LIPOME GEANT DORSAL
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RESUME : Le lipome solitaire est la tumeur des tissus mous
la plus fréquente, apparaissant souvent entre 40 et 60 ans. Il
est qualifié de «géant» au-dela de 1kg et de 10 cm de grand
axe. Son gros volume est source de nombreuses difficultés
dans la vie sociale (camouflage, habillage difficile) et cause de
multiples problémes de santé tels que douleurs, difficultés de
sommeil, compressions de nerfs ou de structures vitales, infec-
tions. Son diagnostic est essentiellement clinique. Cependant, il
convient d’exclure systématiquement un processus malin. La
biopsie chirurgicale est recommandée si le diagnostic ne peut
étre affirmé par la clinique ou I'imagerie. L’attitude thérapeu-
tique est I’abstention thérapeutique en cas de petit volume sans
géne fonctionnelle. Dans le cas contraire, I’exérése chirurgicale
totale est indiquée avec analyse anatomopathologique. Nous
décrivons ici I’histoire clinique d’une patiente souffrant d’un
lipome géant dorsal.
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CAS CLINIQUE

Nous rapportons le cas d’une patiente de 40
ans présentant une masse dorsale haute apparue
15 ans auparavant, de taille et de volume crois-
sants (Fig. 1, 2).

Elle ne rapporte aucune douleur, ni perte de
poids, ni altération de 1’état général. L’appétit
est conservé. Elle constate uniquement 1’appari-
tion d’une géne fonctionnelle croissante liée au
poids et a la localisation de la masse (difficultés
ménageres, etc). De plus, elle décrit une géne
sociale de plus en plus invalidante qui est res-
ponsable d’un isolement aussi bien social que
professionnel. Ses antécédents sont sans parti-
cularités, notamment d’un point de vue néopla-
sique.

A TI’examen clinique, on observe une masse de
la région scapulaire mesurant une vingtaine de
centimétres de grand axe. La 1ésion est mobile
et légerement dépressible a la palpation. Elle est
d’apparence superficielle et les téguments sus-
jacents sont normo-colorés, sans télangiectasies.
Aucune autre masse n’est décelée ailleurs et les
aires ganglionnaires sont libres.

La biologie retrouve une légére anémie micro-
cytaire (Hb 10,2g/dl) traitée par Ferro-Grad®
et acide folique. Le CT-scanner démontre une
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SUMMARY : Solitary lipoma is the most frequent soft tissue
tumor, often appearing between 40 and 60 years of age. It is
described as «giant» beyond 1kg of wright and 10 cm of dia-
meter. Its volume is the source of a good many social life pro-
blems (camouflage, difficulties to dress) and causes multiple
health problems such as pain, difficulties to sleep, compressions
of nerves or vital structures, infections, etc. The diagnosis is
primarily clinical. However, it is necessary to systematically
exclude a malignant process. Surgical biopsy is recommended
if the diagnosis cannot be asserted by the clinic or an imagery.
The therapeutic attitude is abstention in case of small volume
without functional impairment. Otherwise, total surgical exci-
sion is indicated with pathological analysis. We describe the cli-
nical history of a patient suffering from a giant dorsal lipoma.
Keyworbps : Giant lipoma - Lipoma - Soft tissue tumor

volumineuse formation de densité graisseuse,
sous-cutanée, de 25 cm x 20 cm x 10 cm, encap-
sulée, sans signe d’envahissement (Fig. 3, 4).

Une exérése chirurgicale est effectuée sous
anesthésie générale (Fig. 5). La plaie est refermée
per primam, la tumeur ayant réalisé localement
une expansion cutanée (Fig. 6). Une compres-
sion post-opératoire et un drainage aspiratif sont
nécessaires pour éviter toute collection secon-
daire. Aussi bien la période per-opératoire que
post-opératoire se déroulent sans particularité.

Les résultats anatomopathologiques révé-
leront une masse graisseuse multilobée de 2,7
kg mesurant 28 cm x 21 cm x 9 cm, étiquetée
lipome atypique.

DiscuUSSION

Le lipome solitaire (superficiel ou profond)
est la tumeur des tissus mous la plus fréquente;
son incidence est estimée a 10% (1). 11 s’agit
d’une prolifération d’adipocytes matures, sou-
vent encapsulés et a croissance lente (2), de si¢ge
ubiquitaire (sous-cutané, sous-facial, viscéral,
intramusculaire) (1). L’étiologie est incertaine :
théorie sporadique, génétique ou pathologie dys-
métabolique héréditaire. L’dge de survenue se
situe entre 40 et 60 ans (3), sans prédilection de
race, ni de sexe. La récidive est rare (2-5%). 11
existe différentes sortes de tumeurs lipomateu-
ses bénignes ou malignes, notamment reprises
dans la classification histogénétique d’Enzinger
(4) (Tableau I).

Un lipome est dit «géant» au-dela de 10 cm
de grand axe ou d’un kg (1); on observe parfois
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Figure 2. Lipome géant dorsal haut vue frontale.
Figure 1. Lipome géant dorsal haut vue sagittale.
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Figure 3. Coupe axiale. Figure 4. Coupe sagittale.

Cliché scanographique montrant une formation de 23,40 cm x 19,61 cm x 11,23 cm, localisée dans la région dorsale haute, latéralisée a droite, de tonalité graisseuse,
sous-cutanée et encapsulée.

Figure 5. Vue peropératoire de la masse tumorale dorsale, mesurant 28 cm de Figure 6. Vue post-opératoire immédiate avec plaie refermée per primam.
grand axe, pesant 2,7 kg et compatible avec un lipome géant.
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TaBLEAU 1. CLASSIFICATION HISTOGENETIQUE DES TUMEURS DES TISSUS MOUS
(ENzINGER ET WEISS)

* Tumeurs du tissu fibreux

* Tumeurs fibrohistiocytaires

* Tumeurs adipeuses

* Tumeurs musculaires lisses

* Tumeurs stromales extradigestives

* Tumeurs musculaires striées

* Tumeurs endothéliales des vaisseaux sanguins et lymphatiques
* Tumeurs périvasculaires

* Tumeurs synoviales

* Tumeurs mésothéliales

* Tumeurs du systeme nerveux périphérique
* Tumeurs paraganglionnaires

* Tumeurs cartilagineuses et osseuses

* Tumeurs diverses

* Tumeurs inclassées

la survenue de télangiectasies ou d’ulcérations
superficielles de la peau sus-jacente. Son impor-
tant volume le rend inesthétique et difficilement
gérable au quotidien (impossibilité de le camou-
fler, difficultés de s’habiller). Il n’existe aucune
corrélation entre la taille et le poids de la Iésion, le
poids dépendant du contenu fibreux de la masse
(5). L’explication de la croissance incontrélée de
ce type de lipome reste inconnue. Généralement,
la durée d’évolution jusqu’au stade volumineux
est trés variable d’un cas a 1’autre, allant de 2 mois
a 40 ans. En fonction de la localisation et de la
proximité de structures vitales, un lipome géant
peut entrainer des compressions multiples respon-
sables d’une limitation de ces fonctions vitales
(respiratoire, urinaire, etc), de lymphoedéme, de
douleur, de syndromes de compression nerveuse
et/ou vasculaire variables (1). L’évolution peut
également aboutir a la rupture ou a I’infection de
la tumeur (6). Par contre, la transformation en sar-
come malin est extrémement rare, mais possible
notamment au niveau de la localisation intramus-
culaire qui est un facteur de risque de malignité
(5-7). C’est la raison pour laquelle certains préco-
nisent la biopsie préopératoire.

Le diagnostic est a suspecter en cas de masse
sous-cutanée, mobile, lentement évolutive, non
douloureuse. Cette indolence et 1’augmentation
progressive de volume du lipome retardent la
consultation chirurgicale et donc, le diagnostic.
Néanmoins, une notion douloureuse est rappor-
tée dans 25% des cas suite a une compression
nerveuse ou une localisation intramusculaire (3).
Le diagnostic est donc essentiellement clinique.
Toutefois, il convient d’exclure, de fagcon systé-
matique, un processus malin, mais la distinction
entre «lipome» et «liposarcome bien différencié»
reste un dilemme. En outre, les diagnostics diffé-
rentiels sont trés variables en fonction de la loca-
lisation (2). Il faut étre tres attentif a la présence

TaBLEAU II. DIAGNOSTICS DIFFERENTIELS D’UNE MASSE DES TISSUS MOUS

* Kystes épidermoides

* Tumeurs sous-cutanées
* Fasciite nodulaire

* Liposarcome

* Schwannome

» Métastase

* Erythéme noueux

* Panniculite de Weber-Christian
* Hémangiome

* Nodule rhumatoide

* Sarcoidose

* Infection

* Hématome

de toute masse (petite ou volumineuse) indolore
au niveau des tissus mous, car différentes étio-
logies (Tableau IT) sont possibles (8). Cela peut
atteindre le tissu adipeux, musculaire, vasculaire
ou le systéme nerveux périphérique. L’OMS a
regroupé ces tumeurs bénignes et malignes en
15 groupes (Tableau I) (9).

Le diagnostic de lipome peut étre suggéré par
I’échographie (hyperéchogénicité de la graisse),
le CT-scanner (densité entre -60 et -120 UH), ou
mieux encore par la RMN (masse hyperintense
en pT1 et hypointense en pT2) (10) qui est I’exa-
men le plus spécifique et le plus sensible en ce
qui concerne les tissus mous. La malignité est
a suspecter en cas de taille supérieure a 5 cm,
d’une localisation profonde, d’un caractére hété-
rogene, de la présence de septa fibreux linéaires
épais ou nodulaires de bas signal, de refoulement
des structures adjacentes (3-11) et de croissance
rapide (1). Le diagnostic de certitude se fait sur
I’analyse histologique de la biopsie chirurgicale
ou de la piece d’exérese. La biopsie chirurgicale
est largement recommandée lorsque les examens
effectués ne peuvent affirmer le diagnostic.
Cependant, cette derniére peut se révéler néga-
tive; parfois, elle peut aggraver le pronostic en
cas de lésion néoplasique (dissémination sur le
trajet de la biopsie) (9). Une tumeur bien limitée,
organisée en lobules d’adipocytes matures, sans
atypie cellulaire avec de fins septa conjonctivo-
vasculaires, plaide pour un lipome (3).

Le traitement consiste en 1’abstention théra-
peutique en cas de certitude de bénignité sans
géne fonctionnelle, ni esthétique. Dans le cas
contraire, I’exérése chirurgicale est requise.
L’alternative est la lipoaspiration employée
pour réduire le lipome, mais rarement le faire
disparaitre (8). Notamment en cas de masse
«encapsulée», la récidive est certaine. Parfois,
cette procédure est nécessaire au préalable de
I’exérese de la masse. Elle permet d’obtenir une
supériorité esthétique ainsi qu’une diminution de
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la morbidité. Aprés ’excision, il est nécessaire
de drainer et de comprimer la zone car un haut
risque d’hématome ou de sérome existe (1).

Donc, toute masse, méme d’apparence ano-
dine, doit (sans attendre) faire 1’objet d’une
exploration minutieuse afin d’empécher 1’évo-
lution irréversible de tout processus éventuelle-
ment néoplasique. L’exérése chirurgicale totale
est toujours la meilleure méthode de traitement
évitant ainsi, dans bien des cas, toute récidive.
Une surveillance post-opératoire du médecin
traitant au long cours sera utile pour exclure une
récidive locale.
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