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Fait clinique

Premiére description

d’un lipoblastome a Madagascar,
de localisation pré-vésicale antérieure
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Résumé

Nous rapportons un cas de lipoblastome chez une fillette de 3 ans qui avait consulté pour une tuméfaction sus-pubienne gauche évoluant depuis neuf
mois et une pollakiurie d’apparition récente. L’échographie suspectait une tumeur musculaire du muscle grand droit gauche. Une exérese chirurgicale
compléte était pratiquée et I’examen anatomo-pathologique concluait en un lipoblastome a localisation inhabituelle, pré vésicale. Les suites opératoires
étaient simples et I’évolution favorable apres un recul d’un an. Ce premier cas décrit a Madagascar est probablement le deuxiéme cas africain. Les parti-
cularités diagnostiques et thérapeutiques sont discutées a I’aide d’une revue de la littérature.
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First description of lipoblastoma in Madagascar with pre bladder location

Summary

We report a case of lipoblastome in a 3 year-old female who consulted for an over-pubic left tumefaction evolving for nine months associated with
recent pollakiuria. Ultrasound examination suspected left pectoralis major tumor. Complete surgical excision was practiced and histological examination
found an uncommon location of lipoblastoma in pre bladder space. Post operative period was uneventful and evolution was favourable after one year
follow up. This first case described in Madagascar is probably the second African case. Diagnosis and treatment features are discussed with a review of

the literature.
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Introduction

Le lipoblastome est une tumeur bénigne rare d’origine
embryonnaire, retrouvée presque exclusivement chez I’en-
fant. Si le diagnostic peut étre évoqué aisément au niveau
de ses localisations habituelles, la localisation pré-vésicale
que nous décrivons est exceptionnelle. Les auteurs en rap-
portent un cas observé chez une fillette de 3 ans diagnosti-
qué et traité au Centre hospitalier Universitaire Joseph
Ravoahangy Andrianavalona d’Antananarivo (CHU-JRA)
(Madagascar) afin de mettre en exergue les particularités
de la prise en charge diagnostique et thérapeutique.

Observation

Une fillette de 3 ans était amenée en consultation pour
une masse sus pubienne associée a une pollakiurie. Son
état général était bien conservé et ses antécédents n’a-
vaient aucune particularité. La mere était alertée par I’ap-
parition d’une tuméfaction sus-pubienne depuis neuf mois
et deux semaines avant la consultation, I’enfant avait pré-
senté une pollakiurie. L’examen cyto-bactériologique des
urines demandé alors revenait négatif. A I’examen clini-
gue, une masse sus pubienne indolore, située a un centi-
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meétre a gauche de la ligne blanche, de consistance ferme
était percue. Elle faisait 3cm de grand diametre et adhére-
rait au plan profond. Le reste de I’examen clinique ne
montrait aucune anomalie. L’échographie pelvienne vi-
sualisait une masse hétérogéne au dépend du muscle grand
droit gauche refoulant en partie la vessie faisant évoquer
une tumeur musculaire. Le bilan biologique était normal.
Une exérése biopsique chirurgicale sous anesthésie géné-
rale était indiquée par un abord transversal sus pubienne
gauche en billot sur la tuméfaction. En position sous apo-
névrotique, une masse tumorale cérébroide de couleur
grisatre, disséquant le grand droit sans I’envahir, non en-
capsulée était retrouvée (Figure 1). Une marge macrosco-
pique d’un centimetre en zone présumée saine était res-
pectée lors de I’excision tumorale, allant jusqu’a la graisse
pré-vésicale. La tumeur était grossierement arrondie fai-
sant 30mm de grand axe et pesant 30g. L’examen anato-
mo-pathologique de la piéce opératoire mettait en évi-
dence une prolifération de cellules rondes correspondant a
des cellules adipeuses aux différents stades de maturation
évoquant un lipoblastome pré vésical (Figure 2). Les sui-
tes opératoires étaient simples et une disparition rapide de
la pollakiurie était observée a une semaine de I’interven-
tion. Les suivis clinique et échographique ne montraient
aucune récidive locale aprés un recul d’un an.
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Fig. 1: Tumeur sous aponévrotique cérébroide de couleur grisatre, dissé-
quant le grand droit sans I’envahir, non encapsulée

Fig. 2: Cellules rondes adipeuses aux différents stades de maturation
évoquant un lipoblastome (Hematoxilline éosine x100 et x400)

Discussion

Le lipoblastome est une tumeur bénigne rare de I’en-
fant. 1l survient avant I’age de 3 ans et devient plus rare
jusqu’a 8 ans [1]. Plus de la moitié des cas (55 %) sont
retrouvés chez I’enfant de moins de douze mois et des cas
exceptionnels ont été rapportés chez I’adulte [1,2]. La
premiére description découle des travaux de Jaffe en 1926
[3]. Il était alors décrit comme une prolifération rapide de
cellules adipeuses immatures dont I’agressivité était inter-
médiaire entre le liposarcome et le lipome. Le terme lipo-
blastome n’était accepté qu’en 1958 aprés les travaux de
Vellios [4]. Cette tumeur peut étre multifocale d’ou I’ap-
pellation de lipoblastomatose [5]. Elle est encapsulée ou
non, donc infiltrante comme pour notre cas [6]. Il existe
une prédominance masculine avec un sex-ratio de 2 [7].
Plus fréguent en occident et en Asie, elle est moins ren-
contrée en Afrique. Notre cas est probablement le
deuxiéme cas africain rapporté dans la littérature. Si plu-
sieurs cas afro-américains ont été rapportés, Allison a dé-
montré une plus grande fréquence chez les Hispaniques et
les américains d’origine asiatique [8]. Les sites de prédi-
lection se situent au niveau des noyaux adipeux blancs

primitifs des nouveaux nés. Arda, dans sa série de 84 cas,
avait rapporté 41% des cas au niveau des membres infé-
rieurs, 20% au niveau des membres supérieurs, 15% au
niveau du tronc, 14% au niveau de I’abdomen et 11% au
niveau du cou et de la téte. Des localisations plus inhabi-
tuelles ont été décrites: intra-scrotale simulant une torsion
du cordon spermatique [9], pelvienne envahissant la
moelle épiniere et ayant nécessité une laminectomie [10]
ou encore cardiaque [11]. Sur le plan clinique, le lipoblas-
tome est souvent découvert lors de I’exploration d’une
masse tumorale et se pose alors le probléme de similitude
avec d’autres processus tumoraux notamment le rhabdo-
myosarcome, le liposarcome (qui est rare aux ages de pré-
dilection) et le fibrolipome [8,12]. Il est surtout évoqué
pour les masses tumorales des extrémités chez I’enfant.
Les localisations atypiques sont de diagnostic plus diffi-
cile. Pour notre part, une tumeur musculaire était évoquée
dans un premier temps. La nature lipomateuse et infil-
trante de la tumeur était de constatation opératoire et I’his-
tologie avait rectifié le diagnostic. A I’échographie, le
lipoblastome a une échostructure mixte hypo et pyperé-
chogeéne et présente ou non une capsule. Ces constatations
échographiques ne présentent aucune spécificité particu-
liére par rapport aux autres tumeurs bénignes [13]. Il en
est de méme pour I’imagerie par résonance magnétique
(IRM) car les tonalités sont identiques a ceux du fibroli-
pome. L’IRM permet toutefois de délimiter avec précision
les dimensions de la tumeur ainsi que ses rapports avec les
organes voisins [14]. Le traitement consiste en une exé-
rése chirurgicale compléte évitant ainsi la récidive. Cette
derniére est en effet fréquente pouvant atteindre 25% et
allant jusqu’a 70% pour le lipoblastomatose [8]. Un suivi
d’au moins 3 ans est recommandé car la majorité des réci-
dives surviennent durant cette période. Un seul cas de
lipoblastome régressant spontanément aprés simple sur-
veillance a été décrit [15]. L exéréese chirurgicale doit étre
non mutilante, et en cas d’infiltration profonde d’un or-
gane noble, I’attitude doit &tre conservatrice avec un suivi
plus long comportant des IRM réguliéres [8,15].

Conclusion

Cette étude a permis de présenter une localisation preé-
vésicale inhabituelle du lipoblastome. La symptomatolo-
gie clinique et paraclinique ne présente aucune spécificité
et la certitude diagnostique reste anatomo-pathologique.
Une exérése chirurgicale compléte permet d’éviter les
récidives qui sont fréquentes. Un suivi rigoureux d’au
moins trois années doit étre entrepris pour les dépister.
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