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Cas clinique

Les tumeurs inflammatoires myofi-

broblastiques (TIM) correspondent a
des pseudotumeurs inflammatoires,
caractérisées par une prolifération de
cellules fusiformes, dans un fond
inflammatoire [1, 2]. La localisation
mammaire est exceptionnellement
rapportée [2]. Ces tumeurs posent des
problémes de diagnostic différentiel
aussi bien clinique qu’anatomopatho-
logique avec des tumeurs mammaires
bénignes et malignes. Nous rappor-
tons une observation ; notre objectif
est de déterminer les différents
aspects anatomocliniques et de préci-
ser les caracteres étiopathogéniques
de cette entité particuliere.

Observation

Patiente H.B., 4gée de 55 ans,
hypertendue et diabétique bien équi-
librée sous antidiabétiques oraux, a
consulté pour un nodule douloureux
du sein droit évoluant depuis 2 mois.
A Pexamen clinique, le nodule était
rétromamelonnaire, mesurant 3 cm,
ferme, fixé par rapport au plan
profond avec rétraction mamelon-
naire et aspect inflammatoire de la
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peau en regard ; on notait par ailleurs
I’absence d’adénopathies axillaires
homolatérales. A la mammographie,
il s’agissait d’une masse dense rétro-
aréolaire, présentant des contours
assez réguliers par endroits mal limi-
tés, avec de fins spicules périphéri-
ques. Cette masse mesurait 2,5 cm,
elle était responsable d’une densifica-
don de la plaque aréolaire en regard
et d’une rétraction cutanée et mame-
lonnaire (fig. 1). A Péchographie, elle
correspondait a une formation hypo-
échogene hétérogene, présentant des
limites irréguliéres par endroits, avec
infiltration de la plaque aréolaire et
attraction du mamelon ; cette forma-
tion entrainait une dépression au
niveau de la graisse sous-jacente et
présentait une vascularisation arté-
rielle et veineuse au Doppler (fig. 2) ;
la masse était classée BI-RADS 4.
Une microbiopsie guidée par la pal-
pation du nodule mammaire était réa-
lisée et I'histologie était plutét en
faveur d’une mastite chronique, déve-
loppée sur mastopathie fibrokystique.
Devant le caractere irrégulier du
nodule, une tumorectomie a été effec-
tuée ; 'examen macroscopique de la
piece opératoire a révélé une indura-

tion mal limitée, blanchitre, de 6 cm
de grand axe. A examen extempo-
rané, il s’agissait d’une infiltration
mammaire par des cellules rondes
assez monomorphes d’allure inflam-
matoire, disséminées au sein dun
fond fusocellulaire, de densité cellu-
laire élevée ; la nature tumorale ou
réactionnelle de ces cellules était diffi-
cile 2 déterminer au décours de cet
examen. A Dlexamen histologique
définitif (fig. 3 et 4), la nature inflam-
matoire réactionnelle de linfiltrat a
cellules rondes était bien confirmée :
il était formé d’histiocytes, de plasmo-
cytes, de polynucléaires éosinophiles
et de lymphocytes polyclonaux pour
les marqueurs B et T'; les histiocytes
exprimaient le CD68. Les cellules
fusiformes étaient 2 noyau parfois
irrégulier et étoilé, prenant par
endroits un agencement fasciculé ou
en faisceaux entrecroisés ; les mitoses
étaient absentes. Les lobules mam-
maires étaient raréfiés et paraissaient
« étouftés » par cette prolifération.
Les cellules fusiformes étaient forte-
ment marquées par l'anticorps anti
Actine Muscle Lisse (AML) ainsi que
la vimentine et négatives pour les
marqueurs épithéliaux (pankératine et
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Figure 1. Mammographie : masse mal limitée de 2,5 cm (=) avec fins spicules périphé-
riques () responsables d’une importante rétraction mammelonnaire ().

e a:Incidence de face.
e b : Incidence de profil.

Figure 2. Echographie mammaire : formation superficielle hypoéchogene, hétéro-
gene, ovalaire, parallele au plan cutané avec renforcement postérieur, responsable
d’une rétraction mammelonnaire.

antigéne de membrane épithéliale).
Le diagnostic d’'une tumeur inflam-
matoire myofibroblastique du sein
droit a été retenu sur ces éléments.
Les suites opératoires étaient mar-
quées par une infection de la plaie

chirurgicale, avec lichage des points
de suture, traitée par une antibiothé-
rapie par voie générale et des panse-
ments locaux. La malade n’a pas pré-
senté de récidive aprés un recul de
12 mois.

Discussion

Les tumeurs inflammatoires myo-
fibroblastiques (ou pseudotumeurs
inflammatoires, granulome a plasmo-
cytes ou méme xanthogranulome) sont
considérées comme des néoplasies de
bas grade. Elles peuvent toucher plu-
sieurs organes, essentiellement le
poumon, le foie, la rate et le pancréas
[2, 3]. La localisation mammaire est
exceptionnelle, elle a été décrite pour
la premiére fois par Pettinato et /. [4]
en 1988 chez une femme de 25 ans.
Sa pathogénie est encore obscure ; de
nombreuses hypothéses ont été avan-
cées, Chetty ez al. [3] ont proposé une
origine infectieuse, faisant suite a des
infections virales (Epstein Barr Virus)
ou bactériennes [3], une hypothese
immunitaire a été suggérée devant
I’expression diffuse de I'lgGG4 par les
plasmocytes intra-lésionnels, qu’on
décrit classiquement dans les pancréa-
tites sclérosantes [5], d’autres auteurs
évoquent la nature néoplasique de
cette lésion, devant la mise en évi-
dence de réarrangements chromoso-
miques des régions 2p22-24 ou del
9)(p23), rapportés surtout dans les
formes agressives [2, 6].

Ces tumeurs touchent les femmes
de tout dge, avec des extrémes allant
de 13 a 86 ans, indépendamment de
leur statut hormonal, avec une
moyenne d’dge de 44,8 ans [2] ; un cas
de TIM chez une femme allaitante a
été rapporté [7]. Le sein droit est le
plus souvent touché, cependant les
formes bilatérales sont rapportées [2,
8].

Les TIM mammaires sont des
tumeurs a croissance nodulaire, cir-
conscrites, de couleur blanchatre,
dont la taille peut varier de 1 a 17 cm
[2, 5]. L’ulcération de la peau en
regard a été décrite [3]. Clinique-
ment, ces tumeurs peuvent s’accom-
pagner de signes généraux, tels
qu'une fievre prolongée ou un amai-
grissement [3]. L’imagerie est peu
spécifique: a I’échographie, ces
tumeurs se traduisent par une masse
hypoéchogene solide, souvent bien
limitée et homogene ; 2 la mammo-
graphie, il s’agit d’'une masse dense
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Figure 3. Prolifération de cellules fusocellulaires délimitant des
bandes de collagene, associée a un infiltrat inflammatoire abon-
dant de la glande mammaire (HE x 200).

ronde ou ovale dépourvue de calcifi-
cations, souvent bien limitée [9], rare-
ment a limites irrégulieres suggérant
alors la malignité [5, 7]. Le plus sou-
vent, 2 'IRM, la tumeur présente un
rehaussement précoce apres injection
de produit de contraste, persistant aux
stades plus tardifs [5].

Le diagnostic de ces lésions est
anatomopathologique, en révélant a
I’examen histologique une proliféra-
tion, dans un stroma fibreux hyalinisé
ou cedémateux, de cellules fusiformes
de nature fibro ou myofibroblastique
peu atypiques, disposées en faisceaux
enchevétrées, ou d’une facon anarchi-
que ; les noyaux sont parfois atypiques
présentant quelques figures de mito-
ses (1 a 2 mitoses/10 champs au fort
grossissement) ; ces cellules sont asso-
ciées a un infiltrat inflammatoire
polymorphe dense, incluant des poly-
nucléaires éosinophiles ; des throm-
boses veineuses peuvent étre obser-
vées, la nécrose est classiquement
absente [1, 2, 5, 6]. Lors de ’examen
extemporané, un bon échantillonnage
lésionnel et une interprétation rigou-
reuse des coupes histologiques sont
recommandés, afin d’éviter de porter
a tort le diagnostic de malignité. Les
TIM ont un aspect histologique
variable, certains auteurs décrivent
trois formes histologiques : la variante
inflammatoire (ressemblant 2 un tissu

de granulation riche en éléments
inflammatoires), la variante cellulaire
(tumeur inflammatoire myofibroblas-
tique) et la variante hypocellulaire
(scare-like) caractérisée par un fond
fibreux hyalinisé riche en collagene
[3]. La coexistence de ces différentes
variantes dans une méme lésion, sug-
gere qu'il s’agit en fait de 1ésions 2 dif-
térents stades d’évolution et de matu-
ration; les lésions précoces sont
riches en cellules inflammatoires,
contrairement aux lésions anciennes
riches en collagéne et pauvres en cel-
lules. Iimmunohistochimie permet
de confirmer le diagnostic de TIM,
en effet les cellules fusiformes sont de
nature myofibroblastique et sont
marquées par les anticorps ant-
vimentine dans 98 % des cas, TAML
dans 82 % des cas et la desmine dans
53 % des cas, expression de la kéra-
tine est beaucoup moins fréquente [2,
6]. Devantl’aspect infiltrant de la pro-
lifération cellulaire, plusieurs dia-
gnostics différentiels malins peuvent
se poser, dont le carcinome métapla-
sique 2 cellules fusiformes et le fibro-
sarcome inflammatoire ; mais la pré-
sence d’atypies marquées, d'un index
mitotique élevé associé a une négati-
vité de 'AML redressent habituelle-
ment le diagnostic. La fibromatose
mammaire et la fasciite nodulaire
peuvent constituer également un dia-

Figure 4. Faisceaux de cellules myofibroblastiques a4 noyaux
réguliers, ponctués d’un infiltrat inflammatoire polymorphe
(HE x400). En cartouche : immunomarquage positif des cellu-
les myofibroblastiques pour I’actine muscle lisse.

gnostic différentiel de tumeurs béni-
gnes du sein [2]. La variante inflam-
matoire des TIM peut suggérer un
lymphome ou un plasmocytome ; la
polyclonalité de l'infiltrat inflamma-
toire élimine ces diagnostics [4]. Les
pseudotumeurs inflammatoires sont
généralement de bon pronostic, une
exérese chirurgicale large emportant
toute la tumeur est suffisante pour le
traitement [7] ; le traitement 2 base de
corticoides par voie générale a été
proposé par certains auteurs [5]. Les
récidives sont rapportées dans 25 %
des cas, elles sont en rapport avec la
multifocalité tumorale ou avec une
exéreése incomplete (2, 8] ; la transfor-
mation maligne est rarement décrite
[9, 10].
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