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L’élastofibrome a été décrit la première fois en 1959 lors du 12èmecongrès 

d’anatomopathologie scandinave, et rapporté en 1961 par Jarvi et Saxen dans une série de 4 

patients pour décrire une prolifération bénigne du tissu fibreux(1)(2).  

L’élastofibrome dorsale est une lésion bénigne, rare, d’évolution lente(3)(4) et qui se 

présente comme une tumeur non encapsulée.(5) 

La lésion est formée d’une alternance de couches fibreuses (riches en fibres collagène et 

élastique) et de couches adipeuses(2); elle ne constitue pas une véritable néoplasie fibro-

élastique et est considérée comme une pseudo tumeur bien connue des 

anatomopathologistes(6).  

Elle siège le plus souvent au niveau de la région infra- et péri-scapulaire et presque 

exclusivement adjacente à l’angle caudal de la scapula (7)(8)(9). Cependant d’autres localisations 

ont été rapportées (7) : olécranienne, ischiatique, inter-digito-plantaire, digitale, deltoïdienne, 

axillaire …   

La physiopathologie des élastofibromes est encore mal élucidée. Leur survenue serait 

secondaire à l’irritation liée aux frottements répétés entre l’omoplate et la paroi thoracique 

responsable d’une genèse collagénique et élastique(2). Une prédisposition génétique est aussi 

évoquée (10). 

Sur la plan clinique, la lésion peut être asymptomatique ; sa découverte étant alors 

fortuite (5). 

L’imagerie est essentielle au diagnostic. L’IRM et le scanner retrouvent typiquement une 

lésion de signal ou de densité identique au muscle, parcourue de stries adipeuses. Ces examens 

permettent d’éviter la biopsie, et d’éliminer certains diagnostics différentiels(4). 

L’anatomopathologie confirme la présence de nombreuses fibres élastiques 

dystrophiques, allongées ou fragmentées, au sein de faisceaux de collagène associées à des îlots 

de tissu adipeux (4). 
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La chirurgie est considérée comme le traitement curateur(11). L’exérèse doit être totale, 

en tenant bien compte de l’absence de la capsule et d’une barrière anatomique nette(7)(12). 

La prise en charge de l’élastofibrome est bien codifiée ; une simple surveillance clinique 

est indiquée, selon certains auteurs, si la masse est isolée, asymptomatique et avec des données 

radiologiques typiques. En revanche, si elle est symptomatique, ou si les données radiologiques 

sont atypiques, un geste chirurgical est indiqué(13). 
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I. Patients :  

Sur une période de 12 ans qui s’est étalée de Janvier 2010 à décembre 2021, tous les 

dossiers des patients hospitalisés, au service de chirurgie thoracique de l’hôpital militaire 

AVICENNE de Marrakech, pour élastofibrome de la paroi thoracique, ont été regroupés.  

C’est ainsi que 26 cas ont été retenus pour ce travail.  

1. Les critères d’inclusion : 

Notre étude inclus :  

• Patients, de sexe féminin et masculin de tout âge ayant un élastofibrome de la paroi 

thoracique, hospitalisés au service de chirurgie thoracique de l’hôpital militaire AVICENNE 

de Marrakech.  

• Patients suivis à la consultation. 

• Dossiers complets et exploitables. 

2. Les critères d’exclusion : 

Notre étude exclus :  

• Tous les cas dont les dossiers n’ont pas pu être exploités. 

• Les patients non opérés pour une cause générale. 

• Patients perdus de vue. 
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II. Méthodes : 

Il s’agit d’une étude rétrospective descriptive ayant permis l’analyse des données 

épidémiologiques, cliniques, paracliniques, thérapeutiques et évolutives ainsi que les 

complications survenues chez des patients opérés pour élastofibrome de la paroi thoracique. 

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

chirurgie thoracique de l’hôpital militaire AVICENNE de Marrakech. 

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

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

patients. 

Une fiche d’exploitation a été préparée pour recueillir les renseignements existants dans 

les dossiers des malades. 

Nous avons procédé à une analyse statistique, via le logiciel Excel de Microsoft Office, 

comparative de ces différents paramètres pour tous les patients inclus dans notre étude. 

III. Fiche d’exploitation :  

La fiche d’exploitation de notre étude comporte les données suivantes : 

• Épidémiologiques : âge, sexe et antécédents des patients. 

• Cliniques : comprenant les circonstances du diagnostic, le délai de consultation ainsi que 

les résultats de l‘examen clinique.  

• Para cliniques : l’échographie des parties molles, la TDM et l’IRM thoraciques, l’examen 

anatomopathologique de la pièce opératoire ainsi que tout autre bilan réalisé.  

• Thérapeutiques : concernant principalement le traitement chirurgical de l’élastofibrome 

(la voie d‘abord, le geste opératoire réalisé ainsi que la technique de reconstruction 

pariétale).  
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• Évolutives : surtout l‘évolution à court et à moyen terme. 

IV. But de l’étude : 

A travers cette étude nous proposons de mettre le point sur : 

• Le profil épidémiologique, les différents aspects cliniques, paracliniques, thérapeutiques 

et évolutifs. 

• La comparaison des résultats de notre série avec ceux rapportés dans la littérature à 

travers une revue de la bibliographie. 

• Et surtout l’expérience du service de chirurgie thoracique de l’hôpital militaire AVICENNE 

de Marrakech dans la prise en charge chirurgicale des élastofibromes de la paroi 

thoracique. 
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I. Etude épidémiologique :  

1. Fréquence :  

Notre étude a regroupé 26 cas d’élastofibrome, pris en charge dans le service de 

chirurgie thoracique de l’HMA, sur une période de 12 ans (du mois de janvier 2010 au mois de 

décembre 2021). 

 

Figure 1 : Répartition des cas d’élastofibrome en fonction des années. 
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2. Age : 

L’âge moyen de nos patients était de 53.7 ans, avec des extrêmes allant de 36 ans à 75 

ans.  

La tranche d’âge la plus touchée était entre 50 et 60 ans.  

 

 

Figure 2: Répartition des cas d’élastofibrome en fonction de l’âge. 

3. Sexe :  

Notre étude comporte 26 patients. Il s’agit d’une population constituée de 15 femmes 
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Figure 3: Répartition des cas d’élastofibrome de la paroi thoracique en fonction du sexe. 

4. Antécédents :  

4.1 Antécédents personnels :  

17 de nos patients (65%) ne présentaient aucun antécédent. 

9 de nos patients (35%) avaient des antécédents médicaux ou chirurgicaux. 

 

Figure 4 : Répartition des patients en fonction des antécédents. 
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a. Antécédents médicaux :  

 

Figure 5 : Répartition en fonction des antécédents médicaux des patients. 

b. Antécédents chirurgicaux :  

 

Figure 6 : Répartition en fonction des antécédents chirurgicaux des patients. 
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c. Antécédents toxiques :  

5 patients avaient des habitudes alcoolo-tabagique.  

4.2. Antécédents familiaux :  

1 cas d’élastofibrome familial a été retrouvé dans notre étude. 

II. Diagnostic clinique :  

1. Signes fonctionnels :  

L’ensemble de nos patients présentait une tuméfaction pariétale (100%).  Dans 61% des 

cas cette tuméfaction était isolée, alors qu’elle était associée à d’autres signes fonctionnels dans 

les 39% des cas restant.  

 

Figure 7: Aspect clinique à l’inspection d’une tuméfaction thoracique gauche (patient en 

décubitus latéral droit) : service de chirurgie thoracique HMA Marrakech. 
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Nous résumons les signes cliniques ayant motivé la consultation dans le tableau suivant :  

Tableau II: Répartition des patients selon le tableau clinique. 

Signes fonctionnels Nombre 

Tuméfaction pariétale isolée 16 

Tuméfaction pariétale associée 

à 

Des douleurs péri-scapulaires 5 

Une gêne fonctionnelle à la mobilisation de 

l’épaule 
4 

Signes neurologiques (type NCB) 1 

 

 

Figure 8 : Répartition des patients selon le tableau clinique. 

2. Durée d’évolution des symptômes :  

La durée moyenne d’évolution des symptômes était de 16 mois avec des extrêmes allant 

de 2 mois à 5 ans.  

Dans 19% des cas, nos patients ont consulté après un délai de 36 mois. Le diagnostic 

s’est alors fait tardivement. 
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Tableau III : Répartition des patients en fonction du délai de consultation. 

Délai (mois) Nombre Pourcentage % 

< 3 mois 1 4% 

3-6 mois 1 4% 

6-12 mois 7 27% 

12-24 mois 10 38 % 

24-36 mois 2 8 % 

>36 mois 5 19 % 

 

 

Figure 9 : Répartition des patients selon le délai de consultation. 

3. Examen clinique :  

3.1 Siège de la tuméfaction :  

L’examen clinique de nos patients a retrouvé des masses localisées au niveau de la région 

sous scapulaire dans 25 cas (96%), tandis qu’un seul patient présentait une localisation basi 

thoracique postérieure (4%). 
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Cette tuméfaction était unilatérale chez 20 patients (77%) et bilatérale chez 6 patients 

(23%). 

 

Figure 10 : Répartition des cas selon le siège. 

Chez les patients présentation un élastofibrome unilatéral, 75% des masses étaient 

localisées à droite.  

3.2 Taille :  

La taille de la tuméfaction variait entre 35mm et 85mm de grand diamètre.  
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65mm de grand diamètre, avec une taille moyenne de 60mm. 
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Figure 11 : Répartition des cas selon la taille de la masse pariétale. 
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III. Diagnostic radiologique :  

Tous nos patients ont bénéficié d’explorations radiologiques pour orientation 

diagnostique.  

Il s’agissait d’une TDM ou d’une IRM thoracique, éventuellement précédée par la 

réalisation d’une échographie des parties molles chez quelques-uns de nos patients. 

Tableau IV : Répartition des cas selon la fréquence du recours à l’imagerie. 

Explorations radiologiques Nombre de bénéficiaire Pourcentage 

Echographie des parties molles 10 38% 

TDM thoracique 17 65% 

IRM thoracique 9 35% 

1. Radiographie standard du thorax :  

Aucun examen radiologique standard n’a été réalisé dans notre série. 

2. Echographie thoracique : 

L’échographie des parties molles thoraciques réalisée chez 10 patients, a permis de 

mettre en évidence une masse ovalaire, d’aspect fibrillaire, plus ou moins mal limitée, d'écho 

structure stratifiée avec alternance de stries hyper et hypoéchogènes parallèles à la paroi 

thoracique, sans signal au doppler couleur.  

Elle a permis également de déterminer le siège exact de la masse par rapport aux 

structures avoisinantes et d’en préciser la taille. 
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Figure 12 : Masse échogène fibrillaire d’échostructure stratifiée en regard de la pointe de 

scapula droite en faveur avec un élastofibrome (image du service). 

3. Tomodensitométrie :  

Une TDM thoracique effectuée selon un mode haute résolution avec acquisition spiralée 

et reconstruction axiale et coronale, sans et avec injection de produit de contraste, en fenêtre 

osseuse et parenchymateuse, a été réalisée chez 17 patients.  

Elle a permis d’objectiver la présence d’une masse sous cutanée, grossièrement ovalaire, 

plus ou moins bien limitée, non encapsulée, de densité discrètement hétérogène (iso dense par 

rapport aux structures musculaires avoisinantes et comportant des stries hypo denses, de 

densité graisseuse), et d’en préciser les mensurations, l’emplacement et les rapports. 

Après injection du produit de contraste, cette masse se rehausse discrètement de façon 

hétérogène au temps tardif tout en respectant la graisse sous cutanée en dehors, sans extension 

profonde évidente. 

La TDM thoracique met également en évidence l’absence de lésions osseuses sous-

jacentes ou d’adénopathies médiastinales.   
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Figure 13 : Masses sous scapulaires bilatérales de densité discrètement hétérogène, sans 

extension profonde évidente, évoquant un élastofibrome bilatérale (image du service). 

 

 

Figure 14: Masses fusiformes sous scapulaires bilatérales de densité tissulaire avec des zones 

périphériques de densité graisseuse sans envahissement des structures avoisinantes, évoquant 

un élastofibrome bilatérale (image du service). 
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Figure 15: Masse tissulaire fusiforme de la partie thoracique droite en rapport avec un 

élastofibrome (image du service). 
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4. Imagerie par résonnance magnétique :   

L’IRM thoracique en acquisitions axiale et coronale en séquences pondérées T1 et T2, 

avant et après injection de gadolinium, a été réalisée chez 9 patients. 

Elle a permis de mettre en évidence une masse ovalaire, bien limitée ou de contours mal 

définis, de signal hétérogène, pouvant être adhérente aux plans adjacents, et d’en préciser la 

taille et la localisation. 

Cette masse présentait un signal IRM caractéristique avec double contingent tissulaire : 

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

contingent graisseux présentant un signal intense en pondération T1 linéaire, un signal 

intermédiaire en pondération T2 et un signal effacé sur les séquences avec saturation de graisse.  

En séquences pondérées STIR et diffusion, la lésion apparaissait sous forme d’une masse 

ovalaire bien limitée en hyposignal STIR sans restriction en diffusion.  

Après injection du gadolinium, la masse se rehaussait de façon faible et hétérogène.  

Il n’y avait pas d’envahissement des structures osseuses adjacentes avec respect des 

plans musculaires.  
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Figure 16 : Masses ovalaires bien limitées, siégeant au niveau de la bourse scapulo-thoracique, 

en hyposignal STIR sans restriction en diffusion, avec respect des structures musculaires 

adjacentes, évoquant un élastofibrome bilatérale (image du service). 
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IV. Prise en charge thérapeutique :   

1. But du traitement :  

Minimiser les symptômes et améliorer la qualité de vie de nos patients. 

Améliorer le préjudice esthétique. 

Obtenir une pièce opératoire pour examen anatomopathologique afin de confirmer 

histologiquement la nature de la masse.  

Prévenir les complications.  

2. Traitement chirurgical :  

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

générale et en décubitus latéral. 

2.1 Bilan préopératoire :  

Un bilan préopératoire réalisé chez tous nos patients incluait :  

• Un bilan biologique standard :  

Tableau V : Résultats du bilan biologique pré opératoire. 

Bilan  biologique Résultats 

NFS Sans anomalies chez tous des patients 

Glycémie à jeun Hyperglycémie chez 4 patients 

Ionogramme sanguin Sans anomalies chez tous des patients 

Bilan rénal (Urée, Créatinine) Perturbé chez 3 patients 

Bilan d’hémostase (TP, TCA) Sans anomalies chez tous des patients 

Bilan hépatique Sans anomalies chez tous des patients 

Bilan lipidique Sans anomalies chez tous des patients 
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• Un électrocardiogramme a été réalisé chez tous nos patients, complété éventuellement 

par une échographie cardiaque. 

• Une spiromètre.  

2.2 La voie d’abord :  

La voie d’abord était une incision cutanée élective en regard de la masse.  

2.3 Le geste chirurgical :   

Le geste opératoire consistait en une exérèse complète de la masse. 

C’est ainsi qu’une discision des faisceaux musculaires du grand dorsal et une incision de 

l’aponévrose sérrato-rhomboide avaient permis de découvrir une masse tissulaire qui adhérait 

fortement à la face profonde du muscle grand dorsal ainsi qu’au périoste des côtes sans les 

envahir. 

Cette masse était disséquée au bistouri électrique de proche en proche et réséquée en 

totalité. 

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

aspiratif à l’aide du drain de Redon pendant une durée moyenne de 3 à 5 jours. 

La fermeture a été réalisée, selon les cas, par une suture directe plan par plan ou par une 

autoplastie locale. 

Un bandage compressif post opératoires a été fait chez tous nos patients.  
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Figure 17 :Vu du champ opératoire après résection de la masse pariétale gauche en totalité : 

patient en décubitus latéral droit. (service de chirurgie thoracique HMA Marrakech). 

3. Indications :  

L’indication chirurgicale était posée devant le caractère symptomatique de la masse 

surtout lorsqu’elle est douloureuse, entraîne une gêne fonctionnelle ou occasionne un préjudice 

esthétique par son aspect volumineux.  
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V. Suites opératoires : 

1. Suites immédiates :  

Elle débute en salle de réveil.  

Les suites post opératoires immédiates ont été favorables chez tous les patients à 

l’exception d’un seul cas qui avait présenté un sérome, dû probablement à un défaut de 

drainage, ce qui a nécessité des ponctions évacuatrices à l’aiguille après débouchement du drain 

aspiratif. 

Dans notre série, la durée du séjour hospitalier variait de 3 jours à une semaine, avec un 

délai moyen de 5 jours.  

Tous nos patients avaient bénéficié d’un traitement médical en postopératoire à but 

antalgique, à base de paracétamol, après évaluation de l’intensité de la douleur à l’aide de 

l’échelle visuelle analogique (EVA). 

Par ailleurs une antibioprophylaxie à base d’amoxicilline acide clavulanique à la dose de 

1g matin, midi et soir, a été préconisée chez tous nos patients afin de prévenir une infection de 

la plaie du site opératoire, et ceci pendant une durée de 8 jours. 

2. Suites à moyen et à long terme :  

Après décharge des patients, ils ont été suivis par contrôle à 15 jours, 1 mois et 3 mois.  

3 patients (11%) ont rapporté une douleur résiduelle bien contrôlée par les antalgiques de 

palier 1. 

15 patients (57%) ont présenté une collection séro hématique à 15 jours : 13 patients ont 

bénéficié d’une ponction évacuatrice et 2 d’une simple surveillance avec évolution favorable aux 

contrôles ultérieurs.  

Toutefois, aucun cas de récidive n’a été constaté, et ceci avec un recul allant jusqu’à 5 

ans. 
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VI. Diagnostic histologique de la pièce opératoire :  

Bien qu’un aspect typique en imagerie, particulièrement en TDM ou en IRM, soit souvent 

suffisant pour poser le diagnostic d’un élastofibrome, le diagnostic histologique de la pièce 

opératoire est toutefois nécessaire afin d’avoir un diagnostic de certitude et d’écarter 

formellement une lésion maligne. 

Pour cela toutes les pièces opératoires ont été envoyées au service d’anatomopathologie 

pour examen histopathologique, après exérèse chirurgicale de la masse. 

L’analyse anatomopathologique a révélé un aspect caractéristique d’un élastofibrome, 

avec absence de signes histologiques de malignité. Elle se présente comme suit :  

♦ Macroscopiquement, la masse apparaît ferme, ovalaire ou arrondie, aux limites floues et 

à la consistance élastique, avec un aspect blanchâtre et fasciculé. Sa section met en 

évidence des stries jaunes qui correspondent aux travées adipeuses.  

♦ Microscopiquement, l’étude des nombreuses coupes réalisées montre une fibrose 

extensive et pauci cellulaire. Les fibrocytes sont dotés de noyaux fins, allongés et 

réguliers. La trame collagénique est abondante. Au sein de cette fibrose existe des foyers 

de tissus adipeux et de nombreuses fibres élastiques.  
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Figure 18 : Aspect macroscopique de la pièce opératoire d’un élastofibrome (service de chirurgie 

thoracique HMA Marrakech). 

 

Figure 19: Aspect anatomopathologique d’un élastofibrome (service d’anatomopathologie HMA 

Marrakech). 
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Figure20 : Coupe anatomopathologique d’un élastofibrome (service d’anatomopathologie HMA 

Marrakech) ; le plus fort grossissement (GX10) met en évidence le tissu adipeux et fait ressortir 

les fibres élastiques irrégulières. 

 

Figure 21 : Coupe histologique d’un élastofibrome à plus fort 

grossissement (GX40) (service d’anatomopathologie HMA Marrakech). 
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VII. Evolution : 

Nos patients ont été suivis avec un recul allant de 3 mois à 5 ans. 

Le suivi était régulier sous forme de visites médicales évaluant la symptomatologie 

fonctionnelle et appréciant l’état du site opératoire par examen clinique à la recherche de 

complications ou de récidives. 

Dans notre série, l’évolution a été marquée par un bon control clinique et radiologique 

chez tous nos malades.  
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I. Rappel anatomique :  

1. Généralités :  

La paroi thoracique est formée d’une armature ostéo-cartilagineuse : c’est la cage 

thoracique. Elle est maintenue par des articulations et des muscles intrinsèques. 

Les muscles extrinsèques du thorax qui s’insèrent partiellement sur la cage thoracique 

appartiennent aux membres supérieurs, au dos et à l’abdomen. 

La cage thoracique a la forme d’un cône constitué d’éléments musculaires et 

squelettiques, avec : 

• Une ouverture supérieure : cordiforme, inclinée en bas et en avant. Elle est limitée par 

l’incisure jugulaire en avant, les premières côtes latéralement et la vertèbre thoracique T1 

en arrière.  

• Une ouverture inférieure : plus large, son plan est dirigé vers le bas et vers l’avant. Elle 

est limitée par l’angle infrasternal en avant, la vertèbre thoracique T12 et les douzièmes 

côtes en arrière et le bord inférieur du dernier cartilage costal latéralement. 
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Figure 22: Coupe sagittale médiane de la paroi thoracique. 

• Deux faces latérales : convexes, formées principalement par les corps costaux, entre 

lesquels s’insèrent les muscles intercostaux. 

• Une face antérieure : formée par le sternum qui s’articule au niveau de ses 2 bords 

latéraux avec les cartilages costaux des 7 premières côtes. Le plan cutanéo-musculaire 

est formé de dehors en dedans par la peau, le tissu sous cutané, l’aponévrose et une 

seule couche musculaire. Cette dernière est formée, en haut, par le grand pectoral, 

s'insérant uniquement sur les cartilages. Il est doublé par le petit pectoral et latéralement 

par le dentelé antérieur et le grand oblique. 
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Figure 23 : Vue antérieure de la cage thoracique. 
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Figure 24 : Vue antérieure de la paroi thoracique : muscles grand et petit pectoral, dentelé 

antérieur et grand dorsal. 

• Une face postérieure : formée par les 12 vertèbres thoraciques qui s’articulent avec les 

côtes au moyen des articulations costo-vertébrales.  

Ces dernières sont constituées de : 

• L’articulation costo-corporéale : formée de deux articulations unissant la tête d’une côte 

à deux corps vertébraux successifs par l’intermédiaire des ligaments :  

o Ligament radié de la tête costale 

o Ligament intra-articulaire  
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• L’articulation costo-transversaire : elle unit le tubercule costal et le processus transverse 

de la vertèbre de même numéro par l’intermédiaire des ligaments : 

o Ligament costo-transversaire supérieur 

o Ligament costo-transversaire latéral 

o Ligament costo-transversaire interosseux 

o Et ligament costo-lamellaire. 

 

Figure 25 : Vue postérieure de la cage thoracique. 
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Le plan cutanéo-musculaire est formé de dehors en dedans par la peau, le tissu sous 

cutané, l’aponévrose et les plans musculaires. Ces derniers sont formés de la superficie vers la 

profondeur :  

• L’ensemble trapèze et le grand dorsal constitue une amarre inférieure solide. 

• L’ensemble rhomboïde et dentelé antérieur forme un plan continu, les muscles étant 

réunis par un fascia bien individualisé (fascia rhomboïdo-serratique). 

 

Figure 26 : Vue postérieure de la paroi thoracique : muscle grand dorsal et dentelé antérieur. 
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Il est à noter qu’au niveau de la face postérieur de la paroi thoracique, il existe un espace 

de glissement jouant le rôle d’une articulation fonctionnelle : l’articulation scapulo-thoracique.  

Cette articulation se comprend bien sur une coupe horizontale du thorax :   

• Sur la moitié gauche de la coupe (disposition anatomique), on voit les deux espaces de 

glissement de cette fausse articulation : 

o Espace Omo-sératique, compris entre : 

- En arrière et en dehors : l’omoplate matelassé par le muscle sous-scapulaire 

- En avant et en dedans : la nappe musculaire du grand dentelé, étendu du bord 

interne de l’omoplate à la paroi antérolatérale du thorax. 

o Espace thoraco ou pariétaux-sératique : compris entre : 

- En dedans et en avant : la paroi thoracique (côte muscles intercostaux) 

- En arrière et en dehors : le grand dentelé. 

o Sur la moitié droite de la coupe (architecture fonctionnelle de laceinture scapulaire) 

on constate que : 

L’omoplate n’est pas située dans un plan frontal, mais dans un plan oblique en dedans et 

en dehors et d’arrière en avant, formant avec le plan frontal un angle dièdre de 30° ouvert en 

dehors et en avant. 

Sur une vue postérieure du thorax, on peut situer l’omoplate. 

L’omoplate dans une position normale, s’étend de la 2eme à la 7eme côte, par rapport à 

la ligne des épineuses : 

o Son angle supéro-interne correspond au 1er épineux dorsal. 

o Son angle inférieur à la 7è ou la 8è épineuse dorsale. 

L’extrémité interne de l’épine de l’omoplate (angle formé par deux segments du bord 

interne) à la 3è épineuse dorsale. 
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Le bord interne ou spinal de l’omoplate est distant de 5 à 6 cm de la ligne des épineuses. 

 

Figure 27 : Coupe axiale de la paroi thoracique. 

2. Vascularisation et innervation :  

2.1 Vascularisation artérielle :  

L'irrigation artérielle de la paroi thoracique tire son origine de :  

• L'aorte thoracique : par l'intermédiaire des artères intercostales postérieures et 

subcostales.  
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• L'artère sub-clavière : par l'intermédiaire des artères thoracique interne et intercostale 

supérieure. 

• L'artère axillaire : par l'intermédiaire des artères thoraciques supérieure et latérale. 

La vascularisation de la paroi thoracique postérieure se fait essentiellement par les 

artères dorso-spinales, branches des artères intercostales.  

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

arrière du corps vertébral, elles se divisent en deux branches :  

• Une branche spinale qui pénètre dans le foramen inter vertébral et vascularise le contenu 

du canal rachidien.  

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

muscles et téguments de la paroi thoracique postérieure. 

 

Figure 28: Vascularisation artérielle de la paroi thoracique. 
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2.2 Vascularisation veineuse :  

Le retour veineux se fait de manière analogue à la vascularisation artérielle. 

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

veines azygos. 

 

Figure 29 : Vascularisation veineuse de la paroi thoracique. 

2.3  Lymphatiques :  

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

2.4 Nerfs :  

L’innervation se fait par les branches postérieures des nerfs dorsaux. 
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II. Pathogénie/Anatomopathologie : 

1. Pathogénie :  

La pathogénie de l’élastofibrome reste controversée (14). 

De multiples théories pathogéniques ont été avancées (15): les unes défendent l’origine 

tumorale, alors que pour d’autres, l’élastofibrome serait plus un processus réactionnel à 

développement très lent. 

Ainsi, Stermmermann et Stout (16), évoquaient que l’élastofibrome dorsal proviendrait 

d’une dégénérescence des fibres de collagène sans intervention de microtraumatismes. 

Alors que Järvi et Coll en 1969, suggérait que la répétition de microtraumatismes 

mécaniques entre la paroi thoracique et la pointe de l’omoplate pourraient stimuler un excès de 

production d’élastine par les fibroblastes, et favoriser la dégénérescence du collagène, ce qui 

pourrait jouer un rôle physiopathologique(17)(18). Cette hypothèse expliquerait le siège 

caractéristique, la latéralisation à droite et l’atteinte préférentielle des travailleurs manuels (14).  

En revanche, l’existence de localisations atypiques de l’élastofibrome, sa survenue chez 

des sujets sédentaires dans 25 à 32% des cas (19), la possibilité d’atteinte multiple chez le même 

individu (18), la possibilité d’atteinte après un traumatisme unique, et l’existence de cas 

familiaux suggèrent que les facteurs mécaniques ne sont pas les seuls en cause et que des 

facteurs génétiques peuvent aussi être impliqués.  

En effet, Nagamine et al (19), avaient ainsi rapporté 55 cas d’élastofibromes familiaux sur 

170 cas étudiés sur une petite superficie.  

McComb et al, quant à eux, ont révélé des anomalies chromosomiques clonales chez 

deux patients (20). Dans cinq autres cas, il y avait seulement une instabilité chromosomique 

sans anomalie clonale (21)(22). Il est possible que des anomalies de certains gènes contribuent à 

la naissance de l’élastofibrome, qui ne serait plus une simple pseudotumeur fibroblastique 

réactionnelle, mais un processus néoplasique monoclonal avec instabilité génomique (22). Il 
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s’agit d’une instabilité caryotypique substantielle responsable de modifications structurales 

affectant la presque totalité des chromosomes mais particulièrement le bras court du 

chromosome 1 (22).  

Les travaux de Hisaoka et coll. ayant porté sur 14 cas d’élastofibrome dorsal suggèrent 

que les cellules mésenchymateuses CD34+ jouent un rôle majeur dans le développement de ce 

processus, ce qui signifie qu’il s’agit d’une prolifération fibreuse monoclonale (18)(16)(19).  

Pour Winkelmann et Sams(23), ainsi que pour Dixon et Lee(24) , ce sont les fibroblastes 

qui sont à l’origine de la surproduction des fibres élastiques. En 1977, Ahktar et Miller pensaient 

que l’élastofibrome correspond à une exagération du phénomène normal d’élastogénèse(25). 

Kumaratilake et al.(26), eux, suggèrent que l’élastofibrome proviendrait d’une anomalie de la 

fibrogenèse élastique aux dépens de cellules dérivées du périoste. 

Enfin, Fukuda et al. (27) évoquaient une déficience enzymatique à l’origine des 

élastofibromes, ce qui expliquerait les lésions retrouvées dans une même famille. 

2. Anatomopathologie :  

L’élastofibrome présente un aspect macroscopique et histologique typique (1). 

Sur le plan macroscopique, l’élastofibrome apparaît comme une masse ferme, ovalaire ou 

arrondie, aux limites floues et à la consistance élastique.  

Sa section met en évidence des stries jaunes qui correspondent aux travées adipeuses 

résiduelles, au sein d’une prolifération blanche et fasciculée(11). 

Sur le plan microscopique, la lésion apparait non encapsulée et imparfaitement limitée en 

périphérie. Elle est constituée d’une association de faisceaux collagéniques et de fibres 

élastiques irrégulières, disposées en faisceaux et fragmentées en petits globules éosinophiles. La 

trame fibro-collagénique est peu cellulaire et myxoïde. Du tissu adipeux mature est enchâssé 

dans cette prolifération (19)(28)(8).  
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L’examen en microscopie électronique, pratiquée dans certains cas, montre des 

anomalies des fibres élastiques qui apparaissent finement granuleuses ou fibrillaires.(2)(29). 

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

de larges faisceaux de collagène et à quelques fibroblastes d’aspect actif (30)(31). 

La coloration à l’orcéine met bien en évidence la présence de fibres élastiques 

caractéristiques, soit de très grande taille, soit présentant des aspects micronodulaires en 

chapelet de perles (19). Rarement, au sein de ce tissu, on observe des foyers de nécrose de tissu 

fibreux, musculaire et graisseux.  

L’immunohistochimie montre la présence de cellules tumorales exprimant la vimentine, 

mais pas la protéine S-100, l’actine muscle lisse, la desmine ou le CD34 (32).  

III. Epidémiologie :  

1. La fréquence des élastofibromes de la paroi thoracique :  

L’incidence exacte de l’élastofibrome demeure inconnue(14). C’est une tumeur qui paraît 

rare, mais elle n’est pas si exceptionnelle.  

En effet, une série autopsique réalisée par Jarvi chez des patients de plus de 55 ans le 

retrouve chez 24 % des femmes et 11 % des hommes(8). Dans cette étude, les lésions mesuraient 

moins de trois cm, elles étaient donc trop petites pour être palpables ou pour avoir un 

retentissement clinique. 

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

ont trouvé des élastofibromes chez 2% des sujets (33). 

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

silencieux, à l’origine de la perception erronée d’une faible prévalence(34). C’est donc un 

diagnostic qui doit être évoqué lorsqu’un patient rapporte une gêne fonctionnelle lors des 

mouvements de la scapula (5).  
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2. La répartition selon l’âge :  

L’élastofibrome serait plus fréquent chez les sujets âgés de plus de 55 ans (16).  

L’âge moyen est de 65,5 ans (14). Cependant certains cas sont décrits chez des patients 

plus jeunes (23)(35)(7). 

Néanmoins, un cas d’élastofibrome a été rapporté, dans une étude réalisée par 

Abdelhalim Mahmoudi et al., chez un enfant de 9 ans (36).  

Dans notre série l’âge moyen était de 53.7 ans ; nos résultats sont proches de ceux de la 

littérature. 

Tableau VI : Répartition de l’âge moyen selon les séries. 

Séries Nombre de cas Age moyen 

Naylor(11) 12 65 ans 

Charissoux(7) 1 56 ans 

Bricolli(37) 9 60 ans 

Alouini(2) 3 56 ans 

Muramtsu(30) 8 67 ans 

Benhima(38) 1 53 ans 

Muratori (13) 8 61 ans 

Battaglia (39) 43 60 ans 

Kourda(5) 1 66 ans 

Ben Hassouna(12) 3 41ans 

Hatano(14) 3 18 ans 

Vincent (35) 4 71 ans 

Mahmoudi (36) 1 9 ans 

Hocar(14) 1 59 ans 

Hôpital militaire Meknès 57 59,5 ans 

Notre série 26 53,7 



Les élastofibromes de la paroi thoracique : aspects diagnostiques et thérapeutiques. 

47 

3. La répartition selon le sexe : 

L’élastofibrome survient le plus souvent chez des patients de sexe féminin, avec un sex-

ratio de 01 homme/13 femmes (7). 

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

(40), voire même une prédominance masculine (4 hommes/3 femmes)(7).  

Notre série se caractérise par une nette prédominance féminine, avec sexe ratio H/F de 

0,73, ce qui concorde avec les données de la littérature.  

Tableau VII : Répartition du sexe selon les séries. 

Séries Femmes Hommes 

Bricolli(37) 55 % 45% 

Hayes(19) 43 % 57 % 

Muramtsu(30) 62 % 38 % 

Daigler(41) 71 % 29 % 

Muratori(13) 87 % 13 % 

Yáñez(28) 50 % 50 % 

Battaglia(39) 79 % 21% 

Vincent(35) 50 % 50 % 

Hôpital militaire Meknès 68 % 32 % 

Notre série 58 % 42 % 

4. Les facteurs de risque :  

L’apparition des élastofibromes peut être due à la survenue de traumatismes, de 

microtraumatismes négligés et répétés ou à la présence d’une cicatrice opératoire inadaptée, la 

physiopathologie a été expliquée par un excès de production d’élastine par les fibroblastes 

associé à une dégénérescence de collagène(1).  
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Benhima et al. dans leur étude suggère que la survenue de microtraumatismes répétés 

peut être due à une activité professionnelle manuelle intense ou répétitive comme est le cas des 

couturières(36) expliquant la survenue des élastofibromes (38). Dans l’étude menée par Ghalimi 

et al., tous les patients inclus dans la série avaient une notion d’activités manuelles intenses et 

répétitives comme le ménage (82). 

Dans notre série, aucun antécédent de traumatisme négligé ni de cicatrice opératoire n’a 

été retrouvé.   

Cependant, on peut considérer que les facteurs mécaniques ne sont pas les seuls en 

cause et que des facteurs génétiques peuvent aussi être impliqués comme le suggère l’existence 

de cas familiaux d’élastofibrome. 

Tableau VIII : Répartition des cas familiaux selon les séries. 

Séries Nombre de cas Cas familiaux Pourcentage 

Nagamine(19) 170 55 32,3% 

Hôpital militaire Meknès 57 1 1,75 % 

Notre série 26 1 3,85 % 

IV. Diagnostic clinique :  

1. Signes fonctionnels :  

Sur plan clinique, l’élastofibrome est asymptomatique dans plus de la moitié des cas(38). 

Il est de découverte fortuite dans 90% des cas chez des patients qui notent la présence d’une 

masse faisant saillie dans la région scapulaire (7)(40). 

25% des patients décrivent une gêne fonctionnelle ou une raideur lors de la mobilisation 

de l’épaule, avec parfois un bruit de crissement (42). 

Une symptomatologie douloureuse péri scapulaire n’est observée que dans 10 % des cas 

(42). 
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Exceptionnellement, une atteinte neurologique du membre supérieur peut être observée 

mimant une névralgie cervico brachiale (42)(34).  

Tableau IX : Répartition des signes fonctionnels selon les séries. 

Série Essodegui (43) Ghalimi (82) 
Hôpital militaire 

Meknès 
Notre série 

Tuméfaction pariétale 100 % - 88 % 100 % 

Douleur 20 % 90 % 28 % 19 % 

Gêne à la mobilisation 

de l’épaule 
- 10 % 12 % 15 % 

NCB - - _ 3 % 

Dans notre série, le signe fonctionnel le plus fréquent était une tuméfaction pariétale 

isolée. Elle était associée à une douleur dans 19% des cas. 

2. Délai de consultation :  

Dans une étude menée par Essodegui et al, le délai moyen de diagnostique était de 5,8 

ans, avec des extrêmes allant de 2 ans à plus de 10 ans d’évolution(43).  

Tableau X : Répartition des délais de consultation selon les séries. 

Série Essodegui (43) Benhima (38) Fibla (31) Dlimi (3) Notre série 

Délai de 

consultation 
5,8 ans 5 ans 4 mois 4 ans 1,2 an 

Dans notre étude ce délai était de 16 mois avec des extrêmes allant de 2 mois à 5 ans. 

Nos résultats sont donc différents par rapport à ceux de la littérature. 
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3. Signes physiques :  

Le but de l’examen clinique est de préciser les particularités de la tuméfaction à la 

palpation qui orientent parfois vers le caractère bénin de la masse. Il permet aussi de préciser sa 

localisation et approximativement sa taille. L’examen de la partie controlatéral de la paroi 

thoracique fait partie intégrante de l’examen clinique afin de mettre en évidence le caractère 

unilatéral ou bilatéral de la tuméfaction. 

3.1 Siège :  

La localisation la plus fréquente de l’élastofibrome est la région sous-scapulaire. 

En effet, dans 80% des cas, la lésion se situe entre les muscles rhomboïdes, grand dorsal, 

sous-scapulaires, dentelé antérieur et la paroi thoracique, et ce au niveau des 6ème, 7ème et 

8ème côtes(5)(12). 

L’élastofibrome sous-scapulaire touche volontiers le côté droit (60 %) (1).  

Cependant dans 33 % des cas, il est bilatéral (19)(37). Les deux tumeurs présentent alors 

un développement asynchrone. La seconde tumeur est le plus souvent découverte à l’examen 

clinique ou radiologique.  

Cette masse est mieux palpable, voire visible, pour les localisations sous-scapulaires, 

lorsque le membre supérieur est en antépulsion ou en abduction (38). 

D’autres localisations plus rares sont possibles : la main (44), le pied (45), l’estomac (46), 

la tubérosité ischiatique, le muscle deltoïde, le creux axillaire, l’olécrâne, le grand trochanter, la 

valve tricuspide, l’estomac, l’œil, la région inguinale ou le grand épiplon(5)(7)(19)(47)(32). 

Dans notre étude, 96% des patients présentaient un élastofibrome sous scapulaire. Il était 

bilatéral dans 23% des cas. 
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Tableau XI : Répartition de la localisation selon les séries. 

Séries Nombre de cas Unilatéral Bilatéral 

Naylor(11) 12 25 % 75 % 

Baudrez(48) 4 25 % 75 % 

Bricolli(37) 9 67 % 33 % 

Hayes(19) 7 100 % 0 % 

Alouini(2) 3 67 % 33 % 

Daigler(41) 7 86 % 14 % 

Freixinet(34) 8 62,5 % 37,5 % 

Muratori (13) 8 100 % 0 % 

Battaglia(39) 43 46,5 % 53,5 % 

Ben Hassouna(12) 3 100 % 0 % 

Vincent (35) 4 75 % 25 % 

Nishio(5) 11 82 % 18 % 

Hôpital militaire Meknès 57 87,7 % 12,3 % 

Notre série 26 77 % 23 % 

3.2 Taille :  

Dans l’étude réalisée par Jarvi et Saxen, les lésions avaient une taille de moins de trois 

cm, expliquant le caractère asymptomatique de l’élastofibrome ; elles étaient donc trop petites 

pour être palpables ou pour avoir un retentissement clinique (1).  

Cependant, dans d’autres séries de la littérature, la taille tumorale était beaucoup plus 

importante comme le montre le tableau ci-dessous : 
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Tableau XII : Répartition des tailles tumorales (grand diamètre) selon les séries. 

Série Taille de l’élastofibrome 

Bereni (84) 5 cm 

Dlimi (3) 12 cm 

Hocar (14) 4,7 cm 

Fibla (31) 7 cm 

Haddan (83) 9 cm 

Notre série 6 cm 

La taille moyenne de la masse pariétale dans notre série était de 6 cm, ce qui est 

relativement proche des données de la littérature. 

3.3 Consistance et fixité :  

L’examen clinique met en évidence une masse ferme, fixée au plan profond (34), mobile 

par rapport au plan superficiel et sans signes en faveur d’une infiltration cutanée (38). Elle est le 

plus souvent indolore à la palpation (38). 

L’ensemble de ces données concordent avec les résultats de notre étude. 

3.4 Reste de l’examen clinique : 

L’examen somatique n’objective pas de troubles vasculo-nerveux au niveau du membre 

supérieur(38).  

Il n’y a généralement pas d’adénopathies palpables. L’état général étant conservé(38). 

Les lésions sont généralement stables, ou alors augmentent lentement de volume 

(19)(49). 
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Figure 30 : Aspect clinique à l’inspection d’un élastofibrome bilatéral, plus développé à gauche, 

de siège infra scapulaire caractéristique (10). 
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Figure 31: Élastofibrome sous-scapulaire gauche, mieux visible en position d’antépulsion du 

membre supérieur gauche (4). 

V. Diagnostic radiologique :  

Le bilan d’imagerie permet de préciser la constitution de la masse pariétale, sa 

topographie, ses rapports avec les structures avoisinantes, sa vascularisation et, plus largement, 

sa résécabilité. Les clichés radiologiques doivent aussi permettre d’évaluer l’étendue nécessaire 

de l’exérèse, les dangers per-opératoires, et de prévoir les techniques de réparation pariétale. 

1. Radiographie standard :  

La radiographie standard du thorax est considérée comme un examen paraclinique ayant 

peu de valeur pour le diagnostic de l’élastofibrome(33). 
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Cependant, lorsqu’elle est pratiquée et lorsque la topographie de la lésion est 

caractéristique, elle peut objectiver une masse tissulaire soulevant la pointe inférieure de la 

scapula. 

De plus, quand elle est de qualité optimale, la radiographie peut objectiver dans une 

certaine mesure des stries tissulaires de densité de type graisseux(48)(50). 

En outre, la radiographie permet de fournir des informations sur l'absence de lésions 

osseuses adjacentes ou de calcifications associées (7). 

Dans l’étude menée par Benhima et al., la radiographie en vue tangentielle (profil de 

l’omoplate) du côté droit, réalisée en première intention, a permis d’objectiver un élargissement 

de l’espace sous scapulaire ainsi qu’une opacité extra thoracique siégeant sous la pointe de la 

scapula, la refoulant en arrière (38)(7).  

Un élargissement de l’espace inter scapulo-thoracique a été mis en évidence dans 20 % 

des cas dans la série de Ghalimi et al., alors que dans les 80 % des cas restants, la réalisation de 

la radiographie standard était non contributive (82). 

Dans notre étude, la radiographie du thorax n’a été réalisée chez aucun de nos patients.  
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Figure 32 : Radiographie standard du thorax en vue tangentielle (profil de l’omoplate) : 

élargissement de l’espace sous scapulaire avec une opacité extra thoracique siégeant sous la 

pointe de la scapula, en faveur d’un élastofibrome(38). 
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Figure 33: Radiographie standard du thorax de profil objectivant des élastofibromes 

bilatéraux(28). 

Figures 33a et 33b : Montrent le caractère bilatéral des masses tissulaires (flèches), ainsi que 

leur topographie typique sous les pointes des scapulas. 

Figure 33c : Présence de couches lamellaires, de densité faible et intermédiaire, dans la portion 

superficielle de la masse (têtes de flèches). 

2. Echographie des parties molles :  

Quoique l’échographie soit un examen non spécifique, elle est souvent réalisée en 

première intention(36). Elle permet de caractériser la masse : sa nature, sa taille, ses limites et sa 

vascularisation en mode doppler couleur. 

Cet examen identifie l’élastofibrome sous forme d’une masse ovale, mal limitée, fixée au 

plan profond, mobile tout en respectant le plan superficiel(48). 

Son écho structure typique permet d’éliminer d’emblée d’autres diagnostics différentiels.   

En effet, l’élastofibrome est souvent d'écho structure stratifiée avec alternance de stries 

hyper et hypoéchogènes parallèles à la paroi thoracique, évoquant l’aspect du tissu musculaire, 
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en regard de la pointe de l'omoplate(51). Cet aspect stratifié témoigne de la présence de fibres 

élastiques et de collagène sur un fond adipeux. 

Sur une étude observationnelle portant sur 43 patients ayant eu un diagnostic formel 

d’élastofibrome, et ayant bénéficié d’une échographie, Battaglia et al. ont identifié 4 phénotypes 

échographiques possibles :  

• Type I: c’est le plus fréquent (54%) et le plus caractéristique. Il se distingue par la 

présence d’un motif hétérogène avec des brins fasciculés de fibre et de graisse 

(48)(41)(52). 

• Type II : moins fréquent (22%), d’apparence non spécifique et hétérogène (48). 

• Type III (15%): il est d’apparence homogène majoritairement hyperéchogène (48).  

• Type IV (9%) : il apparaît homogène majoritairement hypoéchogène(48). 

Cette étude suggère que l’échographie permet à elle seule d’asseoir le diagnostic quand 

l’aspect et la localisation sont typiques (39). 

L’échographie doppler, quant à elle, permet d’éliminer la présence d’une vascularisation 

intrinsèque, qui n’est jamais retrouvée dans le cas d’un élastofibrome(48). 

De même, Bianchi et al. avaient conclu que la lésion pourrait être diagnostiquée avec 

précision en échographie si la masse était dans la classique région sous-scapulaire et avait 

l’aspect stratifié bien défini (53).  

Quand l’aspect échographique est atypique, il convient de compléter par d’autres moyens 

radiologiques tel que la TDM et l’IRM(54)(55)(39). 
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Figure 34 : Echographie des parties molles de la paroi thoracique en faveur d’un 

élastofibrome(26). 

 

Figure 35 : Echographie des parties molles de la paroi thoracique : masse hyperéchogène 

hétérogène avec des stries hypoéchogènes parallèles(4). 
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Figure 36 : Échographie des parties molles de la paroi thoracique : aspect fibrillaire de la masse 

avec des stries hyperéchogènes (têtes de flèches) parallèles à la paroi(28). 

Dans notre étude, 10 patients (38%) ont bénéficié de la réalisation d’une échographie des 

parties molles thoraciques en 1ère intention. Cet examen a permis d’affirmer la nature 

élastofibroblastique de la masse et de préciser ses mensurations et ses rapports musculaires. 

Elle a aussi objectivé l’absence de vascularisation au doppler couleur.  

Tableau XIII : Echographie des parties molles dans quelques séries. 

Série Lococo et al.(56) Bianchi et al. (53) 
Hôpital militaire 

Meknès 
Notre série 

Echographie 52 % 100 % 19 % 38 % 
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3. La Tomodensitométrie :  

C’est un examen qui permet de déterminer la constitution de la tumeur, ses 

mensurations, son extension et ses rapports avec la scapula et la cage thoracique. 

En TDM, l’élastofibrome apparaît sous forme d’une masse lenticulaire, non encapsulée, à 

grand axe crâniocaudal, iso dense par rapport aux structures musculaires avoisinantes et 

comportant des stries hypo denses, de densité graisseuse (2). Cet aspect est, le plus souvent, 

suffisant pour poser le diagnostic d’un élastofibrome (28)(57). 

Cependant, la TDM reste moins sensible que l’IRM pour la visualisation des stries 

graisseuses et l’élastofibrome apparait parfois comme une masse aspécifique, quasi homogène, 

de densité pouvant être légèrement inférieure à celles des muscles (58). 

Dans ce cas, le diagnostic sur base de la TDM n’est pas formel(59). Il peut cependant être 

évoqué devant la topographie caractéristique, a fortiori si elle est bilatérale(28)(2)(57). 

Il est à noter que la TDM met également en évidence l’absence d’anomalies osseuses 

associées ; un élément qui caractérise l’élastofibrome (59). 

Au même titre, le rehaussement après injection d’iode n’est pas détectable au scanner 

(38)(58)(12). 

Dans l’étude menée par Battaglia et al., 3 aspects tomodensitométriques  différents ont 

été identifiés (48) :  

• Type A: c’est le plus fréquent (84%), il est hétérogène, fasciculé, avec alternance de 

couches de densité graisseuse et de couches de densité proche du muscle (fibreuse). Il 

correspond échographiquement au type I, III, et une partie du type II (48)(33). 

• Type B:retrouvé dans 8 % des cas ; il est hétérogène, aspécifique et correspond 

échographiquement au type II (48). 

• Type C:(8 % des cas) correspond au type IV de l’échographie (48).  
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Figure 37: Coupes axiales d’une TDM thoracique : masses sous scapulaires bilatérales isodenses 

par rapport au muscle, parcourues de travées linéaires de densité graisseuse(59). 

Figure 37 B : La stratification, avec des couches de densité graisseuse, est nettement apparente 

en périphérie des masses. 
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Figure 38 : Coupes axiales (a et b) d’une TDM thoracique avant et après injection intraveineuse 

de produit de contraste, avec reconstructions frontales et oblique (c, d et e) : deux masses en 

regard de l’angle caudal de l’omoplate, d’aspect lenticulaire contenant un double contingent 

fibreux et graisseux, sans lésion osseuse sous-jacente(58). 
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Figure 39 : Coupes axiales d’une TDM thoracique après injection intraveineuse de produit de 

contraste (a, b et c) avec reconstruction frontale (d) : masses bilatérales de la paroi thoracique 

postérieure en regard de l’angle inférieur de l’omoplate, contenant des images linéaires 

hypodenses, ne se modifiant pas après injection de produit de contraste(57). 
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Figure 40 : TDM thoracique en faveur d’un élastofibrome unilatéral gauche (33). 

Pour nos patients, la TDM thoracique a été réalisée chez 17 patients (65%). Elle a 

permis, chez tous ces patients, de poser le diagnostic d’élastofibrome en mettant en évidence 

un aspect scanographique en faveur. 

Tableau XIV : TDM thoracique dans quelques séries. 

Série Lococo et al.(56) 
Battaglia et 

al.(39) 
Hôpital militaire Meknès Notre série 

TDM thoracique 66.2 % 67 % 45 % 65 % 

4. Imagerie par résonnance magnétique :  

L’IRM est l’examen de référence dans le diagnostic de l’élastofibrome(42). 

Il se présente sous forme d’une masse lenticulaire, bien limitée ou de contours mal 

définis, pouvant être adhérente aux plans adjacents et présentant un signal IRM caractéristique, 

différent de celui de la plupart des tumeurs des tissus mous. 

En effet, son aspect strié est formé d’une alternance de deux contingents tissulaires 

(8)(34)(42) : 
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• Un contingent fibreux présentant un signal faible en pondération T1 et T2, pratiquement 

similaire à celui des muscles. Le signal faible en T2 résulte de la cellularité faible et de la 

formation abondante du tissu collagène. 

• Un contingent graisseux de signal intense en pondération T1 et intermédiaire en 

pondération T2. 

Dans les cas les plus typiques, les couches graisseuses sont réparties en strates alternant 

avec les couches de type fibreux(59)(60)(50)(48)(29), déterminant des structures linéaires ou 

curvilignes, plus ou moins parallèles à la paroi thoracique. 

En séquence STIR, la masse apparaît constituée de plages intriquées en signal faible et 

intense(59). 

En écho de gradient, la masse apparaît inhomogène, sans caractère spécifique, avec un 

signal supérieur à celui de la graisse (57). 

Quant à l’IRM de diffusion, qui correspond à une imagerie fonctionnelle reflétant la 

cellularité d’un tissu, elle vient en complément des séquences morphologiques classiques être 

présente un nouvel outil diagnostic pour l’élastofibrome. En effet, elle fournit des informations 

fonctionnelles permettant de définir la bénignité de lamasse.  

L’injection intraveineuse de gadolinium n’est habituellement pas nécessaire. Les 

acquisitions en pondération T1 et T2 suffisent la plupart du temps à poser le diagnostic (28)(57). 

Lorsqu’elle est réalisée, elle peut montrer un rehaussement faible et hétérogène, elle est 

donc utile pour différencier l’élastofibrome des autres lésions péri scapulaires tumorales (tumeur 

desmoïde, neurofibrome, liposarcome, fibromatose agressive, histiocytofibrome malin), dont le 

rehaussement après injection de gadolinium est habituellement plus marqué 

(58)(34)(29)(2)(61)(13). 



Les élastofibromes de la paroi thoracique : aspects diagnostiques et thérapeutiques. 

67 

 

Figure 41 : IRM en coupes transverses en pondération T1 (a) et T2 (b) :  

masses (flèches) comportent du tissu en signal relativement faible en T1 et faible en T2,proche 

de celui du tissu musculaire, alternant avec des couches lamellaires 

en signal intense en T1 et intermédiaire en T2, de type graisseux. 

(c): la coupe coronale pondérée T1 : organisation lamellaire des masses sous-scapulaires 

bilatérales(59). 
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Figure 42 : IRM thoracique : masses bilatérales plus volumineuse à droite situées au versant 

postéro latéral de la cage thoracique. 

a et b : Séquence axiale pondérée en T1 et en T2 respectivement : signal relativement faible 

proche de celui du tissu musculaire, alternant avec des couches lamellaires en signal intense en 

T1 et intermédiaire en T2. 

c et d : Séquence coronale et oblique pondérée en T1 avec injection de gadolinium et saturation 

de la graisse : absence de prise de contraste(58). 
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Dans notre série, 9 patients (35%) ont bénéficié d’une IRM thoracique. C’est l’examen de 

référence pour mettre en évidence l’alternance des contingents fibreux et graisseux constituant 

la masse. Elle permet ainsi d’assiéger le diagnostic d’élastofibrome en montrant des images 

typiques.  

Tableau XV : IRM thoracique dans quelques séries. 

Série Lococo et al.(56) 
Battaglia et 

al.(39) 
Hôpital militaire Meknès Notre série 

IRM thoracique 62% 62% 4% 35% 

5. Tomographie par émission de positrons :  

La réalisation d’un TEP n’est habituellement pas nécessaire.  

Elle met en évidence une captation diffuse et de faible intensité du 18FDG, donc une 

faible activité métabolique, ce qui confirme la nature bénigne de l’élastofibrome(62). 

Cependant, dans une étude réalisée par Pierce et Henderson, deux cas d’élastofibrome 

avec une hyperactivité métabolique ont été rapportés (63). 

Il est donc important de faire la part entre un élastofibrome et une lésion maligne 

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

VI. Prise en charge thérapeutique :  

1. Traitement chirurgical :  

La chirurgie est considérée comme le traitement curatif de l’élastofibrome (11). 

Comme toutes les tumeurs de la paroi thoracique, les principes fondamentaux du 

traitement chirurgical sont(64) :  

• Une résection complète et satisfaisante, en tenant bien compte de l’absence de capsule et 
de barrière anatomique nette (7,12). 
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• Le maintien de la fonction respiratoire par une réparation pariétale. 

• La couverture par des tissus de bonne qualité.  

Le traitement chirurgical est réalisé sous anesthésie générale et le patient est en 

décubitus.  

1.1 Bilan pré opératoire :  

Un bilan fonctionnel est préconisé afin de déterminer le terrain d’opérabilité du patient : 

il consiste en l’association d’un examen clinique, d’examens biologiques, d’explorations 

fonctionnelles respiratoires éventuellement et cardiovasculaires (65).  

1.2 Voie d’abord :  

La voie d’abord doit permettre une large exposition de la tumeur avec préservation des 

plans intermédiaires sains pour ne pas compromettre la couverture(66).  

Une incision intermusculaire, entre le grand dorsal en arrière et le dentelé antérieur en 

avant, est recommandée (12)(61) 

Lorsqu’il s’agit de tumeur de petit volume, cette incision s’effectue à l’aplomb de la 

lésion et est réalisée dans le sens de l’espace intercostal en regard (66). 

Pour une tumeur plus volumineuse, l’incision est plus grande, c’est une incision cutanée 

sous scapulaire latérale ou postéro-latérale en fonction de la localisation tumorale. 

Elle est le plus souvent oblique, parallèle aux fibres musculaires du muscle grand dorsal 

puis perpendiculairement aux fibres du muscle dentelé antérieur(3).  

Chez nos patients, la voie d’abord était une thoracotomie élective en regard de la tumeur.  

1.3 Geste chirurgical :  

La résection idéale de la masse pariétale est monobloc, sans effraction de la tumeur. 
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Elle doit être complète, assez large pour éviter la récidive, et assez économique pour 

faciliter le temps de couverture : Résection large économique. L’exérèse de la paroi thoracique 

doit être faite nettement en marges saines pour minimiser le risque de récidives locales(67). 

Dans notre série, le geste chirurgical a consisté en l’exérèse complète de la masse et a 

été pratiqué chez tous nos patients.  

 

 

Figure 44 : Vu du champ opératoire. L’exérèse de l’élastofibrome dorsal est réalisée par voie 

intermusculaire préservant les muscles grand dorsal et dentelé antérieur(31). 

1.4 La réparation pariétale :  

Il s’agit de conserver la fonction respiratoire. Pour cela, il convient de restaurer une 

stabilité pariétale suffisante(65)(68).  

La fermeture est le plus souvent directe avec reconstruction du site opératoire par 

rapprochement musculaire.  
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Elle peut également être assurée par des lambeaux musculaires obtenus à partir des 

muscles régionaux laissés en place, le tout associé à une plastie cutanée de glissement (69). 

Dans notre étude, la reconstruction s’est faite par une fermeture pariétale plan par plan 

dans la plupart des cas. Cependant, il a été nécessaire de pratiquer une autoplastie locale pour 

les lésions dont les dimensions étaient importantes.  

 

Tableau XVI : Répartition des cas de chirurgie d’exérèse selon les séries. 

Série Ghalimi (82) Haddan (83) Bereni (84) Notre série 

Chirurgie 

d’exérèse 
100 % 100 % 64 % 100 % 

2. Indications :  

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

évoquant un élastofibrome(13). 

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

bilatérale chez un sujet âgé, une surveillance clinique est suffisante.  

En revanche, si elle est symptomatique, entrainant une gêne fonctionnelle ou si les 

données de l’IRM sont atypiques, un geste chirurgical est indiqué (13). 

Le traitement chirurgical est également indiqué pour les formes volumineuses et 

entraînant un préjudice esthétique (12). 

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

5 cm de diamètre (30). 

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

confirmée histologiquement (30).  
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Enfin, certains auteurs rapportent l’utilisation de la radiothérapie, bien qu’aucun 

argument dans la littérature ne justifie son emploi (9)(37), d’autant plus que ses dangers et 

complications sont largement documentés.  

Dans notre série, tous les patients ont bénéficié d’un traitement chirurgical. La principale 

indication était le caractère symptomatique de la tumeur.   

 

VII. Suites opératoires :  

La complication principale de la chirurgie exérèse de l’élastofibrome est la collection 

séro-hématique. 

C’est pourquoi un drainage aspiratif et un bandage compressif postopératoires sont 

préconisés,  ainsi qu’une immobilisation de l’épaule du côté opéré, par une écharpe, pendant au 

moins une semaine(14)(16)(69).  

 

Figure 45 : Image montrant l’aspect post opératoire immédiat(3). 
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Les autres complications possibles sont : les infections de la plaie et les récurrences si 

l’exérèse chirurgicale de la tumeur est incomplète (14)(16)(69). Un terrain à comorbidité y est 

plus favorable (70). 

Le traitement physique par kinésithérapie ainsi que l’utilisation des anti inflammatoires 

non stéroïdiens, ont été rapportés dans la littérature permettant un meilleur contrôle de la 

douleur post opératoire (35). 

En revanche, Nishio et coll. dans leur étude, avaient rapporté dans une série de 11 

patients un seul cas de disparition de la douleur après traitement par des anti-inflammatoire non 

stéroïdien (1). 

Dans notre étude, la principale complication à distance du geste chirurgical, est la 

survenue d’une collection séro-hématique apparue chez 57% de nos malades. 

VIII. Etude anatomopathologique de la pièce opératoire :  

La réalisation d’une étude histologique reste un élément indispensable pour avoir un 

diagnostic de certitude d’élastofibrome. Cette étude peut être réalisée sur une biopsie  de la 

masse ou sur la totalité de la pièce opératoire après son exérèse chirurgicale.  

Concernant la nécessité de la biopsie pour confirmer le diagnostic, les avis divergent 

totalement.  

Certains auteurs considèrent que la biopsie ne doit pas être systématique dans le 

diagnostic de l’élastofibrome, mais réservée aux cas dont la topographie n’est pas classique ou 

bien aux lésions dont l’imagerie évoque un diagnostic différentiel : sarcome, histiocytofibrome 

malin, tumeur desmoïde... (61). En effet, ces auteurs considèrent le plus souvent que l’aspect en 

imagerie suffit à poser le diagnostic d’élastofibrome s’il est typique(71)(34)(28)(2). 

En contrepartie, les auteurs des articles les plus anciens préconisent systématiquement la 

biopsie, afin d’établir un diagnostic différentiel avec une lésion sarcomateuse(28). 
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Tableau XVII : Réalisation de la biopsie selon les séries. 

Séries Biopsie 

Nagamine(19) Oui 

Berthoty(72) Oui 

Ghiatas(73) Oui 

Kransdorf(58) Oui 

Massengill(74) Non 

Lang(75) Oui 

KudoS.(76) Non 

Fushs(77) Non 

Nishida(78) Non 

Hôpital militaire Meknès Non 

Notre série Non 

Oui : Pour établir le diagnostic formel et notamment exclure un sarcome. 
Non : Quand l’aspect en imagerie est tout à fait caractéristique. 

Par ailleurs, quand le diagnostic d’élastofibrome est posé par l’imagerie (TDM ou IRM), 

une étude anatomopathologique postopératoire basée sur un examen macroscopique et 

microscopique est de mise, et ceci après acheminement de la pièce opératoire au laboratoire 

dans des conditions optimales. Elle permet d’avoir un diagnostic histologique de certitude. 

L’analyse histopathogénique de l’élastofibrome objective :  

• Macroscopiquement il s'agissait le plus souvent de tumeurs mal limitées non encapsulées 

de consistance caoutcheuse. A la coupe, l’aspect de l’élastofibrome est blanc jaunâtre dû 

au piégeage des lobules graisseux au sein de la trame fibreuse, avec un aspect en 

damier.  
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• Sur le plan histologique, il s'agit d'une tumeur non encapsulée imparfaitement limitée en 

périphérie, constituée de fibres d'allure élastosique irrégulières souvent morcelées au 

sein d'une matrice collagénique. Ces fibres sont disposées en faisceaux et fragmentées 

en petits globules éosinophiles. La trame fibrocollagénique est peu cellulaire et myxoïde. 

• En microscopie électronique ce matériel éosinophile comporte fréquemment en son 

centre un tissu mature de fibres élastiques et semble être secrété par des fibroblastes 

activées. Ceux-ci confirment la thèse que le matériel élastosique provient des 

fibroblastes plutôt qu'une dégénérescence des fibres collagéniques. 

• Des granulations denses cytoplasmique des fibroblastes semblent correspondre à de 

l'élastine ou aux précurseurs d'élastine.  

• Au sein de cette prolifération du tissu adipeux mature est enchâssé. 

• La coloration à l'orcéine met bien en évidence la présence de fibres élastiques 

caractéristiques, soit de très grande taille, soit présentant des aspects micronodulaires en 

chapelet de perles. 
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Figure 46: Aspect macroscopique d’une pièce opératoire d’un élastofibrome après résection en 

totalité. Elle mesure environ 10 × 3,5 cm(38). 

 

Figure 47 : Aspect macroscopique d’un élastofibrome : blanc grisâtre, fibro-graisseux (5). 
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Figure 48 : Coupe anatomopathologique d’un élastofibrome en microscopie optique : mise en 

évidence du tissu adipeux (en blanc) enchâssé dans la prolifération fibro-collagénique (en 

rose)(4). 
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Figure 49 : Coupe en microscopie optique (Figure 36a : HE × 50 et Figure 36b : HE× 100) 

montrant :une plage constituée d’épais faisceaux de collagène mêlés à 

de nombreuses fibres élastiques volumineuses et fragmentées ; 

avec présence de tissu adipeux résiduel(14). 
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Figure 50 : Coupe en microscopie optique après coloration à 

l’orcéine (Figure 37a : × 100 et Figure 37b : × 400) montrant : de larges fibres élastiques avec 

aspect en chapelet, avec d’autres fibres élastiques fragmentées en 

petits globules(14). 
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Dans notre série, toutes les pièces opératoires ont été acheminées au laboratoire pour 

analyse anatomopathologique. Cette dernière a conclu en faveur d’un élastofibrome avec 

absence de signes histologiques de malignité dans la totalité des cas.  

IX. Evolution :  

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

selon la littérature entre 1 mois et 4ans avec un recul moyen de 9 mois, sans complications 

(13)(22)(79), sauf 1 seul cas de récidive locale(31)(33)(16)(23). 

Comme toutes tumeur bénigne, l’élastofibrome se développe localement et restent 

cantonné au tissu dans lequel il a pris naissance.  Sa croissance est lente. Toutefois, il ne récidive 

pas après ablation chirurgicale, à condition que l’exérèse soit complète. En effet, les études 

réalisées montrent que les récidives seraient liées à une exérèse incomplète de la tumeur 

(58)(80).  

Ces tumeurs ne métastasent jamais. Leur évolution est généralement favorable. 

Aucun cas de transformation maligne n’a été rapporté (34). 

Dans notre série, l’évolution a été marquée par un bon contrôle clinique, biologique et 

radiologique chez la totalité de nos malades. 
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CONCLUSION 
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Au terme de cette étude, s’étalant sur une période de 12 ans, de Janvier 2010 à 

Décembre 2021, et englobant 26 patients opérés dans le service de chirurgie thoracique de 

l’Hôpital militaire AVICENNE de Marrakech, il ressort que l’élastofibrome dorsal est une lésion 

bénigne des tissus mous, siégeant préférentiellement au niveau de la région sous scapulaire et 

affectant principalement les sujets âgés avec une prédominance féminine (58 %). 

Sa présentation clinique ainsi que son aspect typique en imagerie, particulièrement en 

IRM, permettent de poser le diagnostic. 

Sa prise en charge thérapeutique repose sur un algorithme bien codifié ; si la masse est 

isolée, asymptomatique, avec des données en imagerie typiques une surveillance clinique s’avère 

suffisante. En revanche, si la lésion est symptomatique ou si les données en imagerie sont 

atypiques un geste chirurgical est indiqué.  

Ce traitement chirurgical comprend une résection complète de la masse avec des marges 

chirurgicales saines. La pièce opératoire est alors envoyée au laboratoire d’anatomopathologie 

pour étude histopathogénique.  

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

chirurgicale est incomplète.  
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Résumé 

L’élastofibrome est une pseudotumeur bénigne et rare des parties molles siégeant 

principalement au niveau de la région sous scapulaire et caractérisée par la prolifération du tissu 

fibreux et adipeux. 

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

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

Matériel et méthode : Il s’agit d’une étude rétrospective de type descriptive concernant 26 

patients ayant bénéficié d’une prise en charge thérapeutique pour des élastofibromes de la paroi 

thoracique au sein du service de chirurgie thoracique de l’hôpital militaire AVICENNE de 

Marrakech durant une période de 12 ans, de janvier 2010 à décembre 2021. 

Résultats : Au total, 26 patients étaient inclus (15 femmes et 11 hommes) ayant un âge 

moyen de 53,7 ans, avec des extrêmes allant de 36 ans à 75 ans. 

Cliniquement, la masse pariétale a été le maître symptôme (100%). Elle était associée à 

d’autres signes fonctionnels (douleur, gêne fonctionnelle ou des signes neurologiques) dans 39 

% des cas. Les masses étaient localisées principalement au niveau de la région sous scapulaire.  

Tous les patients ont bénéficié d’explorations radiologiques d’orientation diagnostique. 

La TDM et l’IRM thoraciques ont permis de mettre en évidence des images caractéristiques d’un 

élastofibrome. Un bilan préopératoire a été réalisé chez tous les malades : bilan biologique 

associé à des explorations cardiovasculaires et respiratoires.  

Le traitement chirurgical a été réalisé chez tous les patients et a consisté en une résection 

complète de la lésion suivie d’une réparation pariétale.  

L’examen anatomopathologique des pièces opératoires a conclu en faveur d’un 

élastofibrome avec absence de signes de malignité chez tous les patients. 
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L’évolution de la totalité des patients a été marquée par un bon contrôle clinique et para 

clinique.  

Conclusion : La prise en charge des élastofibromes de la paroi thoracique est 

multidisciplinaire. Le traitement reste la chirurgie : résection et réparation pariétale. Néanmoins 

ses indications restent bien codifiées.  
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Abstract 

Elastofibroma is a rare benign pseudotumor of the soft tissues located mainly in the 

subscapular region and characterized by fibrous and adipose tissue proliferation. 

Purpose of the study: describe the epidemiological, clinical, paraclinical, therapeutic and 

evolutionary profile of this disease and make a comparative analysis with the literature series. 

Material and method: it is a retrospective, descriptive type concerning 26 patients who 

received a therapeutic treatment for elastofibromas of the chest wall within the thoracic surgery 

department of AVICENNE military hospital of Marrakech, for a period of 12 years, from January 

2010 to December 2021.  

Results: A total of 26 patients were included (15 women and 11 men), with a mean age of 

53.7 years with extremes ranging from 36 to 75 years. 

Clinically, parietal mass was the main symptom (100%). It was associated with other 

functional signs (pain, functional discomfort or neurological signs) in 39% of cases. The masses 

were located mainly in the subscapular region.  

All patients underwent radiological explorations for diagnostic orientation. Thoracic CT 

and MRI scans revealed characteristic images of elastofibroma. All the patients benefited from a 

preoperative assessment: biological testings associated with cardiovascular and respiratory 

explorations.  

Surgical treatment was performed in all patients and consisted of a complete resection of 

the lesion followed by a parietal repair.  

Anatomopathological examination of the operative piece concluded in favor of an 

elastofibroma with no signs of malignancy in all patients. 

The evolution of all patients was marked by a good clinical and paraclinical control.  
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Conclusion: The management of elastofibromas of the chest wall is multidisciplinary. The 

treatment remains surgery: resection and parietal repair. Nevertheless, its indications remain 

well codified.  
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 ملخص

 منطقة في رئيسي بشكل يقع الرخوة للأنسجة ونادر حميد ورم شبه هو المرن الليفي الورم

الدهنية.  و الليفية الأنسجة بتكاثر يتميز و الكتف تحت

 :الدراسة من الغرض

 تحليل وإجراء التطوري، العلاجي، السريري، وشبه السريري، الوبائي، الوضع  وصف

العلمية.  الأبحاث سلسلة مع مقارن

  :الوسائل و المعطيات

 لجدار المرنة الليفية للأورام علاجًا تلقوا  مريضًا26لـ  استيعادية بدراسة الأمر يتعلق

 من  سنة،21مدى  على بمراكش سينا ابن العسكري المستشفى في الصدر جراحة قسم في الصدر

. 2021ديسمبر   إلى2010يناير 

 تتراوح  رجلاً )،11و   امرأة15مريضاً (26المجموع  في الدراسة : شملتالنتائج

. 53,7عمر بمتوسط سنة 75 و 36 بين أعمارهم

 وظيفية بعلامات يرتبط وقد ٪)،100الرئيسية ( الأعراض احد التورم يعتبر سريريا،

 بشكل الكتلة الحالات. تتموقع من ٪39عصبية) في  علامات أو وظيفي ضعف (ألم، أخرى 

الكتف.  تحت منطقة في رئيسي

 المقطعي التصوير  كشف التشخيص. لغرض الإشعاعي للفحص المرضى جميع خضع

 تقييم إجراء تم المرن.  الليفي للورم واصمة صور عن المغناطيسي بالرنين التصوير و الصدري

التنفسي.  الجهاز و بالقلب متعلقة واستكشافات بيولوجية المرضى: تحاليل لجميع الجراحة قبل ما

 متبوعًا للورم كامل لاستئصال خضعوا حيث المرضى لجميع الجراحية العملية إجراء تم

. الصدر جدار بإصلاح
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 وجود عدم مع المرن الليفي الورم وجود عن الجراحية للعينات تحليل الأنسجة كشف

المرضى.  جميع لدى خبيثة علامات

سريري.  وشبه سريري بتحسن المرضى لجميع السريرية الحالة تطور تميز

  تظل التخصصات. متعدد يعد الصدر لجدار المرنة الليفية الأورام علاج  إن:الخلاصة

 مقننة مؤشراته . وتبقىيالجدار الصدر وإصلاح :الاستئصال الرئيسي العلاج هي الجراحة

  جيد. بشكل
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Les élastofibromes de la paroi thoracique 

Fiche d’exploitation 
Nom- Prénom :  
IP : 
Date d’intervention : 
Motif d’intervention :  
Age :  
Sexe :  
Antécédents :  
 Personnels : 

o Médicaux : 
o Chirurgicaux : Thoracique :               Autres :  
o Toxiques  

 Familiaux 

Clinique :  
 Circonstances de diagnostic :  

o Découverte fortuite 
o Douleur : localisation et caractéristiques   
o Masse palpable : localisation, caractéristiques 
o Ressaut lors de la mobilisation de l’épaule  
o Limitation des mouvements de l’épaule  
o Signes associés  
o Signes généraux  

 Délai de consultation :  
 Examen clinique : 

o Siège de la lésion : 
o Unilatéral / Bilatéral :  
o Taille :  
o Fixité :  

 Par rapport au plan profond : Fixe/ Mobile 
 Par rapport au plan superficiel : Fixe/ Mobile 
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o Consistance :  
 Ferme  
 Dure  
 Molle  

o Examen des aires ganglionnaire : 
 

Para clinique :  
 Radiographie thoracique standard :  

o Localisation : 
o Aspect :  
o Topographie de la tumeur :  

 Echographie thoracique :  
o Localisation : 
o Aspect / Echogénicité :  
o Taille :  

 TDM Thoracique :  
o Localisation : 
o Aspect scannographique :  
o Taille :  
o Lésions associées :  

 IRM thoracique : 
o Localisation : 
o Aspect scannographique :  
o Taille :  
o Lésions associées :  

 Bilan biologique :  
o NFS :  
o Bilan Rénal :  
o Bilan Hépatique : 
o Bilan lipidique :   
o TP/TCA :  
o Ionogramme :  
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o Glycémie à jeun :  
 Electrocardiogramme :  
 Autres :  

Traitement :  
 Abstention thérapeutique et surveillance  
 Traitement chirurgical :  

o Type d’anesthésie :  
o Voies d’abord :  
o Geste opératoire :  
o Technique de reconstruction pariétale :  

 Suites opératoires :  
o Immédiate : 
o A moyen terme :  
o A distance :  

 Traitement médical de sortie :   
Examen anatomopathologique de la pièce opératoire :  
Evolution :  
 Favorable  
 Complications  
 Récidive   
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 العَظِيمْ  ہالِ  أقُسِمُ 

 .مِهنتَِي في اللهّ  أراقبَ  أن

  والأحَوال الظروف كل في وَارهَاطأ في كآفةِّ  الإنسان حَياَةَ  أصُونَ  وأن

 .والقلَق والألمَ والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن إنِْقاَذِها في وُسْعِي ہاَذِلةًَ 

هُمْ .  وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، لِلناّسِ  أحَفظَ وأن  سِرَّ

 الطبية رِعَايتَي مسخرةً كُلَ  الله، رَحْمَةِ  وسائِلِ  من الدوَام عَلى أكونَ  وأن

 والعدو.  والصديق ،طالحوال للصالح والبعيد، للقريب

 .لأذَاه لا ..الإنسَان لِنفَْعِ  المُسَخَرِ  العِلْمِ  طَلبَِ  على أثُاَہرَِ  وأن

 زَميلٍ  لِكُلِّ  أختاً  وأكون يصَغُرنِي، مَن وأعَُلمَّ  عَلَّمَني، مَن أوَُقرَّ  وأن

 .والتقوى البرِّ  عَلى مُتعَاونِينَ  الطبُيّةّ المِهنةَِ  في 

 وَعَلانيتَي، سِرّي في إيمَاني مِصْدَاق حياتي تكون وأن

 وَالمؤمِنين.  وَرَسُولِهِ  الله تجَُاهَ  يشينهَا مِمّا نقَيةًّ  

شهيدا  ما أقول على والله
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