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RESUME  
Les lipomes sont des tumeurs adipeuses 
bénignes. Ils sont en général sous cutanés 
et asymptomatiques. Nous rapportons deux 
localisations de lipome intramusculaire. 
Les patients ont consulté après 10 ans 
d’évolution de la symptomatologie. L’IRM 
ou le scanner ont permis d’affirmer la 
nature bénigne de la tumeur, confirmé par 
l’examen anatomo-pathologique. La 
chirurgie est simple. Le suivi doit être 
régulier du fait de la possibilité de récidive. 
 
Mots clés : lipome infiltrant, lipome 
intramusculaire, chirurgie 

SUMMARY 
Lipomas are benign adipose tumors. They 
are generally subcutaneous and 
asymptomatic. We report two 
intramuscular lipoma localizations. 
Patients consulted after 10 years of 
symptomatology. MRI or CT scans have 
confirmed the benign nature of the tumor, 
confirmed by antomopathological 
examination. Surgery is simple. Follow-up 
should be regular because of the 
possibility of recidivism. 
 
Keywords: infiltrating lipoma, 
intramuscular lipoma, surgery 

 

 

INTRODUCTION  

Le lipome est la tumeur mésenchymateuse 
bénigne la plus fréquente [1]. Il est, en 
général, sous cutanée et asymptomatique. 
Lorsqu’il est sous aponévrotique, il se 
développe à bas bruit, pouvant atteindre 
des proportions très importantes et être 
compressif [2]. Il peut, de ce fait, faire 
penser à des tumeurs malignes tel que le 
liposarcome et nécessiter des moyens 
diagnostiques plus poussés. 
 Nous rapportons deux observations de 
lipomes géants à travers lesquels nous 
insisterons sur la clinique, les moyens 
d’exploration paraclinique et le traitement 
de ses tumeurs, parfois monstrueuses. 
Cas 1 

Il s’agissait de D N, 24 ans, reçu en 
consultation pour une tuméfaction de la 
cuisse droite, évoluant depuis 10 ans. Il 
s’agissait d’une tuméfaction des deux tiers 
antéro-supérieurs de la cuisse, indolore, de 
consistance molle, mobile par rapport à la 
peau mais adhérant aux muscles en 
profondeur. Il n’y avait pas de circulation 
veineuse collatérale ni d’adénopathie 
inguinale (figure 1). 
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Figure 1 : Tumeur de la face antérieure 
de la cuisse avec une peau tendue, 
luisante sans circulation veineuse 
collatérale 
 
  La radiographie de la cuisse avait montré 
un épaississement des parties molles sans 
atteinte osseuse. L’IRM était en faveur 
d’une masse encapsulée de nature 
graisseuse sans foyer de rehaussement 
après injection de gadolinium évoquant un 
lipome. Ses dimensions étaient de 
25x8x13cm (figure 2). 
 

 

 

Figure 2 : Aspect graisseux de la masse 
àl’IRM 
 
Une exérèse chirurgicale a été réalisée 
avec dissection facile. La masse siégeait 
entre les muscles sartorious et droit 
fémoral en avant et le muscle vaste 
intermédiaire en arrière. Elle pesait 2,3kg. 
L’aspect macroscopique de la tumeur était 
en faveur d’un lipome (figure 3). 
 

 

 

Figure 3 :La masse graisseuse à la 
chirurgie et à la coupe macroscopique 
 
Un examen anatomopathologique réalisé, 
avait confirmé l’aspect graisseux et bénin 
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de la masse. Les suites opératoires étaient 
simples. Avec un recul de 72 mois, il n’y 
avait pas de récidive. 
CAS 2 
Il s’agissait de A. D. 50 ans, reçue 
en consultation pour une tumeur de la fesse 
gauche évoluant depuis 10 ans. Il n’y avait 
pas de notion de traumatisme initial, ni de 
prise en charge antérieure. La patiente a 
consulté du fait de l’aspect gênant de la 
masse.  
A l’examen, elle présentait une grosse 
tumeur postéro-latérale de la fesse 
d’environ 20 cm de diamètre, molle, 
indolore, adhérant en profondeur (figure 
4). 

 

Figure 4 :Masse postéro latérale de la 
fesse 
 
Il n’y avait pas de circulation veineuse 
collatérale, ni d’adénopathie inguinale 
satellite. 
Elle présentait, à la radiographie, un 
épaississement des parties molles sans 
lésion osseuse. Au scanner, nous avions 
une masse arrondie bien circonscrite au 
niveau du muscle  grand fessier. Elle 
était de densité graisseuse et mesurait 
15,5x15 cm (figure 5). 

 

Figure 5 : Aspect TDM de la masse 
entouré d’une fine couche musculaire au 
dépend du grand fessier 
 
 Une exérèse en bloc a été réalisée avec 
dissection facile (figure 6). 
 

 

 

Figure 6 : Enucléation de la masse et 
aspect macroscopique 
 
L’examen anatomopathologique avait 
conclu à une tumeur graisseuse bénigne. 
Au recul de 67 mois, il n’y a pas eu de 
récidive. 
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DISCUSSION 
Le lipome représente la tumeur la plus 
fréquente de l'ensemble des tumeurs 
bénignes des parties molles (16 à 50 % 
selon les études) [3, 4]. Il est dit géant si sa 
taille dépasse 10 cm ou son poids 1000 g 
[5, 6, 7, 8]. La plupart des lipomes géants 
de la littérature sont des cas isolés. Les 
plus volumineux lipomes retrouvés dans la 
littérature sont ceux de Silstreli  et al. 
mesurant 35 x 25 cm avec un poids de 
12,35 kg et de Akinkumni et al mesurant 
58 x 37 x 24,5 cm pour 17,5kg [6, 9]. 
Selon la localisation, trois types de lipomes 
peuvent être distingués : le lipome typique 
ou superficiel qui est sous cutané, le 
lipome profond qui est viscéral et le lipome 
infiltrant qui est musculaire. Le terme 
« lipome infiltrant » a été introduit dans la 
littérature par Regan et al en 1946 [10]. 
Mais la première description de lipome 
musculaire remonte à Paget en 1853 [11]. 
Marcioni distingua les lipomes infiltrants 
en intermusculaire et intramusculaire. Ils 
surviennent vers l’âge de 50 ans sans 
prédominance de sexe [12]. Une 
consultation tardive est souvent notée dans 
la littérature 3 ans pour Hunt, 04 ans pour 
Akinkumni, 06 ans pour Dionne [6, 12, 13] 
et 10 ans pour nos deux patients. Ceci est 
surtout dû au caractère indolore de ces 
lipomes et peu gênante les premières 
années. Il s’y ajoute la séquestration 
abusive de ces patients chez les 
tradipraticiens. C’est devant le caractère 
monstrueux de la masse et la gênes sociale 
que ces patients consultent en secteur 
médical spécialisé après des années 
d’évolution. Certains signes tel que les 
compressions vasculaires et nerveuses 
peuvent amener les patients à consulter [2, 
13, 14]. Les lipomes infiltrants se 
localisent le plus souvent au niveau des 
zones de forte musculature telle que la 
cuisse au niveau de la hanche, au niveau du 
mollet ou au niveau du tronc [2, 3, 13, 15]. 
L’imagerie la plus utilisée pour 
l’exploration de ces tumeurs est le scanner 
et l’IRM [13]. Ces examens permettent de 
situer la tumeur et de préciser les rapports 

avec les structures de voisinage. Elle 
permet également de préciser 
l’homogénéité orientant vers son caractère 
bénin. L’intérêt de l’échographie dans le 
diagnostic des lipomes musculaires et 
profonds a été rapporté par Bhawan ; mais 
elle nécessite un radiologue expérimenté 
[7]. 
Le traitement des tumeurs nécessite une 
biopsie initiale permettant de confirmer 
l’aspect bénin de la tumeur avant une 
exérèse définitive [13, 15]. La plupart des 
chirurgiens devant le faisceau d’arguments 
cliniques et radiologique réalise une 
biopsie exérèse en un temps [15, 16]. Il en 
a été de même pour nos deux patients. Le 
geste chirurgical comprend une exérèse 
locale de la tumeur ou une résection large 
emportant du tissu musculaire environnant. 
Le taux de récidive pour l’exérèse locale 
est aux environs de 50% pour Dionne et 
Bjerregaard[12, 15] alors que Austin ne 
note pas de récidive pour 6 patients [11]. 
Kindblom n’a pas de récidive sur 33 
patients traités par résection avec 
myomectomie [17]. L’agressivité locale de 
ses tumeurs fait qu’elles sont parfois 
confondues avec des liposarcomes [12].t al 
Dionne et semeyers [12] distinguent les 
lipomes infiltrants en deux types 
indissociables cliniquement. Cependant, ils 
ont fait une claire distinction histologique : 
Alors qu'un lipome est composé decellules 
adipeusesmatures, les vaisseaux sanguins 
discrets et délicatsbrinsdu tissu conjonctif, 
une angiolipomea uneprédominance 
frappantedesvaisseaux sanguins etuneplus 
grandequantité detissu conjonctif.  
 
CONCLUSION  
Les lipomes intramusculaires sont des 
tumeurs bénignes à l’instar des lipomes 
superficiels. Le caractère indolore associé 
à l’homogénéité de la masse a l’imagerie 
(scanner ou IRM) permet de d’affirmer le 
caractère bénin de la masse. 
L’anatomopathologie permet de poser le 
diagnostic de certitude. Le geste 
chirurgical est simple malgré le caractère 
souvent monstrueux de la masse. 
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