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Résumé 

Introduction : les tumeurs fibreuses 
solitaires (TFS) se   développent 
habituellement   dans la plèvre. Plusieurs 
localisations extra-pleurales de ces tumeurs 
ont été rapportées. Nous rapportons un cas 
de volumineuse TFS rétro-péritonéale. 

Observation : il s’agissait d’une patiente 
de 62 ans admise pour une masse 
douloureuse du flanc gauche évoluant 
depuis 6 mois sans autre signe associé. Elle 
avait un bon état général et une voussure 
du flanc gauche qui correspondait à une 
masse ferme, régulière, sensible, non 
adhérente au plan superficiel, peu mobile 
par rapport au plan profond et mesurant 10 
cm de grand axe. Cette masse était solide 
et échogène avec une vascularisation 
importante à l’échographie, et se rehaussait 
intensément avec une néo-vascularisation 
péri-lésionnelle au scanner. Sous 
anesthésie générale, l’exploration 
chirurgicale, par une laparotomie médiane 
associée secondairement à une transversale 
gauche, avait permis de mettre en évidence 
une masse retro-péritonéale du flanc et la 
fosse iliaque gauches d’environ 10 cm de 
grand axe sans extension aux organes de  

 

 

voisinage rendant son exérèse complète.   

 

Les suites opératoires étaient simples. 
L’examen anatomopathologique de la 
pièce de résection avait conclu à une TFS 
rétro-péritonéale d’exérèse complète. A 
l’immuno-histochimie, les cellules 
tumorales exprimaient fortement le CD34. 
Elles exprimaient aussi le CD99 et le bcl2. 
Avec un recul de 2 ans, il n’y a aucun 
signe de récidive mais le suivi à long terme 
reste nécessaire. 

Conclusion : La TFS retro-péritonéale est 
rare. Son diagnostic était confirmé à 
l’immuno-histochimie après l’exérèse 
complète de la tumeur chez notre patiente. 
Le suivi à long terme reste nécessaire. 

Mots clés : Tumeur fibreuse solitaire, 
Rétro-péritoine, Chirurgie, Immuno-
histochimie, Pronostic 
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Abstract 

Solitary fibrous tumors (SFT) usually 
develop in the pleura. Several extrapleural 
locations of these tumors have been 
recently reported. Here we report the case 
of a large retroperitoneal SFT. This was a 
62-year-old patient admitted with a painful 
left flank mass that had progressed for 6 
months with no other associated signs. She 
presented a good general condition and an 
arching of the left flank which 
corresponded to a firm, regular and 
sensitive mass, not adherent to the 
superficial plane, little mobile in relation 
to the deep plane and measuring 10 cm. 
This mass was solid and echogenic with 
significant vascularization on ultrasound, 
and was intensely enhanced with 
perilesional neovascularization on CT. 
Under general anesthesia, surgical 
exploration, by a midline laparotomy 
associated secondarily with a left  

 
transverse one, revealed a retroperitoneal 
mass of the left flank and the iliac fossa of 
about 10 cm long axis without extension to 
neighboring organs rendering its resection 
complete. The operative consequences 
were simple. Pathological examination of 
the resection piece concluded that a 
retroperitoneal TFS was completely 
excised. On immunohistochemistry, tumor 
cells strongly expressed CD34. They were 
also positive to CD99 and bcl2. With a 
follow-up of 2 years, there is no sign of 
recurrence but long-term follow-up is still 
necessary. Retroperitoneal SFT is rare. 
Diagnosis was confirmed by 
immunohistochemistry after complete 
tumor removal. Long-term follow-up is still 
necessary. 
Key words: Solitary fibrous tumor, 
retroperitoneum, Surgery, 
immunohistochemistry, Prognosis 

 

 

INTRODUCTION 

Les tumeurs fibreuses solitaires (TFS) sont 
des tumeurs mésenchymateuses bénignes 
décrites pour la première fois   en 1931 par 
Klemperer et Rabin [1].  Elles   se   
développent habituellement   dans la plèvre 
[1]. Cependant, elles peuvent être malignes 
et ces dernières années, plusieurs 
localisations extra-pleurales ont été 
rapportées. Nous rapportons ici le cas 
d’une grosse TFS retro-péritonéale et nous 
insistons sur les aspects morphologiques et 
immuno-histochimiques 

OBSERVATION 

Il s’agissait d’une patiente de 62 ans, 
hypertendue connue sous amlodipine, aux 
antécédents d’hystérectomie totale pour 
myomatose utérine. Elle avait consulté 
pour une masse douloureuse du flanc 
gauche évoluant depuis 6 mois sans autres 
signes associés. Elle présentait un bon état 
général et une cicatrice abdominale 
médiane sous ombilicale. La voussure du 

flanc gauche visible à l’inspection (Figure 
1) correspondait à une masse ferme, 
régulière, sensible, non adhérente au plan 
superficiel, peu mobile par rapport au plan 
profond et mesurait environ 10 cm de 
grand axe.  

 
 

Figure 1 : aspect de l’abdomen (flèche 
bleue) montrant la voussure du flanc 
gauche) 

Le reste de l’examen somatique était 
normale. L’échographie abdominale avait 
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mis en évidence une masse tumorale du 
flanc gauche d’aspect bilobé, étendue 
d’environ 10,5 cm de grand diamètre, 
d’aspect tissulaire avec une vascularisation 
aussi bien interne que périphérique au 
doppler (Figure 2).  

 
Figure 2 : Cliché échographique 
montrant la masse (flèche bleue) hyper 
vascularisée en mode doppler (flèche 
rouge) 

Ses contours étaient réguliers. A la 
tomodensitométrie la masse tissulaire 
mesurait environ 12 cm de diamètre et 
semblait développée en avant du muscle 
iliopsoas gauche. La lésion présentait un 
centre nécrotique et une infiltration 
œdémateuse de la graisse péri-lésionnelle 
et du muscle ilio-psoas gauche. La lésion 
se rehaussait intensément et suivait le 
rehaussement de l’aorte abdominale. Il 
existait une néo-vascularisation péri-
lésionnelle. Il n’y avait aucune lésion 
secondaire suspecte de malignité à distance 
de la tumeur. Sous anesthésie générale, 
l’exploration chirurgicale, par une médiane 
associée secondairement à une transversale 
gauche pour une meilleure exposition, 
avait permis de mettre en évidence une 
masse retro-péritonéale du flanc et la fosse 
iliaque gauches d’environ 10 cm de grand 
axe sans extension aux organes de 
voisinage rendant son exérèse complète 
(Figure 3). 

 
Figure 3 : pièce opératoire orientée par 
du fil (flèche bleue) et fendue 

En effet, cette tumeur avait refoulé le 
sigmoïde et l’uretère gauche en avant et 
dedans. En outre, elle est indépendante du 
rein gauche et reposait sur le muscle psoas 
iliaque et l’artère iliaque gauches qui ne 
sont pas envahis. Les vaisseaux (néo-
vascularisation décrite à l’échographie et 
au scanner) de cette tumeur étaient 
tributaires des vaisseaux iliaques. 

Les suites opératoires étaient simples. 
L’examen anatomopathologique de la 
pièce de résection avait conclu à une TFS 
retro-péritonéale d’exérèse complète. A 
l’immuno-histochimie, les cellules 
tumorales exprimaient fortement le CD34. 
Elles étaient positives aussi pour le CD99 
et le bcl2. Avec un recul de 2 ans, il n’y a 
aucun signe de récidive. 

DISCUSSION 

La tumeur fibreuse solitaire a été décrite 
pour la première fois par Klemperer et 
Rabin en 1931[1]. La TFS, désignée 
auparavant sous le nom de mésothéliome 
fibreux, de mésothéliome fibreux localisé, 
de tumeur fibreuse localisée, de 
mésothéliome localisé, de fibrome pleural, 
de mésothéliome fibreux solitaire ou 
encore de fibrome sous-mésothélial, a 
longtemps été considérée comme 
exclusivement à base pleurale [1,2]. La 
TFS se produit dans n'importe quelle partie 
du corps, en particulier dans la région 
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abdomino-pelvienne, le plus souvent dans 
le rétro-péritoine [3, 4].!Elle a été signalée 
dans une grande variété de sites extra-
pleuraux comprenant l’orbite, les voies 
respiratoires supérieures, les glandes 
salivaires, la thyroïde, le péritoine, le foie, 
le rétro-péritoine, le bassin, les glandes 
surrénales, les reins, le cordon 
spermatique, la vessie, la prostate, le col 
utérin, la moelle épinière, le périoste et les 
tissus mous [5]. Elle survient de façon 
indifférente chez les adultes des deux 
sexes, principalement entre 40 et 70 ans 
[1,2,5]. Dans notre cas, la patiente avait 62 
ans. La circonstance de découverte de ces 
tumeurs est variable [6,7]. L'hypoglycémie 
peut être révélatrice dans 10% des cas, et 
celle-ci serait liée à la production par des 
cellules tumorales de l'insuline-like growth 
factor [2].  Chez notre patiente il s’agissait 
de douleurs abdominales comme dans les 2 
cas rapportés par Ouanes et al. [8]. Le 
caractère solide et échogène de la masse 
avec une vascularisation importante à 
l’échographie, la prise de produit de 
contraste et la nécrose tumorale au scanner 
étaient retrouvés chez notre patiente 
comme décrits par certains auteurs [5,9]. 
Les micro-biopsies guidées par l’imagerie 
se révèlent souvent non contributives [5] ; 
vu la rareté du matériel biopsié et la 
diversité morphologique de ces tumeurs. 
La biopsie n’a pas été réalisée chez notre 
patiente du fait de l’insuffisance du plateau 
technique. Le diagnostic différentiel peut 
s'avérer plus délicat avec certaines tumeurs 
malignes telles que les 
hémangiopericytomes, les mésothéliomes, 
les histiocytofibromes malins, les 
fibrosarcomes, les léiomyosarcomes ou 
encore les rhabdomyosarcomes [5]. 
Macroscopiquement ce sont des masses 
blanchâtres, grisâtres, volumineuses, bien 
limitées mais non toujours encapsulées. 
Leur taille moyenne est de 5 à 8 cm. La 
tumeur que nous avons décrite était donc 
particulièrement volumineuse. La nécrose 
et l'envahissement des structures 
adjacentes sont observés dans les tumeurs 
agressives ou malignes [5]. 

Histologiquement, il existe le plus souvent 
une grande variabilité architecturale 
désignée sous le terme de « patternless-
pattern » par Stout [10]. Les cellules 
rondes ou fusiformes ont une disposition 
storiforme ou fasciculée, des zones hyper 
cellulaires alternant avec des zones moins 
cellulaires [7]. Ce qui peut expliquer les 
difficultés d'analyse d'une biopsie. La 
tumeur fibreuse solitaire a une origine 
fibroblastique suggérée. Sur le plan 
immuno-histochimique, elle est fortement 
et constamment positive pour le CD34 et 
dans 75% des cas pour le bcl-2. Ces deux 
marqueurs apparaissent suffisants pour 
affirmer le diagnostic de tumeur fibreuse 
solitaire [5] comme chez notre patiente. 
Malgré que la plupart des TFS soient 
bénignes, l'évolution reste imprévisible. 
Entre 10 à 15% [11] des TFS sont 
agressives voire malignes avec la survenue 
de métastases pulmonaires, hépatiques et 
osseuses. Les auteurs s'accordent sur la 
nécessité absolue de réaliser une chirurgie 
d'exérèse large la plus complète possible 
afin d'éviter les récidives locales [11]. 
Certains auteurs préconisent une 
embolisation préalable avant la chirurgie 
pour réduire le risque hémorragique [12] et 
d’autres la laparoscopie [13] Le 
comportement clinique n'est pas toujours 
prévisible à partir des constatations 
morphologiques, mais une hypercellularité, 
un index mitotique élevé et un aspect 
anaplasique sont des facteurs de mauvais 
pronostic. L'extirpabilité est le seul et plus 
important facteur déterminant de 
l'évolution [2].  L’exérèse chez notre 
patiente était complète. Dans leur 
localisation extra-pleurale, les TFS se 
comportent comme des tumeurs lentement 
évolutives, plutôt indolentes, dont le taux 
de récidive est faible (2 à 15%), lié à la 
qualité de l’exérèse chirurgicale. Du fait de 
leur potentiel d’agressivité relativement 
incertain, il est licite de pratiquer une 
surveillance radio clinique annuelle au 
long cours [14]. Ces tumeurs ont un 
potentiel évolutif plutôt local et des cas de 
récidive et de dégénérescence ont été 
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rapportés [14]. Avec un recul de 2 ans, 
l’évolution clinique et radiologique est 
favorable chez notre patiente. 

CONCLUSION 

Les tumeurs fibreuses solitaires rétro-
péritonéales sont rares. La nature et le 
point de départ de ces tumeurs apparaissent 

difficiles à déterminer sur les simples 
données de l'imagerie en particulier 
lorsqu'il s'agit de volumineuses tumeurs. 
Le diagnostic, difficile en préopératoire, 
repose sur l’examen anatomopathologique 
et l’immuno-histochimie. L'exérèse 
chirurgicale la plus complète possible, 
réalisée dans notre cas, est le traitement de 
choix. Le pronostic semble bon.
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