

Janvier 2005

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

Pr

ABBASSI Abdellah

AL KANDRY Sif Eddine*
ALAOUI Ahmed Essaid
ALLALI Fadoua
AMAZOUZI Abdellah
AZ17Z Noureddine*
BAHIRI Rachid
BARKAT Amina
BENHALIMA Hanane
BENYASS Aatif
BERNOUSSI Abdelghani

DOUDOUH Abderrahim*
EL HAMZAOUI Sakina*
HAJJI Leila

HESSISSEN Leila

. JIDAL Mohamed*

CHARIF CHEFCHAOUNI Mohamed

Chirurgie Générale
Pneumophtisiologie
Néphrologie

Anesthésie Réanimation
Pédiatrie

Chirurgie Générale

Ophtalmologie

Anatomie Pathologique
Gastro-Entérologie
Anesthésie Réanimation
Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
Neurologie
Traumatologie Orthopédie
Anatomie Pathologique
Radiologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Cardiologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Gynécologie Obstétrique
Traumatologie Orthopédie
Urologie

Chirurgie Cardio-Vasculaire
Ophtalmologie

Pharmacie Clinique
Chirurgie Générale
Cardiologie

Chirurgie Réparatrice et Plastique
Chirurgie Générale

Microbiologie

Rhumatologie

Ophtalmologie

Radiologie

Rhumatologie

Pédiatrie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo Faciale
Cardiologie
Ophtalmologie
Ophtalmologie
Biophysique
Microbiologie
Cardiologie
Pédiatrie
Radiologie

(mise en disponibilite)



Pr. LAAROUSSI Mohamed
Pr. LYAGOUBI Mohammed
Pr. NIJAMANE Radouane*
Pr. RAGALA Abdelhak

Pr. SBIHI Souad

Pr. ZERAIDI Najia

Décembre 2005
Pr. CHANI Mohamed

Avril 2006

Pr. ACHEMLAL Lahsen*

Pr. AKJOUJ Said*

Pr. BELMEKKI Abdelkader*
Pr. BENCHEIKH Razika

Pr. BIYI Abdelhamid*

Pr. BOUHAFS Mohamed El Amine
Pr. BOULAHYA Abdellatif*
Pr. CHENGUETI ANSARI Anas
Pr. DOGHMI Nawal

Pr. ESSAMRI Wafaa

Pr. FELLAT Ibtissam

Pr. FAROUDY Mamoun

Pr. GHADOUANE Mohammed*
Pr. HARMOUCHE Hicham
Pr. HANAFI Sidi Mohamed*
Pr. IDRISS LAHLOU Amine*
Pr. JROUNDI Laila

Pr. KARMOUNI Tariq

Pr. KILI Amina

Pr. KISRA Hassan

Pr. KISRA Mounir

Pr. LAATIRIS Abdelkader*
Pr. LMIMOUNI Badreddine*
Pr. MANSOURI Hamid*

Pr. OUANASS Abderrazzak
Pr. SAFI Soumaya*

Pr. SEKKAT Fatima Zahra

Pr. SOUALHI Mouna

Pr. TELLAL Saida*

Pr. ZAHRAOUI Rachida

Octobre 2007

Pr. ABIDI Khalid

Pr. ACHACHI Leila

Pr. ACHOUR Abdessamad*
Pr. AIT HOUSSA Mahdi*
Pr. AMHAJJI Larbi*

Pr. AMMAR Haddou*

Pr. AOUFI Sarra

Chirurgie Cardio-vasculaire
Parasitologie
Rhumatologie
Gynécologie Obstétrique
Histo-Embryologie Cytogénétique
Gynécologie Obstétrique

Anesthésie Réanimation

Rhumatologie

Radiologie

Hématologie

O.R.L

Biophysique
Chirurgie - Pédiatrique

Chirurgie Cardio — Vasculaire

Gynécologie Obstétrique

Cardiologie

Gastro-entérologie

Cardiologie

Anesthésie Réanimation

Urologie

Meédecine Interne

Anesthésie Réanimation

Microbiologie

Radiologie

Urologie

Pédiatrie

Psychiatrie

Chirurgie — Pédiatrique
Pharmacie Galénique

Parasitologie

Radiothérapie

Psychiatrie

Endocrinologie

Psychiatrie

Pneumo — Phtisiologie
Biochimie

Pneumo — Phtisiologie

Réanimation médicale
Pneumo phtisiologie
Chirurgie générale
Chirurgie cardio vasculaire
Traumatologie orthopédie
ORL

Parasitologie



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

BAITE Abdelouahed*
BALOUCH Lhousaine*
BENZIANE Hamid*
BOUTIMZINE Nourdine
CHARKAOUI Naoual*
EHIRCHIOU Abdelkader*
ELABSI Mohamed

EL MOUSSAOUI Rachid
EL OMARI Fatima
GANA Rachid

GHARIB Noureddine
HADADI Khalid*
ICHOU Mohamed*
ISMAILI Nadia
KEBDANI Tayeb

LOUZI Lhoussain*
MADANI Naoufel
MAHI Mohamed*
MARC Karima
MASRAR Azlarab
MOUTAIJ Redouane *
MRABET Mustapha*
MRANI Saad*

OUZZIF Ez zohra*
RABHI Monsef*
RADOUANE Bouchaib*
SEFFAR Myriame
SEKHSOKH Yessine*
SIFAT Hassan*
TABERKANET Mustafa*
TACHFOUTI Samira

TANANE Mansour*
TLIGUI Houssain
TOUATI Zakia

Décembre 2007

Pr. DOUHAL ABDERRAHMAN

Décembre 2008

Pr
Pr
M

ZOUBIR Mohamed*
TAHIRI My El Hassan*

ars 2009

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. ABOUZAHIR Ali*
. AGDR Aomar*
. AIT ALI Abdelmounaim*

. AIT BENHADDOU El hachmia

. AKHADDAR Ali*

LALAOUI SALIM Jaafar*

TAJDINE Mohammed Tarig*

Anesthésie réanimation
Biochimie-chimie
Pharmacie clinique
Ophtalmologie
Pharmacie galénique
Chirurgie générale
Chirurgie générale
Anesthésie réanimation
Psychiatrie

Neuro chirurgie
Chirurgie plastique et réparatrice
Radiothérapie

Oncologie médicale
Dermatologie
Radiothérapie

Anesthésie réanimation
Microbiologie
Réanimation médicale
Radiologie

Pneumo phtisiologie
Hématologique
Parasitologie

Meédecine préventive santé publique et hygiéne
Virologie
Biochimie-chimie
Médecine interne
Radiologie

Microbiologie
Microbiologie
Radiothérapie

Chirurgie vasculaire périphérique
Ophtalmologie

Chirurgie générale
Traumatologie orthopédie
Parasitologie

Cardiologie

Ophtalmologie

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale

Médecine interne
Pédiatre

Chirurgie Générale
Neurologie
Neuro-chirurgie



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

ALLALI Nazik
AMAHZOUNE Brahim*
AMINE Bouchra

ARKHA Yassir
AZENDOUR Hicham*
BELYAMANI Lahcen*
BJ1JOU Younes
BOUHSAIN Sanae*
BOUI Mohammed*
BOUNAIM Ahmed*
BOUSSOUGA Mostapha*
CHAKOUR Mohammed *
CHTATA Hassan Toufik*
DOGHMI Kamal*

EL MALKI Hadj Omar
EL OUENNASS Mostapha*
ENNIBI Khalid*

FATHI Khalid
HASSIKOU Hasna *
KABBAJ Nawal

KABIRI Meryem
KARBOUBI Lamya
L’KASSIMI Hachemi*
LAMSAOURI Jamal*
MARMADE Lahcen
MESKINI Toufik
MESSAOUDI Nezha *
MSSROURI Rahal
NASSAR Ittimade
OUKERRAJ Latifa
RHORFTI Ismail Abderrahmani *
ZOUHAIR Said*

PROFESSEURS AGREGES :

Octobre 2010

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
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Les tumeurs fibreuses solitaires Pleurales

Introduction




Les tumeurs fibreuses solitaires Pleurales

Les tumeurs pleurales primitives sont classiquement divisées en deux
catégories majeures : tumeurs diffuses et localisées. La forme diffuse, le
mésothéliome pleural, représente jusqu'a 90% des cas est connu par son
association fréquente avec I’exposition a I’amiante et son évolution rapide et

fatale.

Les tumeurs fibreuses localisées sont rares avec environ 900 cas décrits
dans la littérature, et ont longtemps été sujettes a controverse concernant leur
origine histologique et ont par conséquent eu plusieurs dénominations, Le terme
« mésothéliome localisé » a été abandonné, et ces tumeurs furent désignées par «
Tumeurs fibreuses solitaires de la plevre », leur origine mésenchymateuse plutot
que mésothéliale a été reconnue ces derniéres années, ce sont des tumeurs

conjonctives a cellules fusiformes vraisemblablement d’origine fibroblastiques.

Les tumeurs fibreuses solitaires de la plévre sont caractérisées par leur
évolution lente souvent asymptomatique ; elles peuvent ainsi atteindre des

proportions géantes.

La majorit¢é de ces tumeurs sont pédiculées, avec des caracteres
histologiques de bénignité, cependant des formes malignes existent et peuvent

engager le pronostic vital par leur récidive plus fréquente et leur métastase.

L’évolution de ces tumeurs est imprévisible et souvent non corrélée aux
criteres histologiques, des formes bénignes pouvant évoluer ou récidiver sous

forme maligne.

Le traitement définitif est la résection chirurgicale compléte avec des

marges de section saines.



Les tumeurs fibreuses solitaires Pleurales

L'objectif de ce travail est de présenter une série de sept cas de TSFP
colligés au service de chirurgie thoracique de 1'hopital Ibn Sina de Rabat sur une
période de 11 ans avec une revue de la littérature récente afin d'éclaircir les
différents moyens diagnostiques, thérapeutiques et les aspects pronostiques de

cette tumeur.



Les tumeurs fibreuses solitaires Pleurales

Rappel embryologique
et anatomo-histologique




Les tumeurs fibreuses solitaires Pleurales

|- RAPPEL EMBRYOLOGIQUE:

Les deux espaces pleuraux de méme que la cavité péricardique sont des
dérivés thoraciques du ccecelome intra-embryonnaire mis en place a la fin de la
quatriéme semaine du développement embryonnaire lors de la délimitation de
I’embryon. Les cavités péritonéales et pleuro-péricardiques sont séparées par
I’ébauche diaphragmatique dans sa partie ventrale correspondant au septum
transversum, laissant libre les gouttiéres (ou canaux) pleuro-péritonéales, dans la
partie dorsale, fermées secondairement, lors de la huitiéme semaine, par la
membrane pleuro-péritonéale, d’abord a droite puis a gauche, membrane ne

donnant cependant qu’une contribution modeste a la formation du diaphragme.

Les cavités pleurales sont isolées (membrane pleuro-péricardique) de la

cavité péricardique au cours de la sixieme semaine du développement.

D’une maniére contemporaine a ce cloisonnement, I’ébauche pulmonaire,
provenant de la division dichotomique de I’ébauche trachéale détachée de la
face ventrale de D'intestin primitif a la jonction intestin pharyngien-intestin
antérieur, repousse le mésenchyme recouvrant cette dérivé endodermique, ou

splanchnopleure intraembryonnaire, dans les ébauches des cavités pleurales.

C’est ainsi que se constituent les feuillets pleuraux pariétaux et viscéraux,
dérivés respectivement de la somatopleure et de la splanchnopleure intra-
embryonnaire. Deés ce moment, ce ceelome est tapissé par un mésothélium dérivé

du mésoderme (2).
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II- ANATOMIE PLEURALE : (3, 92,111)

La plevre est une enveloppe séreuse destinée a faciliter le glissement des
pomons sur la paroi thoracique. Il existe une plévre pour chaque poumon, les

deux plevres sont indépendantes 1’une de I’autre.
Chaque plevre est une membrane composée de deux feuillets : (Figure.5)

- Un feuillet viscéral, qui recouvre la totalit¢ de la surface pulmonaire

jusqu'au fond des scissures interlobaires.

- Un feuillet pariétal qui tapisse la face profonde de la cavité

thoracique.

Les deux feuillets pleuraux se réfléchissent et se continuent I’un dans
I’autre au niveau du hile. Ils glissent 'un sur ’autre par I’intermédiaire d’un
film liquide et délimitent un espace virtuel : La cavité pleurale qui, a I’état
normal n’est que de quelques micrometres (m) d’épaisseur (< 20um) a

I’exception de la région des culs-de-sac.
1. La plévre viscérale :

Elle tapisse toute la surface extérieure du poumon a l'exception du hile
pulmonaire ou elle se réfléchit au niveau des pédicules pulmonaires pour

devenir le feuillet pariétal.

Cette ligne de réflexion se poursuit au-dessous des pédicules pulmonaires

pour former le ligament pulmonaire (ou triangulaire).

La plévre tapisse aussi l'intérieur des scissures pulmonaires jusqu'au niveau

du hile. Cependant des accolements sont assez fréquents.

La plévre viscérale est adhérente au parenchyme pulmonaire dont elle est

pratiquement indissociable.
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2- LA plevre pariétale:

Elle tapisse presque entierement la face profonde de la cage thoracique.
Elle est cependant séparée de cette paroi par une lame de tissu conjonctif plus ou

moins épais : le fascia endothoracique.

Le fascia endothoracique constitue un plan de clivage qui permet un abord
chirurgical extra-pleural du médiastin, en particulier postérieur (Chirurgie des

atrésies de 1’cesophage)

En raison de la forme de la cage thoracique, on distingue quatre parties a la

plevre pariétale :
* La plévre costale
* La plévre diaphragmatique
* La plevre médiastinale
* La coupole pleurale

Ces quatre parties se poursuivent sans discontinuit¢ en formant des

récessus ou culs-de-sac pleuraux
2 1 plevre costale ou thoracique :

La plévre costale correspond a la face latérale ou costale du poumon. Elle
tapisse la face interne des cotes et des espaces intercostaux par I’intermédiaire

du fascia endothoracique.

* En avant, elle recouvre les cartilages costaux jusqu’au bord du sternum

ou elle se réfléchit pour devenir la plévre médiastinale

* En arriére, elle se réfléchit dans les gouttiéres latéro-vertébrales pour
devenir également la plévre médiastinale « En bas : elle va devenir la plévre

diaphragmatique.
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2 2 plévre diaphragmatique :

Plus mince que la plévre costale, elle tapisse une partie de la coupole

diaphragmatique et y adhére.
Ce recouvrement est incomplet puisque :

* A gauche elle ne tapisse que les 2/3 latéro-dorsaux de la coupole, le reste
étant occupé par le péricarde * A droite, elle tapisse la coupole en dehors d’une
ligne ventrodorsale passant par le bord latéral de I’orifice de la veine cave

caudale
2_3 plévre médiastinale :

Elle s’étend dans une direction ventro-dorsale depuis la face postérieure du
sternum jusqu’a la gouttiére latéro-vertébrale. Elle tapisse donc la face médiale

du poumon, sauf la région du hile :

* Au-dessus du hile, elle s’étend sans interruption du sternum a la olonne

vertébrale.

* Au niveau du hile, la plévre s'invagine sur les faces antérieure,
postérieure et supérieure du pédicule pulmonaire formant un manchon presque
circulaire ou elle forme sa ligne de réflexion pour se continuer avec le feuillet

viscéral

* Au-dessous du hile, la plévre médiastinale prend part a la constitution du
ligament triangulaire, lame a double feuillets adossés 1’un a 1’autre et formant

une sorte de cloison transversale.
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2-4- La coupole pleurale :

Elle coiffe l'apex pulmonaire et fait saillie de 2 a 5 cm au-dessus de la

premicre cote, elle est recouverte de la membrane supra pleurale.

3- Les récessus pleuraux :

Les différents segments  costaux, diaphragmatiques et médiastinaux

forment en se réunissant des récessus ou culs-de-sac pleuraux, au nombre de 5 :
3.1. Récessus costo-médiastinal ventral(rétro-sternal):

S’étend de ’articulation sterno-claviculaire au 7éme espace intercostal. Les
deux culs-de-sac droits et gauches déterminent deux triangles, un supérieur et un
inférieur. La partie située entre les deux triangles est plus proche mais ils ne se
rejoignent pas, d’ou le risque d’ouverture de la plévre lors de la sternotomie a /a

partie moyenne du sternum.
3.2. Récessus costo-médiastinal dorsal (latéro-vertébral) :

Recouvre le bord postérieur du poumon, large et arrondi, il descend

verticalement de la 1¢re cote au 11€me espace intercostal.
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COUPE HORIZONTRAHLE

Figure 1 : Récessus costo-médiastinal ventral (rétro-sternal)

et Récessus costo-médiastinal dorsal (latéro-vertébral) (118)

3.3. Récessus costo-diaphragmatique (inférieur) :

Oblique en bas et en arriere, il descend plus bas a droite qu'a gauche. 1l se
projette sensiblement a la hauteur de la 12¢éme cbte en arriere. C’est le point

déclive de la plévre.

Ses rapports intrinseques se font avec le bord inférieur du poumon qui

N'atteint jamais le fond, restant 4 & 5 cm au-dessus.
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3.4. Récessus médiastino-diaphragmatique :

Cul-de-sac sans profondeur, il s’étend, du ventral en dorsal, de la face
postérieure du sternum a I’extrémité postérieure du 11éme espace intercostal, il

épouse la convexité de la coupole diaphragmatique.

Coupe Poumon

para—sagittale’/
- .:' a1

5 ’ Récessus
| Recessus RécpesiS,
dlaphragma{ilque laphragmatique

Figure 2 : Récessus costo et médiastino-diaphragmatique. (118)

3.5. Récessus supérieur de la pléevre (DOME PLEURAL) :

Le dome pleural constitue la partie la plus élevée de la plévre pariétale.

_Appareil suspenseur du dome pleural :

Il est formé par des trousseaux fibreux parmi lesquels on peut isoler 3

ligaments :

* Le ligament vertébro-pleural plus ¢levé s’attache sur les faces ventrales
des 6éme et 7éme vertebres cervicales et de la ler vertebre thoracique et se

termine sur la partie ventro-médiale du dome pleural.

11
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* Le ligament transverso-pleural : depuis le tubercule postérieur du
processus transverse de la 6éme et 7¢éme vertebre cervicale a la partie ventro-

latérale du dome

* Le ligament costo-pleural : depuis le col de la 1¢re cote jusqu'a la face

dorsale du dome.

Ligament
vertébro-pleural

Ligament
transverso-pleural

Ligament
costo-pleural

Déme pleural

ler cote

Figure 3 : Appareil suspenseur du dome pleural. (118)
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Figure 4 : Topographie thoraco-pleurale (117)
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4- Vascularisation et innervation :

Les plévres sont irriguées par des artéres de type systémique, ainsi la plévre
viscérale est vascularisée par les artéres bronchiques, alors que la plevre
pariétale est vascularisée par des branches des artéres irriguant les régions
voisines de la paroi thoracique (artéres intercostales, mammaires internes,

phréniques et autres).

Concernant le retour veineux, au niveau du versant viscéral de la plevre, les
capillaires et veinules sous-mésothéliaux se drainent a travers le tissu conjonctif
vers les veines pulmonaires, excepté dans la profondeur des scissures ou ce
retour peut emprunter les veines bronchiques. Au niveau du versant pariétal de
la plévre, le drainage veineux suit le réseau artériel pour se terminer dans les

veines azygos, puis la veine cave supérieure.

Les lymphatiques de la plevre viscérale font partie d’un réseau étendu au
poumon. De siege péri-lobulaire se réunissant en troncs satellites des axes
bronchovasculaires et se drainant soit directement dans les ganglions trachéo-
bronchiques, soit aprés un relais dans les ganglions péribronchiques. Ceux de la
plevre pariétale, selon leur localisation costale, médiastinale ou
diaphragmatique, se drainent dans les chaines ganglionnaires médiastinales ou

cervicales.

La plevre viscérale est innervée par des branches du plexus pulmonaire,
elle est dépourvue de fibres nerveuses sensitives. La plévre pariétale comprend
une innervation provenant des nerfs intercostaux, phréniques, du nerf vague et

de la chaine sympathique thoracique.

14
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lll- HISTOLOGIE DE LA PLEVRE : (8)

L’ensemble des plévres est bordé par un mésothélium, épithélium
d’origine méso-dermique, attaché a sa membrane basale dont il synthétise une

grande part de ses constituants (collagéne 1V, laminine...) (7).

Bien que les plevres aient une structure de base commune, c’est-a-dire un
mésothélium reposant sur une couche sous-mésothéliale de nature conjonctive
(fig.5), la structure des plevres différe non seulement entre plévres pariétales et
viscérales, mais également pour la plévre viscérale selon la position : apicale ou
caudale(2,86).

La plevre viscérale comprend, de la cavité vers les alvéoles pulmonaires,
les couches suivantes : un mésothélium, une membrane basale, une couche
superficielle élastique, une couche conjonctive lache contenant les vaisseaux
sanguins et lymphatiques, et une couche fibroélastique profonde au contact des
alvéoles les plus superficiels.

La plevre viscérale de la partie apicale est relativement fine : les cellules
mésothéliales sont aplaties, avec peu de microvillosités et les trois couches
conjonctives sous-mésothéliales sont difficiles a distinguer. La plévre viscérale
de la partie plus caudale du poumon est plus épaisse : le mésothélium est fait de
cellules cubiques, ayant plus de microvillosités ; les fibres ¢lastiques et
collagenes deviennent plus abondantes dans les couches sous-mésothéliales au
niveau des lobes inférieurs.

La plévre pariétale comprend, de la cavité vers la paroi thoracique, les
mémes couches décrites précédemment au niveau de la plévre viscérale. Le
mésothélium présente des cellules aplaties. Au niveau du squelette thoracique, la

couche profonde fusionne avec le périchondre ou le périoste des cotes.
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Paroi thoracique

plan fibro-élastique profond ===
(fascia endothoracique) =

T =t
il Tt T L)
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Tissu adipeux extra-pleural ‘

. plan fibre-élastique
Feuillet superficiel
pariétal
couche sous-mesotheliale

cavite pleurale

. couche sous-mésothéhale
Feuillet
viscéral plan fibro-élastique
superficiel
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couche sous-pleuraie

plan fibrosélastique profond

Parenchyme pulmonaire

Figure 5 : Représentation schématique de [’histologie pleurale. Structure histologique des
feuillets pariétaux et viscéraux. L’épithélium d’une séreuse s’appelle un mésothélium, et le
tissu conjonctif sous-jacent la couche sous-mésothéliale. Les TFS dérivent des cellules
mésenchymateuses de la couche sous-mésothéliale (fleches rouges). D’aprés Maillet M. Les

tissus de soutien. Paris : Vigot, 1979
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1. Mésothélium et cellule mésothéliale : (6)

Le mésothélium est I’épithélium de revétement des séreuses, dont les
séreuses pleurales. Il est formé de cellules jointives, polygonales, de 15 a 50 um

de diamétre et de quelques microns d’épaisseur.

Cependant, cette cellule mésothéliale peut, selon les localisations ou selon
la réactivité du mésothélium, avoir une forme différente, aplatie ou, au contraire,
cubique. Quoi qu’il en soit de sa forme, ses constantes morphologiques en sont
la présence de nombreuses microvillosités sur sa face luminale,caractéristiques
par leur longueur et leur aspect flexible (3 um de longueur et 0,1 pum de
diamétre), et un équipement de filaments intermédiaires, inhabituel pour des
cellules épithéliales (CK7, CKS8, CKI18 et CK19, d’une part, et vimentine,
d’autre part).

Ce dernier point démontre la plasticité de ce type cellulaire : par exemple,
I’induction d’une différenciation fusiforme inhibe I’expression des cytokératines

alors que I’acquisition d’un phénotype « épithélial » induit cette expression.

La grande densit¢ de microvillosités sur la face luminale de ces cellules
mésothéliales, recouverte d’acide hyaluronique et de matériel tensioactif, semble
avoir plusieurs rdles : facilitation du glissement des feuillets pleuraux, échanges
avec les composants en particulier ioniques du film de revétement pleural. Ces
cellules sont également responsables de la sécrétion de lubrifiants phospho-
lipidiques ainsi que des protéines du surfactant de type SPA et SPD, appartenant
a la famille des collectines, identiques a celles sécrétées par les pneumocytes II
et les cellules bronchiolaires, constituant le matériel tensioactif présent dans le

film pleural.
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En plus de son rdle constitutif de feuillets épithéliaux glissant ’un sur
I’autre au décours des mouvements respiratoires, les cellules mésothéliales ont
une fonction trés active dans la synthése de facteurs de croissance et de
cytokines impliquées dans la prolifération cellulaire et dans le contrdle du role
fibrosant des fibroblastes voisins, comme le TGFB. En effet, les cellules
mésothéliales paraissent jouer un role majeur dans les processus fibrosants
pleuraux : stimulation de la synthése de fibronectine par ces cellules sous 1’effet
du TNFa et du TGFB libération de cytokines pro-inflammatoires (TGFB,
IL6,...).

De plus, il a ét¢é montré in vitro que ces cellules sont capables de
synthétiser des molécules de la matrice extra-cellulaire impliquées dans les
processus fibrosants comme les collagenes I et III ou 1’¢lastine. Une capacité de
phagocytose de ces cellules a également été démontrée, en particulier vis-a-vis

des fibres d’amiante.

Le renouvellement du mésothélium se fait de multiples fagons, la encore
inhabituelles pour un épithélium : classiquement par prolifération des cellules
voisines, mais également par colonisation de cellules mésothéliales flottantes
dans le film de revétement, ainsi que par trans-différenciation de cellules situées
sous le mésothélium, d’aspect fibroblastique mais contenant des cytokératines

comme filaments intermédiaires du cytosquelette.
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2. Le tissu conjonctif sous mésothélial : (10)

C’est un tissu conjonctif lache (ou conjonctivo-vasculaire) se caractérisant
par la présence entre ces cellules d’une trés abondante matrice extra-cellulaire
(MEC), dans cette MEC [I’histologie classique distingue des fibres (collagéne,
¢lastique et réticuline) et une substance fondamentale microscopiquement

amorphe.

Les fibroblastes (ou fibrocytes) sont les cellules principales de ce tissu
conjonctif, ce sont des cellules fusiformes ou étoilées possédant de longs

prolongements cytoplasmiques.

Ils proviennent d’une cellule souche mésenchymateuse multipotente qui
est également a I’origine des adipoblastes, des chondroblastes des ostéoblastes et

des myoblastes.

En MO, leur cytoplasme est peu visible et seul leur noyau, ovoide, allongg¢,

avec un ou deux nucléoles, est bien visible.

Les fibroblastes synthétisent les macromolécules protéiques et
polysacchari-diques de la MEC du tissu conjonctif. Les fibroblastes sont aussi
capables de sécréter de nombreuses autres molécules (cytokines, facteurs de
croissance, enzymes) et jouent un role important dans les processus de

réparation tissulaire ou dans I’entretien des réactions inflammatoires.
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Matériel et méthodes
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L'objectif de ce travail est de rapporter l'expérience du service de chirurgie
thoracique de I'hopital Ibn Sina dans la prise en charge des tumeurs fibreuses
solitaires de la plevre, par la présentation d'une série de sept cas et la discussion
de leurs aspects cliniques et para cliniques (radiologique et anatomo-
pathologique), de la possibilit¢é d'un diagnostic préopératoire, ainsi que du

traitement et 1'évolution de ces tumeurs.

MATERIELS ET METHODES :

Il s’agit d’une étude rétrospective portant sur 7 patients opérés

consécutivement de février 2007 a novembre 2015.

Tous les patients ont eu un interrogatoire et un examen clinique complet
préopératoire. L’exploration para-clinique a comporté un bilan biologique, une
radiographie du thorax, une tomodensitométrie thoracique et une fibroscopie
bronchique chez tous les patients. Une ponction trans-pariétale a été réalisée

dans la plupart des cas.

Tous les patients ont été traités chirurgicalement. L’abord a été fait par
thoracotomie postéro-latérale au niveau du 5éme ou du 6¢me espace intercostal,
sauf dans un cas ou I’abord a été fait par une voie antérieure (hemiclamshell),

Le geste chirurgical a consisté en une résection de la tumeur.

Le diagnostic de TFSP a été confirmé par I’analyse histologique de la
picce opératoire, les tumeurs étaient classifiées comme bénignes ou malignes,

I’analyse permettant aussi de préciser si la résection était complete.

21



Les tumeurs fibreuses solitaires Pleurales

Le suivi au long cours a été¢ assuré par des examens de contrdle cliniques
et radiologiques standards. Il a permis de préciser, pour chaque patient,

I’éventuelle survenue de récidive.
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Observations
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| - OBSERVATION MEDICALE N°1:

Il s'agit d'une patiente, agée de 79 ans, diabétique et hypertendu depuis
2010, et qui avait présenté un syndrome b w DRESS suite a la prise de Zyloric
ayant nécessité une hospitalisation en dermatologie, cholécystectomisée, en
2004, présentant depuis 3 mois 3 mois des douleurs thoraciques gauches, une
toux productive avec crachats non purulentes et une dyspnée d'aggravation
progressive .le tout évoluant dans un contexte d'asthénie et d'altération de l'état

général.
Son examen physique et son bilan biologique étaient sans particularité.

La radiographie thoracique a montré des infiltrats réticulo-nodulaires
basaux bilatéraux, élargissement de la silhouette cardiomédiastinale avec
horizontalisation de la masse cardiaque, et présence d’un épanchement liquidien

pleural gauche.

La TDM thoracique a objectivé un processus néoplasique occupant le lobe

inferieur gauche, sans signes d’extension, ni d’adénopathies médiastinales.

Le VEMS était a 0,94(69%), la CV a 1,20(71%) et la FE du VG était a
70%.

Une biopsie transpariétale avec étude immunohistochimique a été faite,

elle était en faveur d’une tumeur fibreuse solitaire de la plévre.

Par thoracotomie postéro-latérale passant par le 6eéme EIC gauche avec
résection du colla 7 éme cote, on a découvert une énorme masse d'aspect
encéphaloide, occupant la majeure partie de I'némi thorax gauche .cette masse

comprimait le poumon et le refoulait en haut et en avant. Elle adhérait fortement
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a la face diaphragmatique du lobe inférieur gauche et au médiastin. Une
résection en monobloc de la tumeur qui mesure plus de 20 cm de diametre a été
réalisée.

A l'examen macroscopique, la masse tumorale mesurait 16x12x8 cm,

encapsulée. A la coupe, on a noté un aspect blanchatre homogene.

Histologiquement, il s'agissait d'une prolifération tumorale faite de cellules
fusiformes disposées en faisceaux courts et entrecroisés. Les cellules étaient
régulieres dépourvues d'atypies cytonucléaires. Les figures de mitoses étaient
rares. Le fond était trés fibreux, fait de faisceaux de collagéne s'insinuant entre
les cellules .une condensation fibreuse -circonscrit cette prolifération en
périphérie.

Histologiquement, il s’agissait d’une formation kystique bordée des

cellules endothéliformes régulieres. Le chorion sous-jacent était fibreux.
Cet aspect histologique évoque une tumeur fibreuse solitaire

Les suites opératoires ont été simples, la patiente a été suivie régulierement

sur le plan clinique et radiologique, il n’y avait pas de récidive.
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A CENTRE DE RADIOLOGI

01936 F 757

Figure 1 : TDM thoracique objectivant un processus néoplasique

occupant le lobe inférieur gauche.

Figure 2 : Tumeur fibreuse solitaire (TFS). positivité diffuse et typique pour CD34 de la

majorité des cellules fusiformes (immunohistochimie, %20).
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II- OBSERVATION MEDICALE N°2 :

Il s'agit d'une patiente, agée de 64 ans, sans antécédents pathologiques
particuliers, Son histoire remontait & un an par l'installation d'une dyspnée
d'aggravation progressive avec des douleurs thoraciques gauches en point de
cote et chez qui I'examen clinique révélait un syndrome d'épanchement liquidien

de I'hémithorax gauche.

Le reste de I’examen clinique et le bilan biologique étaient sans

particularité.

La radiographie thoracique a montré une opacit¢ au niveau de I’hémithorax
gauche mal limitée, refoulant la trachée a droite, avec présence d'un syndrome

alvéolaire basal droit.

Une tomodensitométrie  thoracique a ¢été pratiquée objectivant  un
volumineux processus tumoral pulmonaire gauche envahissant 1’os en regard et
présentant un contact avec les structures médiastinales et associé a un

¢panchement pleural homolatéral.

La bronchoscopie a montré une légere déviation de la trachée a droite,

avec une inflammation de 1’arbre bronchique.

Le VEMS était a 0, 34(27%), la CV a 0,48(24%) et la FE du VG était a
24%.

La biopsie bronchique a montré un liquide hémorragique et inflammatoire
sans €lément suspect, une inflammation subaigué non spécifique de la muqueuse

bronchique.
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La biopsie pulmonaire et I’étude immunohistochimique étaient en faveur

d’une tumeur fibreuse solitaire.

En réalisant une sterno-thoracotomie antérieure gauche(hemiclamshell), on
a découvert la présence d’une tumeur trés volumineuse occupant tout
I’hémithorax avec compression et refoulement du poumon gauche. On a effectué

une exérése complete de la tumeur qui est au dépend de la plévre pariétale.

La piece de tumorectomie était non orientée pesant 500 g, mesurant
13x20x7 cm, d'aspect blanchatre et fasciculé, entourée par une densification

fibreuse. A laquelle est accolé un fragment costal de 3 cm de long.

Histologiquement on a noté une prolifération tumorale faite de faisceaux
courts entrecroisés de cellules fusiformes aux noyaux allongés, filiformes, a
chromatine dense montrant de rares figures de mitoses estimées a une mitose/10
champs .cette prolifération était richement vascularisée et montrait des secteurs
laches en périphérie, entourés par une fine densification fibreuse. Sans nécrose

tumorale, par endroits, cette prolifération infiltrait 'os costal adjacent.
Les limites osseuses €taient saines.

L’étude immunohistochimique a confirmé le diagnostic de TFSP par un

marquage positif pour le CD34, le Bcl2 et le PS100.
Les suites opératoires étaient simples.

La patiente était suivie en consultation avec bonne évolution clinique et

radiologique. On n’a noté aucune récidive.
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Figure 1 : radio thoracique de face montrant une opacité de |’hémithorax
gauche mal limitée, refoulant la trachée a droite.
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Figure 2 : TDM thoracique objectivant un volumineux processus tumoral pulmonaire gauche.
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Ill- OBSERVATION MEDICALE N°3:

Il s'agit d'un patient, 4gé de 65 ans, tabagique a 25 PA, sevré depuis 25 ans
25 ans, traité¢ il y a 44 ans pour tuberculose pulmonaire. Présentant depuis 6
mois 6 mois une dyspnée d'effort stade II, une toux productive avec des
expectorations verdatres le tout évoluant dans un contexte de fie¢vre non chiffré

et d'amaigrissement chiffré a 15 kg en six mois.

L’examen clinique a trouvé un patient en bon état général, conjonctives
normo colorées, normo tendu, apyrétique, avec lésions de grattage au niveau du
thorax, L’examen pleuro-pulmonaire a révélé la présence des rales ronflants et
sibilants au niveau des bases. Le reste de I’examen somatique ¢était sans

particularité.
Le bilan biologique était normal.

La radiographie pulmonaire de face a montré une opacité¢ basale gauche,
ovale bien limitée, n’effacant pas le bord gauche du cceur, distension de
I’hémithorax gauche, rétraction du poumon droit avec ascension de la coupole
diaphragmatique et déviations de la trachée, opacité apicale d’allure

séquellaires.

La tomodensitométrie thoracique a mis en évidence une atélectasie quasi
totale lobaire supérieure et inférieure droite avec DDB, une masse probablement

d'origine pleurale bien limitée basale gauche.

La scintigraphie osseuse a montré l'absence d'argument scintigraphique en

faveur d'une localisation secondaire.

La tomodensitométrie cérébrale était normale.
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La TDM abdominale était normale

L’exploration fonctionnelle respiratoire a objectivé la présence des

troubles restrictifs modérés.

Une ponction-biopsie transpariétale a [’aiguille fine réalisée n’a pas

montré de signe de malignité.

A l'intervention réalisée par thoracotomie postéro-latérale passant par le
6eme espace intercostal gauche, on a découvert une tumeur de si¢ge sous

pleural au niveau du lobe inférieur gauche (plévre viscérale).
On a procédé a une exéreése compléte par énucléation de la tumeur.

A l'examen macroscopique, il s'agissait d'une formation ovoide,
encapsulée, mesurant (7x5, 5x5, 5 cm), de consistance élastique. A la coupe,

l'aspect était blanchatre fibreux et homogene.

Microscopiquement il s'agissait d'une prolifération a cellules fusiformes
disposé€es en faisceaux courts et entrecroisés, ces cellules ne présentaient pas
d'atypies cytonucléaires, il n'a pas été¢ vu de figures mitotiques .la vascularisation
¢tait assuré par des vaisseaux de grandes tailles a paroi dystrophique .Par
ailleurs, cette prolifération présentait des remaniements fibreux trés importants

.Cet aspect histologique évoque une tumeur fibreuse solitaire.

Les suites opératoires étaient simples, le patient a été suivi régulierement
sur le plan clinique et radiologique, on n’a noté aucune récidive avec un recul

actuel de 12 mois.
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Figure 1 : Radiographie thoracique de face montrant une opacité basale

gauche, ovale bien limitée.
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IV- OBSERVATION MEDICALE N°4 :

Il s'agit d’un patient, agé de 83 ans, suivi en neurologie pour épilepsie,
cholecystomisé, qui présente depuis 6 mois une dyspnée d’effort d’aggravation
progressive et de toux, avec douleur thoracique, et chez qui I’examen clinique a

trouvé un syndrome d’épanchement liquidien droit.
Le reste de I’examen clinique et biologique était sans particularités.

Une TDM thoracique a été réalisée et a objectivé un processus d’allure
néoplasique de 1’hémithorax droit évoquant un sarcome ou un histiocytofibrome
malin, un épanchement pleural droit de moyenne abondance, et wune
condensation en verre dépoli postéro-dorsale du culmen d’environ 2 cm de

diamétre non spécifique.
La spirométrie a montré un syndrome restrictif sévere.

L’échocardiographie-transthoracique a objectivé une hypertrophie et légere
dilatation du ventricule gauche avec trouble de la cinétique segmentaire et

globale.

On a fait une thoracotomie postéro-latérale passant par le S5¢éme EIC droit, a

I’ouverture pleurale, I’aspiration a ramené plus de 500cc de liquide citrin.

La tumeur qui occupait tout I'hémithorax était indissociable du parenchyme
pulmonaire formant un bloc unique surtout au niveau du lobe supérieur. par
ailleurs ni la tumeur ni le poumon ne sont extériorisés. De nombreux nodules
émergeaient a la surface du poumon dont un est trés volumineux mesurant une
dizaine de cm plongeant dans le cul-de-sac médiastinal antérieur en regard du
coeeur Le pédicule pulmonaire étant inaccessible, 1'exérése tumorale n'était pas

possible ; on s'est contenté de réaliser des biopsies tumorales
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A l'examen macroscopique, un fragment biopsique mesurant 1,4x1x0, 3
cm, était inclus en totalité dans un bloc et examiné sur plusieurs niveaux de

coupe.

Histologiquement, il s'agissait d'une prolifération tumorale faite de
faisceaux de cellules fusiformes aux noyaux allongés et au cytoplasme basophile
Jdes limites cytoplasmiques n'étaient pas visibles. absence d’atypies
cytonucléaires et les mitoses étaient rares estimées a moins d’une mitose/10
CFG .les vaisseaux ¢étaient branchés réalisant une  architecture
hémangiopéricytaire .présence de foyers de nécrose de coagulation avec

absence de nécrose tumorale.
En conclusion cet aspect histologique évoque une tumeur fibreuse solitaire.

Les suites opératoires ont été simples, le patient a été perdu de vue.
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V- OBSERVATION MEDICALE N°5:

Il s'agit d'un patient, agé de 63 ans, diabétique, hypertendu et tabagique a 5
PA sevré il y a 23 ans, qui présente depuis 5 mois des douleurs thoraciques
gauches, une toux productive peu abondante avec dyspnée d’aggravation

progressive.

L’examen clinique trouvait un patient en bon état général, conjonctives
normocolorées, apyrétique. L’examen pleuro-pulmonaire a trouvé une abolition

de la transmission des vibrations vocales a gauche.
Le reste de I’examen somatique €était sans particularité.
Le bilan biologique était normal.

La radiographie pulmonaire de face a montré une opacité ronde
basithoracique, homogene, comblant le cul de sac costo-diaphragmatique

gauche.

La TDM thoracique a mis en évidence une masse de 120- 205 mm, de
densité tissulaire refoulant le médiastin et le poumon vers la droite, avec un petit

¢panchement pleural gauche cloisonné.

L'TRM thoracique a montré un volumineux processus lésionnel tumoral de
I'hémichamp thoracique gauche aux dépens de la plévre, en hyposignal TI,
hypersignal T2 hétérogéne, mesurant 14x16 cm, avec épanchement pleural en

regard et extension médiastinale.

L’EFR a montré un syndrome mixte obstructif et restrictif.
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Par thoracotomie postéro-latérale passant par le S¢eme EIC gauche avec

ixiéme

résection du col de la s cote, on a découvert une énorme masse charnue qui
occupait la quasi-totalité de la cavité thoracique .l'exérése en monobloc était
impossible vu qu'aucun élément du médiastin ou du pédicule pulmonaire n'est
visualisé, donc, on a procédé a une exérése par fragmentation de la tumeur.

L’origine de la tumeur siégeait au fond de la scissure.

A T'examen macroscopique de la piéce parvenue en plusieurs fragments non
orientés et non repérés pesant au total 650 g, la taille des fragments variait de
5x4x3 cm a 20x12x7 cm, la tumeur présentait un aspect blanc grisatre

homogene et fasciculé ,les limites de résection sont passées en tissu lésionnel.

L’examen histologique a révélé la présence d’une prolifération tumorale
faite de cellules fusiformes, disposées par endroits selon une architecture
storiforme, avec alternance de zones hypo et hypercellulaires.les cellules
tumorales possédent un noyau allongé parfois nucléolé.La matrice était
hyalinisée disséquée par des trousseaux de collagene. Avec une vascularisation

de type hémangiopéricytaire.
Cet aspect histologique évoque une tumeur fibreuse solitaire.

Les suites opératoires ont été simples, le patient a été perdu de vue.
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Figure 1 : radiographie pulmonaire de face montrant une opacité ronde

basithoracique, homogene, comblant le cul de sac costo-diaphragmatique gauche.
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Figure 2 : La TDM thoracique objectivant une masse de 120- 205 mm, de densité
tissulaire refoulant le médiastin et le poumon vers la droite, avec un petit épanchement

pleural gauche cloisonné.
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Figure 3 : piece de résection montrant une tumeur fibreuse solitaire pleurale.
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VI- OBSERVATION MEDICALE N°é:

Il s'agit d'une patiente, agée de 61 ans, diabétique depuis 14 ans 14 ans sous
antidiabétiques oraux et insuline, opérée pour masse utérine, qui présente depuis
2 mois 2 mois une douleur basithoracique gauche associée a une toux seéche et
des douleurs articulaires des interphalanges des deux mains d'allure
inflammatoire, le tout évoluant dans un contexte d'anorexic et d'asthénie

générale.

L’examen clinique a trouvé un syndrome d’épanchement liquidien basal

gauche.
Le bilan biologique était normal.

La radiographie pulmonaire a montré une opacit¢ homogene légerement
arrondie au niveau du lobe inférieur gauche, avec un bord interne bien limité et
un bord externe non précis se raccordant en angle obtus avec la paroi

thoracique.

La tomodensitométrie a objectivé une masse homogene basithoracique

gauche avec pleurésie réactionnelle.
La fibroscopie bronchique a été normale.

Une biopsie scannoguidée avec étude anatomopathologique a montré une

prolifération tumorale fuso-cellulaire.

L’¢étude immunohistochimique a montré un profil immunohistochimique

d’une tumeur fibreuse.
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La patiente a été opérée par une thoracotomie postéro-latérale passant par
le sixiéme espace intercostal gauche, l'exploration a trouvé une tumeur
vascularisée de couleur blanchatre entre le lobe supérieur gauche et le lobe
inférieur gauche au niveau de la scissure. une résection complete de la tumeur a

¢été réalisée au profil de quelques effractions de la plevre viscérale.

A l'examen macroscopique la piéce de tumorectomie mesurait 19x13x8
cm, pour un poids de 700 g, d'aspect blanchatre, fasciculé, avec quelques
remaniements hémorragiques, entourée par une capsule fine. A la coupe, elle

¢tait lobulée, multinodulaire et globalement homogéne.

1

A Thistologie, les coupes analysées ont montré une prolifération tumorale
faite de faisceaux courts entrecroisés de cellules fusiformes aux noyaux
allongés, a chromatine vésiculeuse dense et finement nucléolée. , avec un

cytoplasme tantot clair tantot basophile et des limites cytoplasmiques invisibles.

Des secteurs de mitoses étaient estimés a 18 mitoses/10 champs. Cette
prolifération était vaguement lobulée, séparée par des septas collagéniques

incomplets.

Elle était richement vascularisée avec une vascularisation de type
hémangiopéricytaire, entourée par une fine densification fibreuse .par endroit.

On note la présence d’images de nécrose tumorale.
La tumeur franchissait la capsule en périphérie.

Cet aspect histologique est en faveur d’une tumeur fibreuse solitaire de la

plévre maligne.
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Les suites opératoires ont été simples, la patiente a été suivie régulierement
pendant 48 mois sur le plan clinique et radiologique, on n’a noté aucune

récidive.

Figure 1 : Radiographie thoracique de face montrant une opacité homogene

légerement arrondie au niveau du lobe inférieur gauche.
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Figure 2 : tomodensitométrie thoracique montrant une masse homogene basithoracique

gauche avec pleurésie réactionnelle.
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VII- OBSERVATION MEDICALE N°7:

Il s'agit d'un patient, 4gé de 48 ans, souffrant depuis 2 mois de troubles de
la conscience avec hypoglycémie séveére ayant nécessité des séjours en

réanimation.
L’examen somatique était sans particularité.

Le bilan radiologique a montré une tumeur occupant la quasi-totalit¢ de

I'hémithorax droit avec déviation médiastinale importante.

La tomodensitométrie a objectivé une masse homogeéne basithoracique
droite.

La biopsie par ponction transpariétale a confirmé le diagnostic de tumeur
fibreuse solitaire de la plévre

On a procédé¢ a une thoracotomie postéro-latérale passant par le S¢me
espace intercostal droit montrant la présence d'une tumeur de consistance ferme
et hétérogene occupant tout I'hémithorax sans possibilité¢ d'exploration de son
contenu. On a réalis€ une résection laborieuse complete de la tumeur par
énucléation et fragmentation de la tumeur dont le point de départ semblait Etre
au niveau de l'angle cardio-phrénique avec développement au niveau de la

grande scissure et refoulement du parenchyme pulmonaire vers l'arriére.

L’examen histologique a trouvé une prolifération tumorale faite de cellules
fusiformes, disposées par endroits selon une architecture storiforme, avec
alternance de zones hypo et hypercellulaires .les cellules tumorales possédaient
un noyau allongé parfois nucléolé, une matrice hyalinisée disséquée par des
trousseaux de collagéne .la vascularisation était de type hémangiopéricytaire.

Le patient s’est décédé en post opératoire suite a un choc hémorragique en

per opératoire.
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Résultats
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Aucun de nos patients ne présentait la notion d'une exposition a I'amiante,
un seul cas ¢était révélé par une hypoglycémie séveére avec troubles de
conscience, dans les autres cas, on a retrouvé une douleur thoracique le plus
souvent modérée chez quatre malades, de la toux et de la dyspnée chez six

malades, la perte de poids chez un seul malade.(Tableau.1)

Sur la radiographie standard la masse pleurale s’est présentée sous la forme
d’une opacité grossierement arrondie de taille et de siége variable mais le plus

souvent basithoracique (fig.10b2, 10b 3, 10b5 ,10b6).

La tomodensitométrie thoracique a montré dans la plupart des cas une
tumeur bien circonscrite, de densité tissulaire hétérogene, avec présence dans un
seul cas des signes d’envahissement de 1’0os en regard, cependant un effet de
masse avec compression du parenchyme pulmonaire ou refoulement du hile était

noté chez certains patients.
L’épanchement pleural était présent dans trois cas.

La ponction-biopsie trans-pariétale de la masse a été réalisée chez cinq de
nos sept cas, elle a été¢ en faveur d’une tumeur fibreuse solitaire de la plévre pour

quatre patients et non concluante pour un seul patient.

Deux patients de notre série ont bénéficié d'une bronchoscopie. Elle a
montré une légere déviation de la trachée a droite, avec une inflammation de

I’arbre bronchique chez un patient, elle était normale chez I’autre patient.
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La voie d’abord qu’on a utilisé pour I’exérése de ces tumeurs a été une
thoracotomie postéro-latérale droite dans 2 cas, et gauche dans 4cas et une
sterno-thoracotomie antérieure gauche chez un seul cas. Une seule tumeur était
sessile et pariétale, les autres étaient pédiculées et appendues a la plévre

viscérale (Tableau 2).

L’évaluation macroscopique au cours de la chirurgie a montré le plus
souvent une masse tumorale solide, bien limitée et a contours réguliers, ronde ou

ovalaire souvent lobulée, parfois encapsulée et dont la taille variait de 1,4x1x0,

3 cma20x12x7cm (650g).

A la coupe la plupart des cas avaient un aspect fibreux nodulaire et
homogeéne de couleur blanchatre blanc grisatre et fasciculée. La présence de

foyers de nécrose €té notée chez le cas n° 4.

L’étude anatomopathologique a révélé la présence -chez tous les patients -
d’une prolifération cellulaire fusiforme d’aspect fibroblastique, avec alternance
de zones hypo et hypercellulaires. associée a une production variable de fibres
de collagéne constituant parfois des blocs de collagéne hyalinisé , réalisant le
plus souvent une architecture sans caractéristiques propres avec parfois présence
d’un trés grand nombre de vaisseaux réalisant un aspect pseudo-

hémangiopéricytaire.

L'examen anatomo-pathologique a identifi¢ six TFS bénignes et une seule

TFS maligne. La densité cellulaire est variable dans chaque tumeur.
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Nous avons effectué une étude immunohistochimique chez deux patients
qui ont été classifiés comme étant CD34, Bcl2, et PS100+ positives (figure 2
obl) et négatifs pour les CD99-- Desmine AML - (Tableau 3), confirmant le

diagnostic de tumeurs fibreuses solitaires.

Le suivi des patients s’est étalé sur une durée moyenne de 28 mois avec
des extrémes allant de 12 a 48 mois (Tableau 3) avec une bonne évolution chez
6 de nos 7 patients. Un seul patient est décédé en post opératoire par les

conséquences d'un choc hémorragique.

Aucune récidive n’a été notée.
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Tableaux récapitulatifs

Patient

Sexe

Age

Découverte

Aspect radiologique

79 ans

douleurs thoraciques gauches +une toux productive +une
dyspnée d’aggravation progressive .

Rx. Thorax (figurel): des infiltrats réticulo-nodulaires basaux
bilatéraux, élargissement de la silhouette cardiomédiastinale avec
horizontalisation de la masse cardiaque, et présence d’un
épanchement liquidien pleural gauche.

TDM : un processus néoplasique occupant le lobe inférieur gauche,
sans signes d'extension, ni d'adénopathies médiastinales.

64 ans

des douleurs thoraciques gauches +une dyspnée
d’aggravation progressive

Rx. Thorax (figurel) : une opacité¢ au niveau de 1’hémithorax
gauche mal limitée, refoulant la trachée a droite, avec présence d’un
syndrome alvéolaire basal droit.

TDM (figure2) : un volumineux processus tumoral pulmonaire
gauche envahissant 1’0s en regard et présentant un contact avec les
structures médiastinales et associ¢é a un épanchement pleural
homolatéral.

65 ans

une dyspnée d’effort stade [I+une toux productive avec
des expectorations verdatres

Rx. Thorax (figurel) : une opacité basale gauche, ovale bien
limitée, n’effagant pas le bord gauche du cceur, distension de
I’hémithorax gauche, rétraction du poumon droit avec ascension de la
coupole diaphragmatique et déviation de la trachée, opacité apicale
d’allure séquellaire .

TDM : atélectasie quasi-totale lobaire supérieur e et inferieure droite
avec DDB, une masse probablement d’origine pleurale Bien limitée
basale gauche.
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83 ans

une dyspnée d’effort d’aggravation progressive + une
toux-+avec douleur thoracique

TDM : a objectivé un processus d’allure néoplasique de I’hémithorax
droit évoquant un sarcome ou un histiocytofibrome malin, un
épanchement pleural droit de moyenne abondance, et une
condensation en verre dépoli postéro-dorsale du culmen d’environ 2
cm de diamétre non spécifique.

63 ans

des douleurs thoraciques gauchest une toux productive
peu abondante + dyspnée d’aggravation progressive.

Rx. Thorax (figurel): opacité ronde basithoracique, homogeéne,
comblant le cul de sac costo-diaphragmatique gauche.

TDM : une masse de 120- 205 mm, de densité tissulaire refoulant le
médiastin et le poumon vers la droite, avec un petit épanchement
pleural gauche cloisonné.

IRM : thoracique a montré un volumineux processus lésionnel
tumoral de I’hémi champs thoracique gauche au dépend de la plévre,
en hyposignal T1, hypersignal T2 hétérogene, mesurant 14x16cm,
avec épanchement pleural en regard et extension médiastinale.

61 ans

Douleur thoracique gauche + une toux séche + des
douleurs articulaires des interphalanges des deux mains
d’allure inflammatoire.

Rx. Thorax (figurel): une opacité homogeéne 1égérement arrondie au
niveau de lobe inférieur gauche, avec un bord interne bien limité et
un bord externe non précis et que se raccorde en angle obtus avec la
paroi thoracique.

TDM : une masse homogene basithoracique gauche avec pleurésie
réactionnelle.

48 ans

troubles de la conscience + hypoglycémie sévére

Rx. Thorax: tumeur occupant la quasitotalité de I’hémithorax droit
avec déviation médistinale importante.

TDM : La tomodensitométric a objectivée une masse homogéne
basithoracique droite.
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Ne T?:ll:fleduerla Localisation et constat opératoire Traitement ]if;liggﬁee/ Suivi Survie
1 16x12x8 cm - une énorme masse d’aspect encéphaloide ,occupant | résection en monobloc de la tumeur Bénigne 12 mois Vivante
la majeure partie de I’hémi thorax gauche .elle
comprime le poumon et le refoule en haut et en
avant. Elle adhére fortement a la face
diaphragmatique du lobe inférieur gauche et au
médiastin.
- Masse tumorale encapsulée.
2 13x20x7 cm - plevre pariétale. une exérese compléte de la tumeur qui est au | Bénigne 48 mois vivante
(500g) - est trés volumineuse occupant tout 1’hémithorax | dépend de la plévre pariétale
avec compression et refoulement du poumon gauche | -aspiration d’une pleurésie réactionnelle de
moyenne abondance.
3 (7x5, 5x5, 5cm) - Plévre viscérale. - une exérése compléte par énucléation de la | Bénigne 12mois vivant
-Masse tumorale encapsulée. tumeur.
4 (1,4x1x0,3 cm) -la tumeur qui occupe tout I’hémithorax est | -aucune possibilité d’exérése tumorale, le | Bénigne 12mois Perdu de vue
indissociable de parenchyme pulmonaire formant un | pédicule pulmonaire étant inaccessible .des
bloc unique surtout au niveau du lobe supérieur.par | biopsies tumorales sont réalisées.
ailleurs ni la tumeur ni le poumon ne sont | Par thoracotomie exploratrice.
extéririsables.de nombreux nodules émergent a la
surface du poumon dont un est trés volumineux
mesurant une dizaine de cm plonge dans le cul de sac
médiastinal antérieur en regard du cceur
5 de 5x4x3cm  a | -une énorme masse charnue qui occupe la quasi- | -une exérése par fragmentation de la tumeur Bénigne Perdu de vue
20x12x7cm totalité de la cavité thoracique. 12mois
(650g)
6 19x13x8 cm, | - Plévre viscérale. -une résection compléte de la tumeur au profil | Maligne 48mois vivante
(700g) de quelques effractions de la plévre viscérale.
7 - la tumeur de consistance ferme et hétérogéne | - Une résection laborieuse compléte de la | Bénigne décédé
14x20x7 cm occupe tout I’hémithorax et ne permet pas une | tumeur par énucléation et fragmentation de la

exploration de son contenu.

- le point de départ semble étre au niveau de I’angle
cardiophrénique avec développement au niveau de la
grande scissure et refoulement du parenchyme
pulmonaire vers 1’arriére.

tumeur.

Tableau.2: Traitement chirurgical et suivi post-opératoire.
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Caracteres histo-pathogiques

Immunohistochimie

Patient 1 - prolifération tumorale faite de cellules fusiformes disposées en faisceaux courts et entrecroisés. CD34+, Bel2+,
-les cellules sont régulieres dépourvues d’atypies cytonucléaires. CD99-, Desmine AML —
-les figures de mitose sont rares. Ki 67 2%
-Le fond est trés fibreux, il fait de faisceaux de collagéne s’insinuant entre les cellules.
-une condensation fibreuse circonscrit cette prolifération en périphérie.
Patient 2 -une prolifération tumorale faite de faisceaux courts entrecroisés de cellules fusiformes aux noyaux allongés, filiforme, a chromatine dense montrant | CD34+
de rares figures de mitoses estimées a une mitose/10 champs. , Bel2 +, PS100+.
-cette prolifération est richement vascularisée et montre des secteurs laches en périphérie, entourés par une fine densification fibreuse.
- cette prolifération infiltre 1’0s costal adjacent.
Patient 3 -une prolifération a cellules fusiformes disposés en faisceaux courts et entrecroisés.ces cellules ne présentent pas d’atypies cytonucléaires .il n’a pas | Non faite.
été vu de figures mitotiques.
-la vascularisation est assurée par de vaisseaux de grande taille a paroi dystrophique.
-cette prolifération présente de remaniements fibreux trés importants.
Patient 4 -une prolifération tumorale faite de faisceaux coupe de cellules fusiformes aux noyaux allongés et au cytoplasme basophile. Non trouvée.
- absence d’atypies cytonucléaires et les mitoses sont rares estimées a moins d’une mitose/10 CFG
-les vaisseaux sont branchés réalisant une architecture hémangiopéricytaire .
-présence de foyers de nécrose de coagulation.
-absence de nécrose tumorale.
Patient 5 -une prolifération tumorale faite de cellules fusiformes, disposées par endroits selon une architecture storiforme, avec alternance de zones hypo et | Non trouvée.
hypercellulaires.
-les cellules tumorales possédent un noyau allongé parfois nucléolé.
-la matrice est hyalinisée disséquée par des trousseaux de collageéne.
-la vascularisation est de type hémangiopéricytaire.
Patient 6 -prolifération tumorale faite de faisceaux courts entrecroisés de cellules fusiformes aux noyaux allongés, a chromatine vésiculeuse dense et finement | Non faite.
nucléolés.
- Le cytoplasme des cellules est tantot clairs tantdt basophiles et les limites cytoplasmiques ne sont pas visibles. Des secteurs de mitoses sont estimés a
18mitoses/10 champs. Cette prolifération est vaguement lobulée, séparées par des septas collagéniques incomplets.
-Elle est richement vascularisée avec une vascularisation de type hémangiopéricytaire et est entourée par une fine densification fibreuse par endroit.
- la présence d’images de nécrose tumorale.
Patient 7 -une prolifération tumorale faite de cellules fusiformes, disposées par endroits selon une architecture storiforme, avec alternance de zones hypo et | Non faite.

hypercellulaires.
-les cellules tumorales possédent un noyau allongé parfois nucléolé.la matrice est hyalinisée disséquée par des trousseaux de collageéne.
-la vascularisation est de type hémangiopéricytaire.

Tableau .3 : Caracteres histopathologiques et immunohistochimiques.
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Figure 2 : piece opératoire d’une tumeur fibreuse solitaire pleurale.
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Figure 3 : thoracotomie postéro-latérale montrant une TFSP.

Figure 4 : piece de résection d’'une TFSP.
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Discussion
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Les tumeurs solitaires de la plevre sont des tumeurs trés rares, de
croissance lente et qui représentent moins de 5% de toutes les tumeurs qui
intéressent la plevre (11, 74, 89,45). Approximativement 900 cas ont été

rapportés dans la littérature (45).

Par le passé, il y avait un mysteére concernant l'histogenése des tumeurs
fibreuses solitaires de la plévre. On pensait que ces tumeurs étaient en relation
avec les mésothéliomes. Aussi a un certain temps ces tumeurs étaient connues
sous différents noms comme le mésothéliome bénin ou localisé, le
mésothéliome fibreux bénin ou le fibrome sous pleural et étaient considérées
comme un sous-groupe de mésothéliomes. Cependant, ces tumeurs n’ont aucune
relation établie avec 1’exposition a ’amiante et leur origine s’est révélée Etre des
cellules mésenchymateuses sous mésothéliales (Présence de fibroblastes avec un
marquage négatif pour les cyto-kératines). Aprés révision de la classification des
tumeurs pleurales par ’OMS en 1999, les TFS ont été classifiées comme une
entit¢ indépendante et ont été exclues du sous-groupe de mésothéliomes (89,

8,45).

Les tumeurs fibreuses solitaires de la plévre prennent naissance soit a partir
de la plévre viscérale ou pariétale, les premieres étant les plus fréquentes
représentant plus de deux tiers (89). La plupart de ces tumeurs sont bénignes et

ce dans plus de 85 % des cas (81, 89,45).
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Ces tumeurs n'ont aucune prédilection de genre et peuvent survenir a tout
age mais généralement chez les patients de plus de 50 ans (110), c'est le cas chez

six de nos patients.

Séries Nombre de cas Durée de recrutement
N. Sanchez-Mora 30 10 ans
P. Guiraudet 27 18 ans
G. Cardillo 110 18 ans
Notre série 7 8

Tableau 1 : Notre série et les principales séries récentes

de tumeurs fibreuses solitaires publiées.
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I-DIAGNOSTIC :

A- Clinique :

1- Symptomatologie (Signes d’appel) :

en fonction de leur taille et de leur localisation intrathoracique.

La présentation clinique des tumeurs fibreuses solitaires de la plevre varie

Beaucoup de patients en particulier ceux qui sont avec des Iésions de petite

taille sont tout a fait asymptomatiques et ce dans 46 % a 58 % des cas (89,

45,55, 103, 3,47).

Les circonstances de diagnostic sont souvent fortuites ; la tumeur est

découverte sur la radiographie thoracique de routine ou demandée pour autre

pathologie thoracique (11).

Dans le reste des cas, les malades sont amenés a consulter soit pour des

signes thoraciques, soit pour des signes extra-thoraciques. C’était le cas chez les

patients de notre série

L . Douleur , hypoglycémi | AE . . asymptomatiqu
H
séries thoracique dyspnée | toux A G ippocratisme e
F .Lococo 3 3 3 3 i i 18
I-Bar 1 3 1 ; ; ; 3
P.Guiraudet | 3 3 | 3 ) 1
Notre série 5 5 5 1 3 - -

Tableau 2 : Mode de révélation des tumeurs fibreuses solitaires.
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= Signes thoraciques :

Les symptomes cliniques révélateurs peuvent étre thoraciques souvent non
spécifiques traduisant une compression ou une irritation des organes de
voisinage, avec communément des douleurs thoraciques, une dyspnée ou de la

toux (8, 89, 103, 90, 29, 30, 47,101).

La douleur thoracique se produit plus communément chez le malade dont la
tumeur prend naissance de la plévre pariétale, elle est souvent sous forme d'une

simple géne ou une douleur peu intense, a type de tiraillement(13).

Une douleur importante est souvent I’apanage des tumeurs trés
volumineuses avec une irradiation le long des nerfs intercostaux par

compression de ces derniers (13,97).

Les tumeurs volumineuses peuvent étre responsables d’une dyspnée le plus
souvent a D’effort et d’aggravation progressive avec 1’augmentation du volume

tumoral et un épanchement pleural (14,12).

La toux, quand elle est présente, peut étre seche ou associée a des
expectorations ; elle traduit l'irritation pleurale et demeure rebelle aux antitussifs

(13,90).

Occasionnellement, les plus grandes tumeurs peuvent étre responsables
d’une compression de bronche et d’atélectasie (15, 94,17) avec des symptomes
relatifs & une pneumonie obstructive (89), rarement, une hémoptysie et une

pneumopathie (74, 89,103).
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Un épanchement pleural séro-fibrineux se voit dans 10%% des cas (91,20),
un épanchement hémorragique est rare et peut se voir dans les formes malignes

ou agressives (21,97).

Des troubles de rythme cardiaque et une compression cave (90, 12,108 ,23)
ont €t¢ aussi décrits, ainsi qu’une symptomatologie neurologique du membre
supérieur, par compression du plexus brachial dans les tumeurs de siege apical,
le tableau clinique et radiologique pouvant simuler un syndrome de Pancoast-

Tobias (98,25).

L’hypoxie chronique dans les tumeurs volumineuses pourrait €galement

participer a la physiopathologie. (12)
= Signes extra-thoraciques

A c6té de ces signes thoraciques, les tumeurs fibreuses solitaires pleurales
peuvent manifester moins fréquemment des signes systémiques a type de fievre,
d'asthénie, de perte de poids, anorexie, de sueurs nocturnes ainsi que des
syndromes paranéoplasiques et ce plus spécialement chez les patients avec les

plus grandes tumeurs (89,58, 45,74, 103,79, 5).

En particulier deux tableaux sont fréquents, I’ostéoarthropathie

hypertrophiante et les acces d’hypoglycémie :

- L'ostéoarthropathie hypertrophiante pneumique (OAHP) de Pierre-Marie
et Bamberger est le syndrome paranéoplasique le plus commun de la TFSP, elle
est rapportée chez 20%% de patients surtout avec les tumeurs de plus de sept
centimetres de diameétre (89,45, 55,74), comparée a une fréquence de 5%% a 10

% dans le cancer du poumon (34).
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Les patients concernés par I'OAHP présentent communément des
symptomes bilatéraux similaires aux arthritiques (34, 33,35), incluant raideur ou
enflure des articulations, cedéme des chevilles, et arthralgies et pouvant
s'accompagner de douleurs des extrémités le long des os longs spécialement au
niveau des tibias et péroné en relation avec les appositions périostées se
traduisant par une périostose engainante diaphysaire a la radiographie et une

hyperfixation osseuse a la scintigraphie.

Ils peuvent aussi rapporter un syndrome dysacromégalique avec surtout un
hippocratisme des doigts et des orteils et occasionnellement une hyperthrophie
acromégaloide des extrémités et tuméfaction des parties molles (augmentation
de I’épaisseur du tissu sous-cutané du tiers distal des bras, des jambes, plus

rarement de la face) (34).

Une gynécomastie ou galactorrhée ont été aussi rarement rapportées dans le

cadre de TOAHP(103).

Les causes de I’ostéoarthropathie hypertrophiante et de 1’hippocratisme
sont inconnues(34,31). Les symptomes de I'OAHP régressent généralement
d'une maniére spectaculaire apres ablation de la tumeur, souvent dans les heures
a quelques jours, suggérant que le facteur responsable est une hormone
ectopique éphémere sécrétée par les cellules tumorales communément
considérées comme une substance similaire a une hormone de

croissance(89,12).

Les anomalies radiographiques osseuses et 'hippocratisme peuvent prendre
des mois pour disparaitre aprés résection de la tumeur. La récidive des
symptomes peut annoncer la récidive de la tumeur(34,31) .
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- Les crises d’hypoglycémie :

Elles entrent dans le cadre du syndrome de Doege et Potter associant une

tumeur extra-pancréatique et une hypoglycémie organique.

L’incidence des acces hypoglycémiques symptomatiques chez les patients

avec tumeur fibreuse solitaire de la plévre est basse avec 2% a 4% (103,45).

Les acces hypoglycémiques peuvent s'exprimer par des crises sudorales,
des troubles psychiatriques a type de nervosité, irritabilit€ ou confusion mentale,
ou par des troubles neurologiques plus séveéres comme des crises comitiales,

hémiplégies transitoires, ou coma hypoglycémique (109,38, 90).

Plusieurs autres tumeurs mésenchymateuses, tel que le neurofibrome,
rhabdomyosarcome, leiomyosarcome, liposarcome et autres, peuvent de facon

non fréquente manifester une hypoglycémie symptomatique.

Le mécanisme qui cause ce symptome est représenté par la production par
la tumeur de facteurs de croissance insuline-like et de substances insuline-like
actives non-suppressibles, comme I’'IGF de type II et sa forme anormale , le Big
IGF I ( 89, 45, 103, 12 ). L’apaisement de l'hypoglycémie se produit

rapidement apres résection complete de la tumeur.
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2- Signes physiques :

Chez les malades avec tumeur fibreuse solitaire de la plévre, peu de signes
physiques sont communément présents et sont essentiellement liés a 1’effet de la

masse tumorale.

Une grande tumeur peut entrainer assez de compression pulmonaire
résultant en une respiration bruyante (wheezing), matité a la percussion, ou une

diminution des vibrations vocales dans I'hémithorax affecté.

L’hippocratisme digital est le signe physique le plus fréquent dans la TFSP
chez 4% a 14% des patients qui présentent une OAHP (12,30). Cliniquement, la
phalange distale est agrandie et ¢largie, avec la caractéristique sensation

spongieuse lors de la dépression du lit proximal de I’ongle.

Bien que des malades avec une variété de pathologies pulmonaires non
néoplasiques, tel que I'emphyséme et la fibrose pulmonaire idiopathique peuvent
avoir un hippocratisme, ces conditions bénignes présentent rarement les signes

de l'arthropathie de 'OAHP (32).
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B- Radiologie :
1- Radiographie standard :

La radiographie thoracique est le premier examen demandé habituellement
dans les tumeurs solitaires fibreuses de la plevre, elle n'est pas spécifique, mais
sert a documenter la présence d'une masse intrathoracique (31) les rapports entre

la masse et la surface pleurale peuvent fournir un indice pour le diagnostic (41).

La radiographie thoracique montre le plus souvent une opacité arrondie,
homogene et bien limitée, parfois lobulée, rarement associée a un épanchement
pleural dans 6 a 17 % des cas, génant éventuellement la reconnaissance de la
tumeur. Les tumeurs de petite taille, naissant de la plévre pariétale, forment
généralement avec la paroi un angle obtus dans 70 a 90 % des cas, permettant
d’évoquer une origine pleurale, alors que les tumeurs larges et pédiculées
peuvent avoir un angle de raccordement aigu et étre, par conséquent, confondues

avec une masse intraparenchymateuse (8, 89,45, 103).

Une tumeur volumineuse peut créer une opacité d’une grande partie ou de
I’ensemble de I’hémithorax (42).Lorsqu'elle est au contact du diaphragme, elle

peut simuler une ascension diaphragmatique.
La localisation au niveau d'une scissure est évocatrice, elle est estimée a

30 % des cas. Du fait de la possibilit¢ de I’existence d’un pédicule, cette

tumeur peut étre mobile avec la respiration et les changements de position.
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Figure 1: Radio thoracique de face Opacite large homogeéne
de I’hémithorax Gauche.

D’aprés S .Masuom et al (74).

Figure 2 : Les radiographies thoraciques de face (a) et de profil (b) montre une opacité de 4

cm de diametre, bien limitée, enchdssée dans la portion supérieure de la grande scissure.

D’aprés Perrin MA (42).
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Figure 3 : Radiographie du thorax face et profil a : face : opacité dense homogene
grossierement arrondie occupant la moitié inférieure du champ pulmonaire gauche ; b :

profil : opacité dense homogene se raccordant en pente douce avec la paroi.

D’apreés M. Zarrouk et al (45).

Figure 4 : TFSP Radio thoracique de face. Masse bien délimitée
de [’hémithorax supérieur droit.Les angles de raccordement avec la paroi sont aigus.

1l est difficile de conclure a la nature pleurale de la masse.

D’apreés Meziane M. et al (12).
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2- Tomodensitométrie thoracique :

La TDM est un examen clé pour confirmer 1’origine pleurale et la nature
tissulaire de la tumeur, ainsi que de préciser sa localisation et ses rapports avec

la plevre et les organes de voisinage (9,89).

La tumeur apparait souvent bien limitée et homogene, mais un aspect
hétérogéne peut E&tre observé, lorsqu’il existe des remaniements
nécroticohémorragiques ou une dégénérescence myxoide. Des calcifications

peuvent également étre observées (8, 89, 103,45).

La masse peut se rehausser apres injection de produit de contraste et peut
étre mobile. Dans les localisations sus-diaphragmatiques ou paracardiaques, le
diagnostic tomodensitométrique peut étre difficile. Dans ces cas, 1’échographie
transpariétale précise I'intégrit¢ du diaphragme et peut permettre d’affirmer la
localisation sus-diaphragmatique d’un fibrome pleural, montrant typiquement

une masse solide, hypoéchogéne, plus ou moins homogene.

L'échographie transcesophagienne, dans les formes paracardiaques, peut
préciser une éventuelle compression des veines caves, de l'artére ou des veines

pulmonaires (9, 89).

Les structures adjacentes comme le médiastin et le poumon sont refoulées
plutét qu’envahies, avec des zones d’atélectasie(46,5). Une érosion costale ou

une invasion de la paroi thoracique sont rarement vues (29).

Le raccordement a la paroi peut se faire a angle obtus, mais tout aussi
fréquemment a angle aigu ou a la fois obtus et aigu, surtout lorsqu’il s’agit d’une

tumeur volumineuse ou pédiculée ; I’angle de raccordement peut changer avec
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la position, témoignant alors de la mobilité de la masse. La visibilité directe du
pédicule est rare. Les TFSP malins sont généralement de grande taille et ont une

nécrose centrale (8,46).

Un angle de raccordement tumeur-paroi thoracique aigu avec une marge
adjacente effilée en pente douce graduelle a aussi été décrit comme un indicateur

d'un emplacement pleural (5).

La localisation scissurale est évocatrice (29,46) mais n’est présente que
dans 30 % des cas(42). Le pédicule est parfois visible, constituant un argument
clef pour le diagnostic (63,42), de méme que la mobilité de la masse avec les

changements de position du patient.

Apres injection de produit de contraste i0dé¢, le rehaussement de la tumeur
est plus ou moins homogene, en fonction de ses composantes. L'hétérogénéité
est surtout présente dans les grosses tumeurs(46,50), elle peut étre vue aussi bien

dans les tumeurs bénignes que malignes.

Le rehaussement est le plus souvent intense du fait d’un important
contingent vasculaire (73, 42,51). En effet, ces tumeurs peuvent présenter un
réseau vasculaire important composé d’artéres et d’artérioles a paroi épaissie, et
d’ectasies veineuses. L’artére nourriciere est parfois visible au sein du pédicule,
une embolisation pré-opératoire de cette artére est effectuée par certains auteurs

pour éviter un saignement excessif lors de la résection (114).

Les zones non rehaussées correspondent a des plages de nécrose, de
dégénérescence kystique ou myxoide ou a des zones hémorragiques (42,51, 89)

certains criteres font redouter une tumeur fibreuse solitaire maligne : taille
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supérieure a 10 cm, présence de nécrose ou d’un épanchement pleurale homo-
latérale pour certains auteurs. De plus, aucun argument scanographique ne
permet de différencier une tumeur fibreuse solitaire d’un mésothéliome malin

focalisé (42).

En résumé les signes scannographiques des tumeurs fibreuses solitaires de
la plévre sont le plus souvent non pathognomoniques, méme si certains signes
sont hautement suggestifs du diagnostic (Angles de raccordement obtus,
mobilité, visualisation de pédicule)(29). Cependant, ils sont le plus souvent
absents ce qui explique le nombre important de diagnostics différentiels de ces

tumeurs:

- Masse parenchymateuse: Quel que soit son siege pleural
d'implantation, faisant ainsi discuter le diagnostic de carcinome
bronchique (Tabagisme associ€¢, hippocratisme digital), de tumeur
carcinoide, de kyste hydatique surtout dans un pays d'endémicité

comme le notre.

- Masse médiastinale: Dysembryome, thymome ou lymphome si elle est

antérieure, tumeur neurogene si elle est postérieure.
- Syndrome pleural: pleurésie enkystée ou mésothéliome pleural malin.

- Masse pariétale.
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Figure 5 : une tumeur fibreuse solitaire de la plévre droite.

A. Coupe TDM médiastinale : tumeur pleurale, bien limitée, homogene.

B. Coupe TDM parenchymateuse.

D’aprés C. Daniel et al (8).
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Figure 6 : Scanner thoracique en coupe transversale. Processus tissulaire hétérogene siege

d’une calcification, dec14 cm de grand axe refoulant le parenchyme pulmonaire.

D’aprés M. Zarrouk et al (45).
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H.ILA PERCY

2.50 mm

H.I.A PERCY

Figure 7 : Scanner thoracique en coupes transversale (a) et sagittale (b):
processus tissulaire homogene non graisseux sans calcification, non infiltrant,
de 3 cm de grand axe Développé aux dépens de la plevre diaphragmatique se rehaussant
tardivement apres injection de produit de contraste (fleches), témoignant de son caractere

fibreux (noter le raccordement a angle presque droit avec l’interface pleurale).

D’aprés P. Saint-Blancarda et al (103).
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Figure 8 : Coupe tomodensitométrique en fenétre médiastinale montrant

une masse tissulaire hétérogene de plevre diaphragmatique.

D’aprés F. Chermiti Ben Abdallah et al (9).

Figure 9 : TFSP simulant une tumeur de la paroi thoracique.

D’aprés Magdeleinat P. et al (27).
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3- Imagerie par résonnance magnétique :

L’imagerie par résonance magnétique a un usage limité dans l'appréciation
de la pathologie pleurale (52). Cependant, la morphologie et les rapports des
TSFP volumineuses avec les structures médiastinales et vasculaires majeures
adjacentes peuvent étre supérieurement appréciées par cette modalité qu'avec la

tomodensitométrie (41, 29,45).

L’imagerie par résonance magnétique nucléaire permet un repérage
topographique de la tumeur dans les trois plans de I’espace ainsi qu’une
détermination du caractere fibreux de la tumeur : c’est en séquence T2 que 1’on
différencie le mieux le fibrome de la graisse, des muscles, du diaphragme ou
d’une atélectasie. En séquence T1, il existe un trés bon contraste entre le
fibrome pleural, le parenchyme pulmonaire et les structures médiastinale (9,

458).

La TFS apparait typiquement en hyposignal T1 et T2, du fait de

I’importance du contingent en collagéne et de I’hypocellularité. Un hypersignal

T2 est présent en cas de nécrose, de dégénérescence myxoide et de plage
hypercellulaire. Apres injection de gadolinium, le rehaussement est souvent

hétérogene et intense (41, 45,8).

La réalisation de coupes tardives aiderait a différencier les zones de nécrose

des zones fibreuses (36).
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Figure 10 : Imagerie par résonance magnétique (IRM) en coupes
transversale (a) et sagittale (b): masse pleurale postérobasale droite avec rehaussement
tardif apres injection (a) et respect du plan diaphragmatique (b, fleches), témoignant du

caractere non agressif.

D’apreés P. Saint-Blancarda et al (103).
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4- Tomographie par émission de positrons :

La tomographie par émission de positrons ajoute peu a I'évaluation de cette
tumeur, sinon la possibilit¢ d’évaluer sa malignité. Peu de cas utilisant la TEP
sont rapportés dans la littérature; dans un rapport de trois TSFP, deux cas ne
présentaient aucune fixation du FDG et un avait seulement une fixation minime
avec un SUV (Standard uptake value) de 2.1 (80). Dans un deuxiéme rapport
une hyperfixation de FDG (SUV de 3.0) a été notée dans un compartiment

nodulaire supérieur de la masse(75).

18/01/2011 15:4/751
AREHET1 CENTRETEP

Figure 11 : TEP-TDM d’une tumeur maligne fibreuse solitaire (SUVmax 4,5).

D’aprés P.Guiraudet et al (112).
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Figure 12 : images coronaires(4), sagittales (B), et axial(C) de FDG PET-Scan montrent une
masse partiellement calcifiée qui mesure 15,8x9, 3x14, 8 cm au niveau du lobe inférieur droit,
refoulant la paroi postérieure a droite, sans invasion des structures adjacentes. (SUVmax

2.5)
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Il n’existe pas de signes radiologiques spécifiques aux TFSP, ce qui
explique le nombre important de diagnostics différentiels incluant un
mésothéliome pleural malin, de variables sarcomes intra pleuraux, une pleurésie
enkystée, une masse parenchymateuse notamment un carcinome bronchique

périphérique, ou une masse médiastinale (115, 31).

' Radiographie
séries La TDM L’IRM Pet scan
thoracique
_ _ _ 10 patients
P.Guiraudet 27 patients 27patients 2 patients
M. Zarrouk 5 patients 5 patients 1 patient
Notre série 7 patients 7 patients 1 patient

Tableau 3: /es examens radiologiques demandés chez les patients.

c- Anatomie pathologique :
1-- Caracteres macroscopiques :

Les tumeurs fibreuses localisées de la plévre sont largement distribuées
dans le thorax (29). Ce sont des lésions typiquement solitaires, bien qu'un

conglomérat et des tumeurs multifocales aient aussi été décrits (81,21, 59).

L’examen anatomopathologique permet d’apporter la  certitude

diagnostique (9).
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Ils surviennent la plupart du temps au niveau de la plévre viscérale et ce
dans environ 67-87 % des cas (59, 21,53), seulement 20 % des cas proviennent
de la plévre pariétale .Exceptionnellement, la tumeur est intra-pulmonaire
(47,53) .et peut étre pédiculée ou sessile. Les tumeurs sessiles sont associées a

un risque de récidive plus élevé (63 % versus 14 %) (9).

Elles sont typiquement des masses lisses, lobulaires, bien circonscrites, de
consistance ferme, le plus souvent pédiculées et ce dans plus de 50% des cas

(21) ou sessiles a large base d’attachement avec la plevre.

Une adhésion ferme sans signes d'invasion peut étre présente entre la plévre

viscérale et pariétale a la surface de la tumeur (54).

Les tranches de section sont uniformes ou nodulaires, blanc-grisatre a
jaunatre bronzé avec une apparence fasciculée, avec parfois présence de foyers

myxoides, kystiques, d’hémorragie et de nécrose (57, 21, 43,60)

L’hémorragie et la nécrose peuvent étre rencontrées dans les formes
bénignes, mais le plus souvent présentes dans les formes malignes (53, 56,18),

trés probablement a cause de leur plus grande taille (53,70).

Il est difficile de distinguer morphologiquement entre une TFSP bénigne et
maligne (56) (Tableau 4).

Les caractéres macroscopiques orientant le plus (mais pas toujours) vers la
malignité sont représentés par : ’absence de pédicule, une localisation atypique
a la plevre pariétale ou au médiastin, une taille supérieure a 10 cm, une nécrose

et/ou une hémorragie intra-tumorale (53).
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Figure 13 : Aspect macroscopique de la masse

qui parait fasciculé blanchatre a la coupe.

D’aprés L. ROUAS, et al (53).

Figure 14 : une large tumeur pédiculée

(Fleche) au niveau de lobe inférieur gauche.
D’aprés Ming-Ko Law et al (11).
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Figure 15 : Aspect macroscopique a la coupe d’une TFSP bénigne : Masse lobulaire ovoide
d’aspect jaundtre, un mince pédicule (fleche) I’ attachait a la plévre viscérale

D’aprés Rosado et al (29).

Figure 16 : Aspect macroscopique d’une piéce opératoire. A la coupe,

Volumineuse tumeur d’aspect fasciculé et blanc-jaundtre.

D’aprés Zarouk et al (45).
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Figure 17: Aspect macroscopique d’une piece opératoire. A la coupe, volumineuse tumeur

D’aprés Cristiano Breda et al (40).

Figure 18: tumeur fibreuse solitaire de la plevre Mesure 18 cmx10 cm*7 cm.

D’aprés Nicole A. Campbell et al (55).
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Figure 19: tumeur fibreuse solitaire de la plevre Pédiculée.

D’aprés M .Masuom et al (74).

Figure 20: aspect macroscopique d’'une Piece opératoire nodulaire avec surface

externe lisse .la tumeur mesure 10x9x5 cm, poids : 282g La surface de section montre une

apparence blanchdtre, fasciculée et homogene.

D’aprés N. Sanchez-Mora et al (59).
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Figure 21 : piece macroscopique : tumeur bien encapsulée, mesurant 15x12x10cm et pesant
1Kg, d’aspect multinodulaire(fleche),sans foyer de nécrose.lésion adhérente au parenchyme

pulmonaire et au diaphragme lors de [’intervention.

D’aprés L.cannard et al (63).
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BENIGNES MALIGNES

MACROSCOPIQUES

4+ +
Pédiculé + -+
Sessile ++ +++
Localisation atypique + ++
Taille > 10cm + +++
Nécrose et hémorragie ++ +
Calcification
MICROSCOPIQUES
Pléomorphisme cellulaire
Index mitotique élevé ( > 4 i et
par10 HPF) _ o+
Cellularité élevée i T+
Nécrose i T+
Invasion stromale ou B Ty
vasculaire

Tableau 4: Caractéristiques des tumeurs fibreuses solitaires de la plevre bénignes et

malignes (Donnés émanant de : 67, 26, 32,93)
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2- Caracteéres histologiques :

Histologiquement, les tumeurs fibreuses solitaires de la plevre se
présentent comme une tumeur encapsulée, constituée de secteurs cellulaires faits
de cellules fusiformes regroupées en faisceaux tourbillonnants alternant avec des
secteurs peu cellulaires collagénisés au sein d'un stroma vascularisé avec des

vaisseaux arboris€s d'aspect hémangiopéricytaire (45, 9,103).

Les cellules fusiformes ont un cytoplasme peu abondant et un noyau
arrondi ou ovalaire, finement nucléolé. Elles sont en général dépourvues
d’atypies cytonucléaires. L’activité mitotique est faible et les foyers de nécrose

sont rares (45, 9,103).

Des remaniements dégénératifs incluant des transformations myxoides
sont occasionnels, ainsi que des zones de transformation collagéne pouvant

constituer des blocs hyalinisés (57, 53,8).

Typiquement, l'arrangement histologique de ses différents ¢léments se fait
selon un modeéle ou une architecture dite “Patternless-pattern” qui est
caractérisée par une distribution au hasard et désordonnée de cellules et de

fibrilles de collagene (82,58).

Plus rarement, d'autres aspects architecturaux, storiforme, fasciculaire,
pseudo-fibrosarcomateux, ou de type neurofibrome, peuvent étre observés au
niveau de la tumeur, combinés avec les autres types les plus communs

(26,57, 53).
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Les TFSP sont le plus souvent bénignes, cependant des formes malignes
peuvent étre observées et représentent 10 a 20 % des cas (61,76), des auteurs

parlent d’un ratio de TFSP bénignes et malignes de 7:1(81).
Les criteres histologiques de malignité incluent : (26, 67, 82, 53,79).

- Un index mitotique €levé définit par l'observation de plus de quatre

mitoses par 10 champs au fort grossissement (grossissement 400);
- Un pléomorphisme cellulaire.

- Une cellularit¢ importante avec entassement et chevauchement des

noyaux,
- La présence de foyers nécrotiques ou hémorragiques.
- L’invasion stromale ou vasculaire.

La présence occasionnelle de grandes cellules bizarres ou d'une hyper-
cellularit¢ focale avec absence d'atypies cellulaires ou de mitoses n'est pas

suffisante habituellement pour catégoriser la tumeur comme maligne(64).

L'absence de critéres de malignité n'est pas garant d'un comportement
biologique bénin(16). En effet, plusieurs séries ont clairement montré une
discordance entre les critéres histologiques et I'évolution de la tumeur (critéres
histologiques de malignité avec évolution bénigne, et vice-versa) (16, 101,

77,116).
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3 . Caractéres immunohistochimiques :

L'¢tude immunohistochimique est la clé pour la confirmation diagnostique
de la tumeur fibreuse solitaire de la plévre, en la différenciant du mésothéliome,
du sarcome synovial, du sarcome neurogénique, de I'hémangio-péricytome, du
fibrosarcome, de la tumeur desmoide et de l'histiocytome fibreux malin (67,93,
21,59, 100).

Les mésothéliomes pleuraux sont issus des cellules mésothéliales et sont
constamment malins, ils se présentent presque toujours comme des nodules
pleuraux multiples ou comme une tumeur diffuse qui englobe une partiec du
poumon. Cependant, maintenant que les TFSP aient été clairement reconnues
comme une entité a part grace aux techniques de marquage immuno-
histochimiques spécifiques, il parait que les mésothéliomes peuvent aussi se

présenter comme des tumeurs localisées (110,72).

Un cas particulier est celui du mésothéliome pleural a composante fibreuse
prédominante, le diagnostic de TFSP peut étre posé a tort si on n'étudie que la
composante fibreuse raison de plus si 'immunohistochimie n'est pas réalisée.

Le sarcome synovial particuliecrement dans sa forme monophasique, le
sarcome neurogénique, le fibrosarcome et l'histiocytome fibreux malin peuvent
étre mal diagnostiqué comme une TFSP a cause de la prolifération cellulaire
fusiforme dense, monotone et les aspects histologiques similaires exhibés par
ces tumeurs. Cependant, par contraste avec les autres sarcomes, les TFSP
malignes ne sont pas histologiquement uniformes, et ils présentent d'une
mani€re caractéristique différents aspects architecturaux au sein de la méme
tumeur (62).
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Les tumeurs desmoides de la plévre peuvent étre confuses cliniquement et
histologiquement avec les TFS(100), elles ont un aspect histologique similaire,
avec une prolifération faite de cellules fibroblastiques et myo-fibroblastiques
fusiformes dans un stroma collagéne hyalinis¢ abondant, cependant les tumeurs
desmoides sont caractérisées par une cellularité relativement faible et peu dense
(68). La vascularisation est faible et peu développée, les atypies et les mitoses

sont rares.

Par définition, la TFSP est généralement vimentine positive et cytokératine
négative, par contraste au mésothéliome qui est cytokératine positive et souvent
vimentine négative (77,45). En plus, le CD34 est positif dans la vaste majorité

des TFSP aussi bien bénignes que malignes (85-100 %) (59, 82, 95, 45,103),

alors qu’il reste négatif pour la plupart des autres tumeurs.

D’autres marqueurs sont aussi exprimés par les TFS comme la protéine
bcl-2 et @ moindre degré 1’antigéne CD99 (59, 89,45). Par contre, elles sont
généralement négatives pour la protéine S-100, pour l'antigéne carcino-
embryonnaire (ACE), pour l'antigéne de membrane épithéliale (EMA) et pour

l'actine musculaire lisse(82,31).

Occasionnellement, les TFSP malignes peuvent étre CD34-négatif (71,
99,45). Bien que cela puisse étre causé par une dé-différenciation de la tumeur et
refléte un mauvais pronostic (71,99, 45), il représente trés probablement un

groupe de TSFP qui a toujours ét¢ CD34 négatif (71, 69,99).

L'expression de la bcl-2 peut étre un marqueur utile dans ces tumeurs

CD34-négatif pour confirmer le diagnostic de TFSP (78, 106, 1, 45,66).
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Le géne p53 (suppresseur de tumeur) est exprimé fortement dans les
territoires de haut grade de malignité et dans les récidives et toujours négatif
dans les tumeurs bénignes (77, 45 ,9).L'antigéne de prolifération cellulaire, le
Ki67 montre un index de prolifération bas dans toutes les tumeurs bénignes, par
contre les 1ésions histologiquement malignes montrent un index de prolifération

élevé (> 4 20%) (77, 45.9).

Les hémangiopéricytomes sont des tumeurs CD34 positives, ce qui fait
que quelques auteurs ont évoqué la possibilit¢ que la TFS et
I’hémangiopéricytome peuvent représenter une seule entité¢ (53). Cependant, les
analyses génétiques récentes ont suggéré que les hémangiopericytomes sont sans
rapport avec la TFSP(4) . De plus, le proto-oncogéne anti-apoptotique bcl-2 est
exprim¢ fortement dans la TFSP, alors qu'il n'est pas exprimé ou est exprimé

faiblement par les hémangiopéricytomes(78).

Les synovialosarcomes expriment le bcl-2 et le CD99 comme les TFS et
de facon plus inconstante les cytokératines et ’EMA, mais sont habituellement

négatifs pour le CD34 (60 ,53).

Pour la tumeur desmoide pleurale, le CD34 et I'actine musculaire lisse sont
particulierement utiles pour le diagnostic différentiel avec la TFS de la plevre
avec un marquage positif des cellules pour la vimentine, la desmine, l'actine

musculaire lisse et négative pour le CD34 et la protéine S-100 (45,66, 1,68).

Les caractéristiques immunohistochimiques des TFSP et de leur principal

diagnostic différentiel histologique sont représentées dans le Tableau 5.
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Le diagnostic pré-opératoire de la TFSP est possible par ponction-biopsie
aspirative a l'aiguille fine (89), cependant les résultats sont insatisfaisants dans la
majorité des séries publié¢es (89,1, 102,21, 28,65) du fait que la tumeur contient
des portions acellulaires et hypercellulaires, et, par conséquent, du matériel

obtenu le plus souvent inadéquat (8).

Les biopsies trans-thoraciques radioguidées a l'aiguille tranchante de gros
calibre ont généralement plus de succes(66), du fait du plus large échantillon

obtenu permettant une analyse histologique et immunohistochimique.

Quand la biopsie préopératoire n'est pas concluante, le diagnostic définitif
est obtenu par I'¢tude histologique et immunohistochimique aprés résection

chirurgicale de la masse (89).
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Vimentine| Kératine | CD34 CD99 CEA EMA Actine Desmine S-100 bcl-2
TSFP
N Rare N p*
Mésothéliome N
P Variable N
N p* . . N N
Sarcome Synoviale P P N Variable Variable Rare N
N N Variable Variable N P
. N . N . .
Fibrosarcome P Variable Variable N N Variable Variable
Hémangio- P N N Vaqable Variable N Variable
s - P N N Variable
pericytome P N P Rare Rare N N
N P . . N Variable
.- P Variable Rare Variable
Sarcome Neurogénique Rare N .
N Variable . P
Hystiocytome Variable Variable Variable N Variable
fibreux

peut étre négative pour la CD34 et la bcl-2

CEA : Antigene Carcino Embrionaire, EMA : Antigene de membrane épithéliale, N : négatif, P : positif.
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Figure 22 : Tumeur fibreuse solitaire : prolifération a cellules fusiformes a noyau rond,
rarement en mitose, réalisant des zones denses. Production collagénique abondante et

ondulée avec de rares nids inflammatoires lymphocytaires (grossissement x 200 et % 400).

D’aprés L. Amro et al (89).

Figure23 : TFSP maligne - Coupe histologique. Tumeur par endroits cellulaire,

d’architecture fasciculée. Présence d’une mitose sur ce champ
(Fleche) (Hématoxyline éosine ; x 250).

D’aprés A. Ammar et al (16).
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Figure 24 : Tumeur fibreuse solitaire (TFS): prolifération fasciculée de cellules fusiformes,
prenant parfois un aspect tourbillonnant, avec composante vasculaire de type
hémangiopéricytaire et myxoide de la matrice conjonctive (coloration a I’hématoxyline—

phloxine—safran ; a : x10; b : x20).

D’aprés P. Saint-Blancard et al (103).

Figure 25 : Immunomarquage: a : marquage par [’anticorps monoclonal anti-CD34 :

expression intense du CD34 par les cellules tumorales ; b : marquage par [’anticorps
monoclonal anti-CD99 : expression du CD99 ; ¢ : marquage par [’anticorps monoclonal

anti-Bcl?2 : expression du Bcl2.

D’aprés M. Zarrouk et al (45).
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Figure 26 : Aspects histologiques : a : tumeur fibreuse solitaire
pleurale (TFSP) bénigne : prolifération tumorale faite de cellules fusiformes au sein d’un
stroma richement vascularise (HE x100). Les cellules tumorales sont ovalaires ou fusiformes
a cytoplasme peu abondant et a noyaux vésiculeux nucléolés (cartouche HE x400) ; b : TSFP

maligne : prolifération tumorale maligne avec pléomorphisme nucléaire et index mitotique

élevé (HE x400) avec foyers de nécrose (cartouche HE x200).

D’apreés M. Zarouk et al (45).
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II- CYTOPATHOGENIE

El-Najjar et collaborateurs (17) ont analysé¢ 14 TFSP bénignes par “ Flow
cytometry . Bien qu'ils aient noté que toutes les tumeurs présentaient un
contenu ADN diploide, deux des tumeurs récidivantes exprimaient plus la
phase-s (4%% versus 2%% pour les tumeurs primaires) et un nombre ¢levé de
mitoses (5 a 10 mitoses par 10 champs versus 0 a trois pour les tumeurs
primaires). Par conséquent, le nombre de mitoses et la phase-S correspondante
peuvent refléter des l€sions de croissance rapide qui exhibent un comportement
agressif local. A un stade avancé de malignité, les TFSP peuvent devenir

partiellement aneuploides avec un index mitotique €levé (49).

Plus récemment des analyses cytogénétiques ont noté¢ des anomalies telle
la trisomie 8, trisomie 21, ou des translocations plus complexes dans les TFSP

ce qui peut aider a les différencier du mésothéliome et autres sarcomes (19,37).

Miettinen et collaborateurs (4) ont trouvé par hybridation génomique que
les anomalies chromosomiques intéressaient essentiellement les tumeurs
supérieures a 10 cm. Un seul cas de tumeur inférieur a 10 cm avait une anomalie
chromosomique, sept des huit tumeurs supérieures a 10 cm comportaient des
anomalies des nombres de copies d'ADN (4). La trisomie 8 représente
l'anomalie chromosomique prédominante, observée dans quatre des huit tumeurs
supérieures a 10 cm (4). Par conséquent, la relation entre la taille et les
anomalies chromosomiques laisse supposer que ces anomalies accélérent la

croissance tumorale.

Des études sont en cours pour apprécier la relation entre les anomalies

génétiques et le risque de récidive (67).
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Ill - HISTOPATHOGENIE DES TFSP MALIGNES :

Les tumeurs solitaires fibreuses pleurales malignes surviennent de novo ou
par dégénérescence de tumeur bénigne. En effet, quelques tumeurs sont
constituées exclusivement de cellules hautement atypiques, alors que d'autres

sont composées d'un contingent bénin a coté de celui malin (99).

La possibilité de dégénérescence maligne des TFSP est en outre soutenue
par le fait que l'association d'anomalies chromosomiques et de mutations
génétiques du géne pro apoptotique pS3 sont localisés seulement dans quelques
endroits de la tumeur, et que ces mémes tumeurs bénignes peuvent récidiver
avec des signes histologiques de malignité quelques années apres résection d'une

forme bénigne (18, 99,4, 64).

Le proto-oncogéne anti-apoptotique bcl-2 est particuliérement exprimé par

toutes les TFSP bénignes et malignes.

Dans d'autres études, Yokoi et collaborateurs (99) ont noté que toutes les
tumeurs malignes étaient positives la p53 (> 2%% versus < 1%% dans les
formes bénignes), en plus, ils ont trouvé un index de positivité pour le Ki 67,
marqueur de la prolifération cellulaire, plus élevé dans les tumeurs malignes que
bénignes ( 1%% a 44%% versus 0%% a 2%). Méme résultat pour Hanau et
Miettinen, avec un nombre de cellules Ki-67 positives qui varie de 0% a 2%
dans les tumeurs bénignes et de 20 a 40% dans les tumeurs malignes (64).
Malheureusement, les limites entre lésions bénignes et malignes ne sont pas
toujours claires, parce que Hasegawa et collaborateurs ont montré que les

tumeurs bénignes peuvent avoir un index Ki67 allants jusqu'a 10%% (22).
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Concernant l'antigéne nucléaire de prolifération cellulaire (PCNA), un autre
marqueur de prolifération cellulaire, on ne trouve pas assez de différences entre
TFSP bénignes et malignes avec un index de 1%% a 21%% dans les formes

bénignes et de 3%% a 62%% dans les formes malignes (99).

Par conséquent, des mutations successives du bcl-2 et la p53 peuvent
conduire a une prolifération excessive et puis vers la forme maligne de TFSP.
Des analyses ultérieures doivent déterminer si d’autres proto-oncogenes sont

impliqués dans la transformation maligne des TFSP bénignes.

En outre, la transformation maligne sarcomatoide pourrait étre liée a une
mutation anti-sens de I'exon 18 du géne PDGFRS (24), comme a été décrite dans
un contingent sarcomateux d'une TFS maligne montrant une forte expression de

ce gene.

Le PDGFR ( Platlet derived growth factor receptor) est une tyrosine kinase
qui est profondément impliquée dans le développement de plusieurs lignées
cellulaires, mais sa réactivation peut €tre un pas crucial dans la croissance
tumorale (39). D'une facon intéressante, les rapports récents ont montré que les
signalements PDGFR caractérisent les cellules périvasculaires spécialisé€es, les
péricytes, et ont un rdle cl¢ dans la différenciation pericytique des cellules

périvasculaires (104).

Dans la plevre normale, l'expression du PDGFRB est restreinte aux
¢léments mésenchymateux fusiformes indifférenciés sous mésothéliaux et péri-

vasculaires.
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Subséquemment, il est possible que les TFS pourraient représenter une
prolifération néoplasique de cellules périvasculaires multipotentes avec
différenciation pericytique. Le réseau vasculaire particulier, l'immunoréactivité
pour le CD34, et la découverte ultra structurale récente supportent cette

hypothése (47).

Le plus important est que 1I’événement mutationel du géne PDGFRB est
caractéris¢ par une substitution de 1’acide aminé Val par Asp850, des mutations
homologues ont été retrouvées dans d’autre tyrosines kinases comme le c-kit
(Asp816) et le PDGFRa (Asp842) pour les tumeurs stromales gastro-intestinales
ou le c-kit (Aspl246) pour le carcinome papillaire rénal(83), qui sont des
tumeurs dans lesquelles ces mutations représentent des cible moléculaires pour

des inhibiteurs tyrosine kinase sélectifs.

Le diagnostic histologique préopératoire repose essentiellement sur la
ponction biopsie trans-pariétale a l'aiguille fine le plus souvent sous
tomodensitométrie ( 29), elle a été positive chez trois de nos patients .La plupart
des auteurs estiment qu'elle a une faible rentabilité diagnostique (102,21, 28,67),
elle n'a de valeur qu'en cas de positivité, car entachait de faux négatifs qui
peuvent étre expliqués par une quantité insuffisante de matériel pathologique
empéchant, en particulier, la réalisation d'une étude immunohistochimique
exhaustive, ou par une biopsie trop superficielle n'intéressant que le feuillet
mésothélial recouvrant la surface tumorale ou encore une biopsie trop profonde,
ramenant du parenchyme alvéolaire et de 1'épithélium bronchique pouvant étre

séquestré a I'mtérieur de la tumeur (108).
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Dans notre série L'examen anatomo-pathologique a identifi¢é six TFS

bénignes et une seule TFSP maligne.

Les critéres microscopiques les plus souvent retrouvés consistaient en la
présence d'une nécrose tumorale (un seul cas), et d'une activité mitotique

supérieure a quatre mitoses pour 10 champs au grossissement 400 (un seul cas).

L’hypercellularité¢ était peu retenue comme critere de malignité par les

anatomo-pathologistes.
La vascularisation est de type hémangiopéricytaire.

Une seule TFSP présentait une invasion des structures de voisinage (1’os

costal adjacent n=2).

Les marqueurs immunohistochimiques caractéristiques de TFS (Vimentine,
Bcel2, CD 34, CD 99) ¢étaient constamment présents dans les tumeurs bénignes
(n=1, n=2). Le Ki67, lorsqu’il était réalis¢, était toujours inférieur a 10 % au sein

des tumeurs bénignes.

L’activité L’hypercellularité
. , . mitotique
. nécrose pléomorphisme L A
Séries . supérieure a 4
tumorale cellulaire .
mitoses /10
champs

P.Guiraudet 7 6 6 )
M. Zarrouk 2 2 2 3
Notre série 1 - 1 6

Tableau 6 : /es donnes de [’examen anatomopathologique.
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IV - CLASSIFICATION :

Bien que les tumeurs fibreuses solitaires de la plevre et d'autres sites soient
actuellement reconnus comme entité unique et a part, il n'existe pas de critéres

unifiés permettant de les classer (67).

Les criteres histologiques et morphologiques sont des facteurs
pronostiques importants (34). En 1981, Briselli et collaborateurs (61) présentent
huit cas de TFSP avec revue de la littérature a propos de 360 cas. 12% des
tumeurs sont malignes et conduisent au décés. Les auteurs ont conclu que la
taille est un facteur pronostic plus important que les critéres histologiques.
Récemment, England et collaborateurs (26) ont rapport¢ 223 cas de TFSP
colligés dans I’institut de pathologie des forces armées dont 82 étaient
histologiquement malignes. Aucun des patients ayant une forme bénigne de la
maladie n'est décédé¢; cependant, 55%% des patients ayant une forme maligne
sont décédés par métastases ou récidives. Les auteurs ont conclu que, hormis les
criteres de malignité, la résection complete était le seul facteur pronostique

important.

Pour chercher les facteurs de risque de récidives, en se basant sur les
critéres histologiques et morphologiques, et pour mettre au point une
classification adaptée a ces tumeurs, De Perrot (67) a revu toutes les
publications comportant un suivi adéquat des patients ayant une TFSP prouvée

par histologie et immunohistochimie (Tableau 7).
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Sur un total de 185 cas rapportés, 19 (10%) ont présenté au moins une
récidive de leur tumeur et 16 (9%) sont décédés de leur maladie. Parmi ces 35
patients, 27 avaient une tumeur primaire sessile maligne, tandis que 5 avaient
une tumeur primaire sessile bénigne et 2 une tumeur primaire pédiculée maligne.
Le dernier patient, ayant une tumeur pédiculée bénigne, a présenter une récidive

et est décédé 10 ans apres la premicre résection (99).

La récidive a été ainsi observée chez 63%% des patients ayant une tumeur
sessile maligne, 14%% des patients ayant une tumeur maligne pédiculée, 8%%
ou moins ayant une tumeur bénigne sessile et 2%% des patients ayant une

tumeur bénigne pédiculée.

La récidive était souvent associée a une progression dans le degré de
malignité¢ et était plus agressive chez les patients ayant une tumeur sessile
maligne, vu que 10 des patients de ce groupe sont décédés dans les 24 mois. Ces
confirmations sont en accord avec le rapport d’England et Collaborateurs (26)
qui ont démontré que 60% des récidives des TFSP étaient des tumeurs malignes

sessiles, 19% malignes pédiculées et 2% des tumeurs bénignes.

De perrot, en se basant sur ses résultats a proposé une stadification de ces
tumeurs (Tableau 4) incluant les tumeurs bénignes pédiculées, car, malgré un
risque minime, certains patients ont présenté une récidive ou une nouvelle

tumeur apres résection d'une tumeur primaire pédiculée bénigne (99).

La classification inclut aussi les métastases multiples et synchrones qui ne

sont pas opérables et ont un mauvais pronostic.
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Des auteurs ont affirmé que la taille était un facteur pronostic important

dans les TFSP. Cependant, d’autres études ne I’ont pas confirmé. Dans sa revue

de la littérature, De Perrot a observé que tous les patients ayant une tumeur

bénigne supérieure & 10 cm de taille ont un bon pronostic ; par ailleurs 16 des 28

tumeurs malignes étaient associées a une récidive ou a un déces (67). De plus les

petites tumeurs malignes peuvent récidiver. Mais étant donné que pour De

Perrot, la majorité des tumeurs malignes sont supérieures a 10 cm de taille, c'est

plutdt le critére histologique qui est le principal facteur pronostique.

Maligne Maligne Bénigne Bénigne
sessile pédiculée sessile pédiculée
Nombre total des patients 43 15 62 65
Nombre de  patients 16 13 57 64
vivants sans récidive (37%) (86%) (62%) (92%)
Nombre de  patients
14 1 4
vivants avec au moins L
. (33%) (7%) (6%)

une récidive
Nombre de déces dus a 13 1 1 1
la tumeur (30%) (7%) (2%) (2%)
< 24mois 10 1 L L
> 24mois 3 1 1

Tableau 7: Résumé des publications revues par De Perrot concernant les TFSP : incluant

toutes les séries de TF'SP comportant un suivi adéquat et confirmées par histologie et

immunohistochimie (67).
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Stade 0 Tumeur pédiculée sans signes de malignité*

Stade I Tumeur sessile sans signes de malignité*

Stade II Tumeur pédiculée avec signes de malignité*

Stade III Tumeur sessile avec signes de malignité*

Stade IV Multiples métastases synchrones

Tableau 8: Stadification des TFSP proposé par De Perrot (67): Les criteres de malignité :
hypercellularité avec entassement et chevauchement nucléique, polymorphisme cellulaire,

mitose élevée> (> 4 par 10 champs), nécrose et invasion stromale et vasculaire.
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V- TRAITEMENT :

A - Moyens therapeutiques

1-Traitement chirurgical

a) But:

Le principe du traitement chirurgical consiste a réaliser une exérese
complete de la tumeur (48,70, 84 ,89), cela peut se faire par résection de la
masse tumorale seule ou au mieux par une résection en bloc de la tumeur
incluant les structures adjacentes. Une distance de 1-2 cm est généralement

recommandée pour garantir une résection dans le tissu sain (67).

b) Moyens :
¢ Chirurgie :

» Préparation et bilan pré opératoire :
Préparation : état clinique général, pathologie associée
Antibiothérapie si infection

Rééquilibration de tare associée (diabete, HTA .....)
Réhabilitation : préparation psychologique, ¢état physique général,

amélioration de I'état nutritionnel.

Bilans standard : NFS, TP, TCA, groupe sanguin 2 déterminations et

phénotype, RAI, glycémie, ionogramme sanguin

Autres bilans en fonction de I’état de patient : EFR, ECG, RP, TDM, ETT.
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» la technique :

Anesthésie : générale, intubation sélective (tube a double lumicre),

monitorage cardiaque et respiratoire.

» Voies d’abord et procédure chirurgicale:

Thoracotomie:

Il s’agit le plus souvent d’une thoracotomie postéro-latérale(9). L exérese
de la tumeur est généralement ais€ée en cas de tumeur pédiculée, emportant la
tumeur a la base d’implantation du pédicule (9). En cas de tumeur géante ou
envahissante, 1’exérése peut étre difficile et une chirurgie plus large peut étre
exigée.

Généralement en cas de tumeur volumineuse sessile envahissante ou ayant
un large contact avec le poumon, fait qualifié par les anglo-saxons de « Inverted
fibroma », une résection pulmonaire associée est nécessaire pour garantir une
exérese complete. Celle-ci peut aller d’une résection atypique en coin «Wedge

resection » a une lobectomie ou rarement une pneumonectomie (21, 67,30).

Les tumeurs sessiles adhérentes a la plévre pariétale exigent une résection
extrapleurale (21,28, 54). L'exérése en bloc de la tumeur emportant une partie de
la paroi thoracique, du diaphragme ou du médiastin peut étre nécessaire quand il

y a une évidence claire ou une haute suspicion de la malignité de la tumeur

(21,85, 8).

La plupart des tumeurs émergent de la plévre viscérale ce qui était

corroboré dans notre série avec deux patients sur 7.
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Les adhérences inflammatoires péri-tumorales sont fréquentes. Dans de

rares cas, ces adhérences ou adhésions peuvent étre tumorales a l'examen

microscopique et sous-estimées a l'exploration chirurgicale, ce qui explique les

récidives intéressant le plus souvent les formes malignes et rarement bénignes.

Ainsi, plusieurs auteurs (67, 21,28, 40) s'accordent sur la nécessité d'une

exérese passant largement dans les tissus sains, avec examen extemporané

systématique vérifiant l'exérése en zones saines. Cependant, aucun auteur ne

précise la largeur de la zone de sécurité, sauf De Perrot(67) qui parle d'un

intervalle sain de 1 a 2 cm généralement suffisant. Pour Magdeleinat (27), toutes

les TFSP, méme bénignes doivent bénéficier d’une chirurgie d’exérése

carcinologique.

Dans notre série, nous avons procédé par une exérese de la tumeur.

Sterno
Vidéo- une VT associée
Une thoracotomie thoracotomie
séries thoracoscopie a une
postéro-latérale antérieure ou
(VT) minithoracotomie
hemiclamshell
P.Guiraudet ' ' '
5 patients 6 patients 16 patients -
M. Zarrouk - - 5 patients -
Notre série - - 6 1 patient

Tableau 9 : les techniques chirurgicales utilisées pour le traitement des TFSP.

107




Les tumeurs fibreuses solitaires Pleurales

Chirurgie thoracique vidéo-assisté :

La résection chirurgicale peut étre réalisée par chirurgie thoracoscopique
vidéo-assistée (CTVA). Elle représente un moyen de traitement adéquat, pour
ces avantages sur la thoracotomie, d’abord une minimisation des douleurs post-
opératoires, un moindre retentissement sur la fonction respiratoire, et meilleurs

résultats sur le plan esthétique.

La chirurgie thoracoscopique vidéo-assistée est particulierement adaptée
au traitement des tumeurs pédiculées et des tumeurs de petite taille (21,87), ce
qui n’est pas souvent le cas avec les 1ésions volumineuses ; la conversion en une
chirurgie a ciel ouvert doit étre faite et sans hésitation chaque fois qu’il y’a des

difficultés a obtenir une large marge de sécurité (27).

Comme pour les autres néoplasies intra-thoraciques, un grand soin doit
étre pris lors de I’extraction de ces tumeurs de la cavité thoracique ( extraction
dans un sac de plastique) du fait qu’on a rapporté des métastases de contact ou

récidive par contamination du trajet d’extraction (21,88 ).
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Figure 27 : Vidéothoracoscopie

Autres voies chirurgicales :

Rarement utilisées

- patient en décubitus dorsal

- 2 niveaux d'incision : 2éme espace intercostal gauche
Transpectoral (plutdt pour les gestes biopsiques) ; parfois
S5éme espace intercostale gauche (pour atteindre le coeur)

- est parfois complétée d'une sternotomie

- parfois : double thoracotomie avec sternotomie transverse

La sterno thoracotomie antérieure (hemiclamshell) ou clamshell pour les

tumeurs a développement antérieur.
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2-Traitement adjuvant :

Vu la rareté des tumeurs fibreuses solitaires de la plévre, il n'y a pas eu
d'évaluation systématique du réle d'une thérapie adjuvante notamment radio et

chimiothérapie dans ces tumeurs (67, 21,89).

IL s’agit en fait de cas sporadiques rapportés dans la littérature (18, 21,27)
et a ce stade aucune conclusion ne peut étre tirée. Cependant des indices laissent

penser qu'une radio-chimiothérapie peut étre bénéfique.

Une survie a long terme de plus de vingt ans a été rapportée avec une
radiothérapie post-opératoire chez un patient chez qui la résection tumorale a été

incomplete (91).

Des cas de TFS extra-thoraciques répondant a la radiothérapie ont aussi été
rapportés, notamment un cas de TFS du pelvis qui était a un stade avancé de

malignité (96).
Une régression significative d'une TFSP récidivante jugée inopérable a été
mentionnée apres traitement par ifosfamide et adriamycine (9).
B. Indications :

La résection chirurgicale complete est le principal traitement des TFSP,
elle est indiquée systématiquement aussi bien dans les formes primaires que les
récidives (67,45).

Le traitement adjuvant, dont le bénéfice n'est pas encore totalement établi,
est suggéré par quelques auteurs pour les tumeurs malignes sessiles
particulierement si récidive tumorale (67,66) (voire algorithme du traitement et

de surveillance).
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VI- EVOLUTION ET PRONOSTIC :

Les TFSP sont généralement d'évolution bénigne et peuvent, dans 10%% a
20%% des cas se comporter comme des tumeurs malignes et présenter des
signes d'invasion ou de récidives locales, plus rarement des métastases a

distance.

Il n’y a pas une corrélation stricte entre les aspects histo-morphologiques et
I’évolution clinique. En effet, 1'absence de critéres de malignité n'est pas une
garantie d'un comportement biologique bénin, le meilleur facteur pronostic reste
l'exérése chirurgicale compléte avec des marges histologiquement libres (26,

21,28, 27, 30,9).

En ce qui concerne les TFSP bénignes, les récidives méme si elles sont
rares, ont été rapportées dans plusieurs séries (26, 57, 18, 70,45, 8,40), elles sont
estimées a 1,4%% et 3,1%% par England et de Perrot respectivement (26,67),
quoique exceptionnel dans les formes pédiculées, le taux de récidive peut aller

Jusqu'a 8%% dans les formes sessiles (67).

La majorité¢ des récidives surviennent les deux premieres années suivant
l'intervention chirurgicale, justifiant ainsi une surveillance par une radiographie
et/ou une TDM tous les six mois pendant cette période. Des métastases a
distance ont été également rapportées (9), le plus souvent sur un mode bénin. La

re-résection dans ses formes bénignes est habituellement curative (67, 26,84).

La récidive peut survenir parfois sur un mode malin (105, 107,113),
incluant le type fibro sarcomateux (18) et peut €tre inextirpable et rapidement

fatale.
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Les raisons de récidives de TFSP bénignes restent imprécises, on parle de
résection incompléte ou de diagnostic a tort de TFSP bénigne surtout quand la

tumeur est de taille importante avec échantillonnage incomplet (27, 89,9).

Les TSFP malignes ont un pronostic relativement moins bon en dépit d'une
résection complete. La TFSP maligne peut récidiver ou métastaser avec un plus
haut grade de malignité dans les deux ans qui suivent la découverte. Les
métastases se font par voie sanguine et peuvent Etre hépatiques, cérébrales,

surrénaliennes, digestives, osseuses ou intéresser d’autres organes (26,112).

Cependant, La série de England et al(26).qui implique 82 TFSP malignes,
les résultats étaient quelque peu meilleurs; 45% de cas étaient guéris par la
simple résection, la plupart d’entre eux présentaient des tumeurs pédiculées ou
bien circonscrites. Les 55% des cas restants ont péri par invasion tumorale,

récidive ou métastase

De Perrot retrouve dans sa revue de la littérature une récidive dans 14%
des tumeurs malignes pédiculées, et dans 63% dans les tumeurs malignes
sessiles avec 30% de mortalité dans ces derniers (67), la survie a long terme

global dans ces formes malignes a été d’environ 75%.

L'évolution dans notre série a été généralement bonne dans six cas sur 7,
un seul patient est décédé en post opératoire par les conséquences d'un choc
hémorragique en per opératoire... Cependant, la période de suivi n'est pas assez
longue avec une moyenne de 28 mois, due au fait que certains patients sont

perdus de vue. On n’a noté aucune récidive.
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VII- SURVEILLANCE :

Le risque de récidive est plus élevé en cas de résection de TFSP sessile
maligne. Cependant, la plupart des récidives sont initialement localisées dans la
cavité pleurale, et les métastases a distance surviennent tardivement dans
I’évolution de la maladie. Des récidives avec un plus haut grade de malignité
peuvent étre plus agressives localement, et le déces se fait par invasion locale ou

compression sans signes ¢vidents de métastases (99, 91,103).

La majorit¢ des récidives aprés exérese de tumeur sessile maligne
surviennent dans les 24 premiers mois (67, 1), et approximativement la moitié

de ces récidives sont mortelles durant cette période (Tableau 4).

Cependant, une longue surveillance s'impose, vu que les récidives peuvent

survenir aussi tardivement 10 a 20 ans apres 1'exérese initiale (107,45).

De Perrot (67) propose une surveillance semestrielle les
deux premieres années apres la résection avec controle clinique et radiologique
(radiographie ou TDM thoracique), puis annuelle avec toujours un controle
clinique et radiologique (voir algorithme). Cette surveillance doit s’étaler sur

plusieurs années.
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TFSP primaire ou récidivante

b
Résection chirurgicale
compléte
TFSP pédiculé TFSP sessile TFSP pédicuté TFSP sessile
bénigne benigne maligne maligne
l - B - ﬂ ’ - - H
Risque de récidive ou Risque deo Risque de recidive= Risque de
nouvelle tumeur <2% L ec:dn;e<84 lj% récidive= 63%
I —— I
Pas de thérqapie pas %e therqapie Pas de thérqapie thérqapie
adjuvante ad uxl/ante adjuvante adjuvante
. Controle Con:rofe ) I
Controle radiologique | 1 radiologique tous les . . Controle
annuel g1q 6 mois les 2 radiologique tous les radiologique tous

premiéres années
puis annuellement

6 mois les 2

premieres années

les 6 mois les 2
premieres
années

Figure 28 :_Algorithme du traitement et du suivi proposé dans les TFSP

D’aprés de De Perrot (67)
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Conclusion
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Bien que les tumeurs fibreuses solitaires de la plevre soient des tumeurs
rares et souvent bénignes, certains aspects doivent en étre soulignés au terme de

ce travail :

- Nos tumeurs étaient rarement asymptomatiques ou de découverte

fortuite.

- Le diagnostic pré-opératoire est difficile en se basant sur la seule
clinique (vu le caractére le plus souvent non spécifique des signes)
ou sur l'imagerie qui n'a qu'un caractére d'orientation vers l'origine
pleurale de la masse, cependant le diagnostic doit étre suspecté
devant une masse pleurale surtout lorsqu'elle est volumineuse, bien

limitée et en contraste avec la paucité des signes cliniques

- La ponction transpariétale est insuffisante pour établir le diagnostic

dans la plupart des cas.

- Le diagnostic définitif est anatomopathologique sur piece opératoire,
un bon échantillonnage est nécessaire pour ne pas passer a coté d’une

lésion maligne.

- L'analyse immuno-histochimique, par I'utilisation d'anticorps (CD
34, Bcl2, CD 99, vimentine, keratine...), a un intérét majeur dans la
confirmation du diagnostic et doit étre effectuée dans tous les cas
afin d'éliminer les diagnostics différentiels comme le mésothéliome

ou les sarcomes.
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Le traitement est exclusivement chirurgical et doit étre le plus
carcinologique possible vu le caractére récidivant et le devenir
imprévisible de cette tumeur, en effet le comportement biologique de
la tumeur ne peut étre correctement prédit sur les seuls critéres histo-

morphologiques.

Une surveillance rigoureuse a long terme est recommandée en
focalisant sur la détection précoce de récidive (et /ou de métastases),
pour cela une éducation des patients sur le potentiel malin incertain

de leur pathologie est nécessaire.
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RESUME

Théme : les tumeurs fibreuses solitaires de la plevre.
Mots clés : tumeur fibreuse solitaire, plevre, résection, récidive.
Auteur : El HADRI Fatima

Introduction : Les tumeurs fibreuses solitaires de la plévre sont des tumeurs
d’origine mésenchymateuse peu fréquentes, avec environ 900 cas rapportés dans
le monde .Elles sont bénignes dans plus de 85% des cas.

Matériel et méthodes : 1’objectif de cette étude est d’évaluer 1’expérience
du service de chirurgie thoracique de 1’hopital Ibn Sina dans la prise en charge
de cette entité tumorale par analyse de 7cas colligés au entre 2007 et 2015, avec
revue de littérature récente

Résultats :

L’age des patients variait entre 48 a 83 ans avec une moyenne de 66 ans
sans distinction nette de sexe

En dehors des signes respiratoires non spécifiques présents chez la majorité
des patients, une hypoglycémie sévere a été notée chez un seul malade.

La radiographie thoracique a montré souvent une opacité bien limitée de
taille variable et de siége basi-thoracique. La tomodensitométrie thoracique a
révélé des masses tumorales de densité hétérogene. Le diagnostic par ponction
de la masse tumorale a été positif pour 3 cas.

Le traitement d’¢lection a été la résection chirurgicale compléte.
L’histologie a montré une mixture de cellules fusiformes fibroblastiques et de
stroma collagéne concluant au diagnostic de tumeur fibreuse solitaire, confirmé
par immunohistochimie dans 2 cas. On a noté un seul cas de tumeur maligne.

L’évolution a été bonne chez 6 patients avec un suivi s’étalant sur une
durée moyenne de 28 mois, Un seul cas s’est décédé en post opératoire suite a
un choc hémorragique en per opératoire.

Conclusion : Malgré le caractere bénin des TFS de la plévre, une résection
compléte et large ainsi qu’un suivi a long terme sont toujours recommandés en
raison du risque de récidive et de transformation maligne.
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SUMMARY

Theme: solitary fibrous tumors of pleura.
Keywords: Solitary fibrous tumors, pleura, resection, relapse.

Author: EL HADRI Fatima

Introduction: Solitary fibrous tumors of pleura are rare tumors from
mesenchymal origin, with about 900 cases reported worldwide. These tumors
are benign in more than 85% of the cases.

Materiel and methods: the objectif of this study is evaluate the experience

of thoracic surgery service in UHC Ibn Sina of Rabat in handling this tumoral
entity by analyzing 7 cases selected from 2007 to 2015 with a current review of
the literature

Results: The age of our patients was between 48 and 83 years old with an
average of 61 years old without clear sex distinction

Clinically,outside the occurrence of non specific respiratory signs ,one
case was revealing by hypoglycemic coma

The Chest X Ray usually showed a sharply delimited opacity of variable
size and for the most of basithoracic location. The computed tomography scan
showed tumoral masses of heterogeneous density. The diagnosis by punction of
the tumoral mass was positive in 3 cases

The treatment of election was the complete surgical resection. The
histopathology showed a mixture of fibroblast like fusiform cells and a
collagenous stroma concluding to the diagnosis of solitary fibrous tumor,
confirmed by immunohistochimestry in 2cases. The tumors were classified as
benign with 1 case suspected of agresivity.

The evolution was good in most of the cases with a follow-up averaging 28
months; one case has died in post-operative by an hemorrhagic shock per
operative.
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Au moment d'étre admis a devenir membre de la profession médicale, je
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