L’IMAGE DU MOIS
Une tumeur cardiaque indéterminée
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Figure 1. Echographie trans-oesophagienne mettant en évidence la masse
tumorale au niveau de I’oreillette droite (fléche).
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Figure 3. Prolifération néoplasique constituée par des cellules de taille
moyenne a grande, aux noyaux polymorphes, a chromatine irréguliérement
distribuée, souvent ponctués par un nucléole proéminent (hématoxyline
¢éosine; 400X).
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Figure 2. RMN cardiaque identifiant la masse cardiaque tumorale accolée
au septum interauriculaire au sein de I’oreillette droite (fleche).

PRESENTATION CLINIQUE

Une patiente de 71 ans, diabétique de type 2
depuis plus de 15 ans et réguliérement suivie en
consultation, est hospitalisée pour bilan inter-
nistique dans le cadre d’une fibrillation auricu-
laire devenue permanente et d’une altération de
I’état général avec dyspnée de stade 3. Son trai-
tement a I’admission consiste en aténolol 100
mg/jour, acénocoumarol dont le dosage dépend
de I’INR, flécainide retard 150 mg/jour, une
association fixe antihypertensive (olmésartan
40 mg/amlodipine 10 mg/hydrochlorthiazide
25 mg) en une prise par jour, moxonidine 0,4
mg/jour, rosuvastatine 10 mg/jour, ainsi qu’une
insulinothérapie a base de deux injections
quotidiennes d’insuline prémixée Biaspart 30.
Depuis plusieurs semaines, la patiente signale
une asthénie croissante et remarque également
la nette majoration d’oedémes des membres
inférieurs. Elle signale une dyspnée d’effort, de
méme qu’une orthopnée et des palpitations.

La mise au point hospitaliére permettra de
confirmer la fibrillation auriculaire permanente.

L’échographie cardiaque trans-thoracique et
I’échographie trans-oesophagienne révéleront
I’existence d’une masse vascularisée intra-
atriale droite dont les mensurations sont de 39
x 50 mm (Figure 1). La résonance magnétique
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nucléaire (RMN) confirme une masse de 52
mm de plus grand axe au niveau de ’oreillette
droite, accolée au septum interauriculaire, avec
une faible mobilité et dont le rehaussement pré-
coce est décrit «en grappe» et au temps tardif
«en motte» (Figure 2). Une exérése chirurgi-
cale et une analyse anatomopathologique de la
tumeur seront réalisées. Les différents préléve-
ments ont montré une tumeur peu différenciée,
siege d’une activité mitotique élevée. L’examen
immuno-histochimique plaide en faveur du dia-
gnostic de carcinome peu différencié (Figure
3). Il ne permettra pas, cependant, d’en préci-
ser 1’origine. Malheureusement, 1’état clinique
de la patiente se dégradera et elle décedera, ce
qui ne permettra pas de compléter les investiga-
tions pour permettre de préciser la nature de la
tumeur et son caractére primitif ou secondaire.
Une autopsie n’a pu étre réalisée.

DISCUSSION

Lors de la découverte de la masse intracar-
diaque, I’hypothése d’un myxome a été évoquée
étant donné qu’il s’agit de la tumeur cardiaque
la plus fréquente (1). Néanmoins, la patiente
avait bénéficié d’une échographie cardiaque
de contréle 18 mois auparavant par le méme
opérateur qui n’avait mis en évidence aucune
anomalie structurelle particuliére. L’évolutivité
rapide permettait donc de mettre en doute le
diagnostic de myxome dont la croissance est
souvent moins rapide. L’hypothése d’un throm-
bus intracardiaque pouvait étre écartée compte
tenu de la description de la Iésion vascularisée
aux différents examens d’imagerie, mais éga-
lement par sa probabilité plus faible en raison
du fait que la patiente était correctement anti-
coagulée.

Les tumeurs cardiaques peuvent étre primi-
tives (bénignes ou malignes) ou métastatiques
(malignes) (2). Le myxome, tumeur primitive
bénigne, est le type le plus fréquent (3). Les
tumeurs cardiaques peuvent se développer a
partir de n’importe quel tissu cardiaque (4).
Elles peuvent entrainer des obstacles au bon
fonctionnement valvulaire génant le remplis-
sage ou 1’¢jection des différentes chambres
cardiaques, des accidents thrombo-emboliques,
des troubles du rythme ou un envahissement
péricardique. Le diagnostic repose essentiel-
lement sur 1’échocardiographie complétée par
une biopsie. L’imagerie par RMN ou tomoden-
sitométrie cardiaque compléte la mise au point
et le bilan d’extension. L’exérése chirurgicale
représente, habituellement, le traitement des
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tumeurs bénignes; les récidives sont possibles.
Le traitement des métastases cardiaques dépend
du type tumoral et de I’origine de la tumeur; le
pronostic est, en général, mauvais.

A D’autopsie, on découvre une tumeur car-
diaque primitive chez < 1/2.000 personnes. Les
métastases tumorales sont 30 a 40 fois plus
fréquentes que les tumeurs primitives (4). Les
tumeurs cardiaques primitives naissent habi-
tuellement du myocarde ou de 1’endocarde;
elles peuvent également se développer sur les
valvules, dans le tissu conjonctif cardiaque ou
le péricarde.

CONCLUSION

Ce cas clinique permet de rappeler 1’exis-
tence, non anecdotique, de tumeurs cardiaques
dont la nature primaire ou secondaire n’est pas
toujours facile a préciser. L’échocardiogra-
phie et les plus récentes techniques d’imagerie
cardiaque permettent d’évoquer le diagnostic
et I’étiologie tumorale de la masse cardiaque.
Cependant, la nature exacte ne pourra étre for-
mellement identifiée que par 1’analyse anato-
mopathologique. Dans le cas présent, il ne fut
malheureusement pas possible d’obtenir davan-
tage d’explorations afin de déterminer la nature
de la tumeur compte tenu de 1’évolution péjora-
tive de la patiente aboutissant a son déces.
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