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INTRODUCTION

Cet histoséminadr centré sufe tissu adipewa pour objectif de rappeler que tout masse du tissu
adipeux peut correspondre a un éventail de Iésions tres véfigase 1)allant de la panniculite
(pouvant étre en lien avec des pathologies systémiques), en passant pasedddumeurs
(comportant des cellul es vacuol i s®es pouvart
doaut hentiqgues tumeurs adipeuses (b®nignes o
dans une optique de pratique quotidienne, de

- Proposer une mise au point et actualisation des différentes entités les plus frequemmer

rencontrées en pratique de routine diagnostique.
- Rappeler quelques images trompeuses et piéges diagnostiques.
- Proposer un algorithme diagnostique basé sur la cénjgu | 6 anal yse mo

| 6 ®t u d e -histéchimmeret (si 0écessaire) la biologie moléculaire.

Tout processus inflammatoire touchant la graisse norrpalg, former cliniquementine masse
pseudetumorale dans les tissus seuganés Si le diagnost d 6 u n e  peaestnen ceglé
générale assez aisé (infiltratiche | 6 h y gaoddse dléments inflammatoires plus ou moins
polymorphe} le diagnostic étiologique est souvent plus difficiteposant sur un algorithme
prenant en compte la topograpliee | 0 gséeptale ownlabelaire) et la préserdtéd uatteinte
vasculairg). La trés large diversité des étiologies de ces panniculites (infectieuse, médicamenteuse

autcimmuneé é ) nécessite une confrontation anateafiaique rigoureuse.

Un mélange deellules adipeuses matures plus ou moins atrophiduds macrophages vacuolisés
peut étre pris a tort pour des lipoblastesfaire évoquer le diagnostic de liposarcomhexiste
toutefoishabituellement des cellules inflammatoires, des cellules géaniltinucléées et des zones

de fibrose

Les tumeurs a prédominance adipeuse sont les plus fréqudad tumeurs des tissus mouseket
presque la moitié des tumeurs bénignes correspond a des lipomes. Par contre, parmi les sarcom
environ 5 % seuleent des tumeurs sont a prédominance adipe@ss. tumeurs ne posent
habituellement pas de probléme diagnostique. La plupart d'entre elles sont en effet bénignes
correspondent le plus souvent a un lipome banal. Cependant, dans certains cas, pougrdese pos
probleme de la malignité : certains liposarcomes bien différenciés pourront étre pris pour une lésio
bénigne, tandis qu'une Iésion bénigne comportant un caractere atypique pourra étre prise a tort pc

un sarcomela derniere classification OMS 201&s tumeurs des tissus mous (1) sépare les



tumeurs adipeuses en 3 catégoriegnigne, a maligté intermédiaire (localement agressiat)
maligne (Tableau )l Face a une authentique tumeuiprédominance adipeuse des tissus mous,

certaines données cliques doivent étre intégrées a la démarche diagnostique

- la connaissance defi@quencedes différentes lésions (Tableay 2

- | &ye: La plupartdes tumeurs a prédominance adipeuse surviennent chez le sujet de plus
de 40 angmais certaines sont typiquemejoiu uniquement) rencontrées ched e n f a n
comme le lipoblastomedué hamar t ome f inB.r eux du nouvea

- Le siegede la tumeur Il s'agit d'un critere majeur du diagnostic de ces tumeurs en
particulier pour les classer en bénignes ou malignes. En regles tomeur a
prédominance adipeuse, bien différenciée, superfiqlieaponévrotiquekst bénigne.
Au niveau du rétropéritoine, les tumeurs a prédominance adipeuse survenant che:
l'adulte correspondent en principe & un liposarcofee plus fréquemment én
différencié ou dédifférencié)ll conviendra cependant de penser systématiguement a
I'angiomyolipome.

- Lataille de la tumeur Les lésions de petite taille sont en regle bénignes. Une tumeur de
grande taille oriente a priori vers une lésion maligne meig aussi correspondre a un

lipome.

Associ ®es ~ c es i anhlyse maaphdlogiquede la kumeurn dpit @endre eh 6
compte certaing€léments architecturaux (le caractere adipeux pur ou non, la présence d'une
fibrose, la vascularisation, laactére inflammatoire ou npn edspectl dés cellulegprésence et
abondance des lipoblastes, présence de cellules conjonctives pléomorphes non adipeuses, prése
de cellules d'autre nature).

Les techniques complémentaires présentent un intérét variable

- La coloration des graissesest d'aucune utilité car non spécifique d'une différenciation

adipeuse.

- L Bnmunohistochimiepeut aider a reconnaitre des cellules de nature histiocytaire

(marquage par le CD68 ou le CD163) ou des cellules musculases.|Seci peut étre utile
pour |l e diagnostic dobébun angiomyolipome (
actine lisse, desmine, HMB5 et Me&nA ) ou doun my odt COKd)mee . \
HMGA2 peuvent aider a diagnostiquer un liposarcome bien diftéeToutefois, dans les

formes de liposarcome bien différencié de tyggpeamalike », le marquage avec MDM2



et/ou CDK4 peut étre trés faible (voir absent) et nécessite dans certaines situations clinique
(tumeur profonde/rétrpéritonéale grande taik) une confirmation (ou infination) formelle

par une analyseoléculaire.

- La biologie moléculaire Dans ces situations a probleme, la biologie moléculaire
(recherche dbéune dbDN\2lei/oliCDKapan FSH oudRCR) peuvente s
apporter des guments décisifs en faveur de la bénignité ou de la maligd@&énéme, la

mi se en ®vidence d®DM3) r ®ar dédngemeramnsCFIi $t

dans les liposarcomes myxoide/cellules rondes, permet de classer un liposarcome. Cett
classfication permet de mieux définir le pronostic de la tumeur et guide le clinicien dans la

décision thérapeutique.

Concernat les tumeurs des tissus mpus réseaude relecture nationaRRePS (Réseau de

Référence en Pathologie des Sarcomigss:/rreps.sarcomabcb.org/home hfpermet un recours et la

réalisationdes analysemoléculairs permettant dankes situations problématiquesé a bout i r
diagnostic forme(par exemple différencier une lésibr® ni gne dodéune | ®si on n
cas doéun | ipome remani ® versus un | iposarc:
amplification du géneMDM2), particulierement avecal généralisation des michbopsies
(actuellement considérées commexl&old Standard pour les tumeurs des tissus m@iy. Ce
réseau national de pathologistes travaille en collaboration étroite avec son équivalent clinique

NETSARC (réseau de référence clinique des sarcohtgss://netsarc.sarcomabch.org/home)htui

gére s RCP (Réunion de Concertatiofui®lisciplinaire) pivot de la décision thérapeutique

collégiale pour la prise en charge optimals gatients atteints dms tumeurs rares.

D®c | ar atéiéte:mesdubeursdéclarenéen pas avoir de conflits

ces articles

Références

1. Fletcher CDM, Bridge JA, Hogendoorn PCW, et &Vorld Health Organization
classification of tumours: Pathology and genetics of tumours of ssfietisnd bone. Lyon,
France: IARC Press 2013.
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Figure 1. Algorithme devant une masse du tissu adipewx
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Bénigne Lipome conventionnel
Fibrolipome
Myxolipome
Chondrolipome/Ostéolipome
Myolipome
Lipome intramusculaire
Lipome des tendons et des articulations (lipome arborescent)
Lipomatoses
Lipome a cellules fusiformes/cellules pléomorphes
Lipoblastome et lipoblastomatose
Angiolipome
Angiomyolipome
Hémangiome intramusculaire (angiome musculaire infiltrant)
Angiomatose
Myélolipome
Fibrolipome nerveux
Lipome chondroide
Hamartome fibreux du nouveau-né
Hibernome
Naevus (hamartome) lipomateux superficiel

A malignité intermédiaire Tumeur lipomateuse atypique/Liposarcome bien différencié
Tumeur fibreuse solitaire avec tissu adipeux

Tumeur fibrolipomateuse hémosidérotique

Tumeur adipeuse fibrosarcoma-like (ancien «liposarcome a cellules
fusiformes »)

(localement agressive)

Maligne Liposarcome myxoide riche en adipocytes
Liposarcome dédifférencié (« de type lipoblastique »)
Liposarcome pléomorphe

Tableau 1.Classification OMS des tumeurs des tissus mous (2013)



Fréquence Lésions/Tumeurs

Lésions fréquentes Lipome
Remaniements inflammatoires du tissu adipeux
Angiolipome
Liposarcome bien différencié/Tumeur lipomateuse atypique

Lésions rares Lipome a cellules fusiformes/pléomorphes
Angiome musculaire infiltrant avec composante adipeuse
Liposarcome myxoide riche en adipocytes

Lésions exceptionnelles Lipomatoses
Lipome chondroide
Lipome sclérosant
Myélolipome
Myolipome
Angiomyolipome
Fibrolipome nerveux
Hibernome
Hamartome fibreux du nouveau-né
Lipoblastome et lipoblastomatose
Tumeur fibreuse solitaire avec tissu adipeux
Tumeur adipeuse fibrosarcoma-like (ancien «liposarcome a
cellules fusiformes »)

Tableau 2. Tumeurs a prédominance adipeuse en fonction de leur fréquence



Cas n°1- Laurence Lamant - Institut Universitaire du Cancefoulouse, Oncopole (IUQT)
Renseignements cliniques

Femme de 70 ans. Nodules érythémateux, douloureux, bilatéraux des jambes depuis quelques mc

Biopsie profonde sur un nodule dgdanbe droite.
Diagnostic

Erytheme noueux

Description histologique

Sous un épiderme sans anomalie et un derme peu inflammatoire atrophigque, on observe ur
hypodermite ° pr®dominance septale. Les sept
inflammatoires (Fig.1A). Loi nf i | t r at est riche en petits

mononucléés, tantbt plurinuclé@sig. 1B). Les cellules géantes sont souvent groupées en petits

granulomeqFig. 1Q. De rares éosinophiles sont présefin.observeune néeangiogenése mais

pas de vascularite. Les lobules hypodermiques paraissent atrophiqéésyffés» par

| 6®pai ssi ssement septal. l'l's sont focal ement

périphérie.
Commentaire

L 6 ®r y nholewrsst la panniculite la plus fréquente et représente le paradigme des panniculite
septales sans vascularige s ®t i ol ogi es sont extr°mement no
réactioncutanéa un stimulusggdd une ent i t ® consigeaenteffelgudi Tr e 6 a@n
r®ponse doéhyp e rastgansdvdr idépdts d® compledeis imenuns dans la paroi de
vaisseaux septaux. Qa peau a finalement peu de mogele réagirdifféeremmenta divers stimuli,
expliqguant peuttre pouquoi de si nombreuses étiologies donnent les mémes images
histopathologiqueslj. Les étiologies peuvent étre infectieuses (bactériennes, virales, fongiques),
médicamenteusediées a des affections aussi diverses quedioidose, des maladies auto
immunes,des maladies inflammatoires chroniques intestinales hépatites chroniques actives

méme a des pathologies malignesenf i n, aucune ®ti ol ogie nodest

cas.



Ses caractéristiques cliniques o n t | appanstisan uddes | ®8+r |l a f
membres inférieursclassiquement chez une femme jeubes lésions sont douloureuses et

représentées par des nodules non ulcérés, ronds ou ovalaires, érythémateux.

Au planhistologique | 6attei nt e e sgeptdleet’ pe@®domdb®bandr e
lobulesetaudermé.a composition de | 6i nf i Ornpeuw tetrowverr i e
des lymphocytes, des histiocytes parfois plurinucléés, et des éosinophilphase précoce, on
considere ¢ mme caract®ristique | a pr ®sence de [
mononucl ®®s di spos®s de fa-on radi akiggdpCeaut o

granulomes dits de Miescher peuvent étre entourés de neutrophiles. Plus taistioeges vont

fusi onner et donner nai ssance 7 des cell ul e:
peu abondant et |l a fibrose pr®domi ne. (! no
pathologie.

Les lésions régressent général sans ulcération, ni cicatrice ou atrophie mais peuvent récidiver.

Ce cas nous permet de discuter diiagnostics différentielset surtout del 6 al gor i t

diagnostique a utiliser devant une panniculit€Fig.2).

La premiére étape consiste a déteemin s i | &eptalé @i ilobulaieepuis & techercher une

atteinte vasculaire

Outrel 6 ®r y t h , e retnouval dans Xe groupkesatteintes septales ou a prédominance

septale,sansatteinte vasculaire:

1 la morphée profondela clinique est dferente, avei ne pl aque ou nodul
guérit souvent en laissant une atrophie et une pigmentation séquéeliairef i br os e
du derme profond vers les sefftay poder mi ques, m@uée septadelshne p
participation dermiquelLdnfiltrat renferme des plasmocytes en plus des lymphocytes et il
néy a pas de cellules g®antes

T1 6extension ° | O06hypoder me dounoe unp pathblagie o g i
purement hypodermiqueelles que le granulome annulaire profond, le t@dadbumatoide,
la nécrobiose lipoidique On note dans ces pathologies des remaniements dits

n®crobiotiqgues du coll ag ne, absents dans

Une atteinte septale ou a prédominance septalayecatteinte vasculaire fera discuteselon le

type de vaisseau atteint
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T

T

une péri-artérite noueus€PAN) cutanée qui touche une artere de moyen calibre dans un
septum de | a partie superficielle de | 6h
neutrophiles avec parfoeu débujuelques éosinophieassocié a une altération fibrinoide
de |l a paroi p uli ysmpl héoi hnifsitlitorcaytt adiervei.e nl | y a
di stance du vaisseau att ei ntréeleepannicllite.s 6 a g
unethrombophlébite supécielle, car act ®r i s ®e p dergranda@ianeétreg i n
situ®e dans | 6hypoder me. L™ encore, il vy
Cliniguement, les nodules sont disposés de fagon linéaire sur le trajet veineux et survienner

sur un terrain dbéinsuffisance veineuse ou

Dans le cadre dextteintes lobulaires ou a prédominance lobulairesansatteinte vasculaire les

étiologies sont beaucoup plus nombreuses. Pour avancer dans le diagnestiégmportant de

sbappuyteypesude lcceel |l ul es pr.®dominant dans | 06i

l

Une atteinte lobulaire prédominance lymphocytai@ientera vers une pathologie lupique.
Dans lelupus érythémateux profond cett e atteinte s @&dessas& i e
la présence de follicules lymphoideans disposition des lymphocytes en anneau autour des
adipocytes («imming» pértadipocytaire) qui oriente plutét le diagnostic vers un
lymphome T sousutané simulant une panniculite (lymphome de phéwoty CDS8
cytotoxique).Ce di agnostic diff®renti el ndbest pa
méme un spectre Iésionnel de dyscrasie lymphocytaire Fcstasée §).

Une atteinte lobulaire @rédominance de polynucléaires neutrophipesit se recontrer

dans plusieurs conditior{6):

la panniculite dite pancréatiqui@ée a une pancréatite aigiie ou chronique ou a un carcinome
a cellules acineuses. La diffusion sanguine de la lipase libérée par le pancréas malad
entraine une nécrose adipocytaire deagulation avec des fantdmes adipocytaires,
remplacés par une substance granulaire -gieu (saponification) et entourés de
neutrophiles

la panniculite diie & un déficit edl antitrypsine: cette maladie génétique aboutit a la
synth se par | &isanthr@gine téfectuetse qui nd @eut ples notamment
jouer son réle andinflammatoire. On observe alors une accumulation lobulaire de
neutr ophi | etssouvehtdnaltifocatei avet @es iptervalles de pannicules adipeux
sains déo%¥% | d6int®r°t doébavoir de grandes b

lespanniculites infectieuses
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- Il 6extension ° | O0hypoderme doune pathol ogi
puremat hypodermique telle que yndrome de Sweet hypodermique la panniculite
neutrophilique associée a la polyarthrite rhumatojdeis on observe alors une vascularite
leucocytoclasique)

1 Une atteinte lobulaire prédominance histiocgire p e ut s rdaris fasancoidese
(avec les caractéristiquesicroscopiques classiques observées dans les autres
localisations) les panniculites secondaires a la radiothérapét les panniculites
traumatiques notamment sur le sein ou la créte tibiale, sége fréquents

microtraumatismes. Cepanniculites traumatigues 6 accompagnent d ¢
adi pocytaire qui donne naissance ° des
spumeux.S i |l a zone adipocytaire traumati s®

obsener ure nécrose adipocytaire encapsul@mrfois appeléelipome encapsulé
mobile). Lorsque ces microkystes fusionnent, ils donnent naissance a de larges kystes
qui paraissent bordés par une cuticule éosinophile, PAS positive. Cette image dite de
lipodystrogh i e membr anokystique nodest eOm lar i e |
rencontre notamment dans une autre condition pathologique assez fréquente qui est |
lipodermatoclérose. Cette pathologie liée a une insuffisance veineuse des membre:
inférieurs oua desphlébites répétéese caractérise cliniguement par des placards
indurés susnalléolaires, infiltrés et douloureux a la pression, relige quj a terme,
donnent un aspect de botte ou de guétre scléreuse. Ces lésions sont en regle générale |
inflammatoies.

1 Enfin, on peut rencontrer dgmnniculites a cristauxDans ce groupe hétérogéne de
panniculites, on va observer des phénomenes de cristallisation graisseuse: les cristau
graisseux dissous par les fixateurs vont ressembler a des fentes radiaicguen p
doéoaiguilles situ®es dans | es adipocyte
discrétement réfringents en lumiére polarisBisieurs entités, rares, plus ou moins
inflammatoiresp e u v e nt d o nn e r lacystosttayopéerose douvesang,e
le scléréme du nouveau® , |l a goutte et | 6oxal ose, ce¢
panniculites secondaires ~ | 6injection

gemcitabing4 pour revue)

Pour finir, une atteinte lobulaire ou a prédominance lobulaire,avec atteinte vasculaire est
observée darls 6 ®r y t hédeBazin égatemant appelé@asculite nodulaireCes lésions ont été
décrites par des équipes différentparfois dans un contexte de tuberculo$#éais cwmme pour

12



6 ®r yt h mé B 6 agu isecahdairds ®diversen éiologiedegCtieuss: mycobactérie,

mais ausstchlamydia, brucellose obésité insuffisance chronique des membres inférieutss
nodulesou plaquessont plus ou moinsdouloureux, en gémal situés sur les mollets et peuvent

s 0 ul di®voetrguérir en laissant une cicatrice atrophique. Les récidives sont fréquentes.
Loatteinte i nfl esetouehe plusieues lobutes cortigud ocohtairement & la PAN
ou seul le lobule le lps prochedu vaisseau atteirgst inflammatoireOn observe une atteinte

lymphocytaire de vaisseasouvent situés au centre des lobutiestaille petite a moyenne, artériels

oOu veineux, " | 6origine de ph®nom(7)nEependans c h ®
mal gr ® des coupes s®ri ®es, | oatteinte va&@scul
L6i nf i | t reattriché enbpolynaciéaires neutrophiles en phase débutante alofesque

lymphocytes, macrophagepumeux (liés a laétrose adipocytaire) etellules géantes pouvant

former des granulomes tuberculoidesit dominer dans des Iésions biopsiées a un stade plus tardif

POINTS IMPORTANTS A RETENIR

Si | e di agnostic posi tif ddune p anmmatioc wé i t ¢
| 6hypoder me) , | e di a g npusdifficie. E® effetoplusieyis gamditiong s t
doivent tout doabord °tre r®unies

- unebonne biopsie(on préferera une biopsie au bistouri portant sur plusieurs lobules a une

biopsie au punv),

- une bonneconfrontation anatomoclinique et la connaissance par le pathologiste de la
variabilité des Iésionsobservées en fonction dteded 6 ® v ol ut i on auquel | a

- Hormis quelques colorations spéciales, le diagnostic ne itécess général pas de

technique sophistiquée mais plutét un bon échantillonnage aveouwsss sériées
Références

1- Requena L, Sanchez Yus E. PanniculRart I. Mostly septal panniculitis. J Am Acad Dermatol
2001 ; 45 : 16383.

2- Requena L, Sanche¥Yus E. Panniculitis.Part Il. Mostly lobular panniculitis. J Am Acad
Dermatol 2001 ; 45 : 3261.

3- Prieto VG, Ivan D. Panniculitis: a diagnostic algorithm. Diagnostic Histopath 2009:2005
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4- Llamas Velasco M, Pére@onzalez YC, Kempf W, Paredes BEerroni L, Fernandez Figueras
MT. Clues in Histopathological Diagnosis of Panniculifisa J Dermatopathol 201,840 : 155-67.

5- Magro CM, Crowson AN, Kovatich AJ, Burns Eupus profundus, indeterminate lymphocytic
lobular panniculitis and subcutaneousdll lymphoma: a spectrum of subcuticulacdll lymphoid
dyscrasiaJ Cutan Pathol 200128 : 23547.

6- Chan MP. Neutrophilic pamculitis: algorithmic approach to a heterogeneous group of disorders.
Arch Pathol Lab Me@014 ;138 :13343.

7- Segura S, Pujol RM, Trindade, Requena LVasculitis in erythema induratum of Bazin: a

histopathologic study of 101 biopsy specimens from 86 pati@msn Acad Dermatol 2008 ; 59 :
83951.

Figure 1. Hypodermite a prédomamce septale avec des septa épaissis, fibreux et inflammatoires (A,
HE, x 1). Infiltrat septal riche en lymphocytes et en histiocytes, tantét mononucléés, tantét plurinucléé:
(B, HE, x4). Cellules géantes formant un petit granulome (C, HE, x15). Granutbembtescher
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constitu®s dohistiocytes mononucl ®®s di spos ®s

virgule, consid®r ®s comme caract®ristiques de

Mostly septal panniculitis with thickened septa and inflammatofijtrate (A, HE, x1). Thickened
septa contain lymphocytes, histiocytes and multinucleated giant @&lI$HE, x4). Granuloma

formation with multinucleated giant cells (C, HE, x15). Spindle histiocytes arranged around a stellate

central cleftina Mieschérs r adi al granul oma (D, HE, x30).
Panniculite 8 prédominance Panniculite & prédominance
septale lobulaire
Pas atteinte vasculaire Atteinte vasculaire Pas atteinte vasculaire

""-..______}

Lymphocytes

Artére Veine PNN
Pann. pancréatique
Déficit en A1IAT

Pann. infecticeuse

Pann. lupique
Pann. au froid

PAN Thrombophlébit
superf.

Oedéme septal et PNN ou
Fibrose septale et Histiocytes
+/- plurinucléés
(selon stade)

Sweet
Veine etfou artére

Vasculite nodulaire

W

Ervihe Fibrose septale (E. induré Bazin) Histocytes
rythéme Noueux Lymphocytes et Pann. traumatique
plasmocytes Pann. post-RT
Morphée profonde Sarcoidose

Peu inflammatoire Cystostéatonécrose NNé

Lipodermatosclérose Goutte

Scléréme NNé

Figure 2. Algorithme diagnostique devant une panniculite. AbréviatioR8N, périartérite noueuse;

PNN, polynucléaire neutrophile; ALATIL antitrypsine; posRT, post radiothérapie; NNé: nouveaé.

Diagnostic algorithmic approach of panniculitis; Abbreviations: PAN, polyarteritis nodosa; PNN
neutrophi | ;-trypsih;pdstRT, post iradiation; NNé: newborn.
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Cas n°2 - Sophie Le Guellec Institut Claudius Regaud, Universitaire du Canderulouse,
Oncopole (IUCT)

Renseignements cliniques

Patiente de 46 ans présentant une masse eeypoalermique au niveau des membres inférieurs

Biopsiecutanée profonde
Diagnostic
Lipogranubme/siliconome
Description histologique

Sous un épiderme et un derme papillaire sans anomalie notable, on observe sur toute la hauteur
derme r®ticulaire et de | 6hypoderme des for
variable (Fig 1A). Cesstructures ¢gseuddlipoblastiques», dbaspect par endr
infiltrent les trousseaux de collagene du derme (Fig CBitaines cellules présentent un aspect de
«lipoblaste pléomorphe sous | a forme doéune @lasmé pldsieursp o s
vacuoles optiquement vide, ) bor dsce dernieseste t
augmenté de taille et hyperchromatique (Fig 1C). Par endroit, ces formations optiquement vide
sont cernées par des histiocytemnonuclées gbar endroit quelques cellules géantes plurinuclées
(Fig 1D). Cescellules(CD68 positif) ont un cytoplasme granulaire ou finement vacuolisé et un petit
noyau en position centrale dense mais non hyperchromatique

Les colorations spéciales effectuées (EiPS) ne mettent pas en évidence de microorganisme.
Aprés contact avec le clinicien, cette patiente présente comme antécédent des injections de silico

au niveau des fessiers dans les années 1990.
Commentaire

Les granulomes au silicone (siliconome oargdomes a corps étrangers au silicone) sont des
réactions inflammatoires granulomateuses, réactionnelles a un élément exogene (le silicone), qt
|l on rencontre en p®riph®rie (pl uamothétiguesnasi n s
également a proaxmi t ® de s iesthétigud(@ommeg le vidaggommmette, le plancher

fessier, la verge ).€Depuis son introduction dans les années 1960, le silicone a été largement
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utilisé sous la forme de prothésm chirurgie esthétique eeconstructrice (notament dans les
suites de pathologies cancéreus€sy e ce soi td ér updtowcrceasdeo npr ot h
traumatique ou en rapport avec une sénescence natorelle) m° me | or sque | &1 m
gouttelettes microscopigsele silicone peuw n t s 0 e bu faitade déasgemmde solubilité du
silicone dans les graisses, ce dernier peut également migrer dans lestt&sasresporble de
lésions granulomateuses nodulaifes d i st a n cigjectidru (ausnivea ede gdnglions de
drainage 1iotamment axillaire)) et étre pris a tort pour une lésion tumorale (métastase

ganglionnaire, tumeur des tissus mougl)..)

Historique (court) des produits de comblements (fillers »)

Les toutes premiéres injections a visée cosmeétique sont réalis&89%pate chirurgien viennois

R. Gersunyqui eut l'idéed'injecter une huile minérale, la vaseline, pour corriger I'absence de
testicule d'un patient castré paureépididymite tuberculeuse. Le succes de l'intervention l'incita a
utiliser la vaselineomme produit de comblement des parties md@llede du palais dans le cas de
fente palatine)2). Le principe de la technique consistait a injecter un produit devendigaide

(point de fusion de la vaselinet0°) par chauffage, mais durcissant enrsioidissant et restant
stable et inerte dans l'organisme. Eckstein substitua a la vaseline la paraffine dont la température
fusion (65°) était trop élevée pour que le produit se ramollisse apres injgctians | 6 ¢2). g a n
La techniqudut utilisée pour le traitemente fistules palatinesirinairesou analesde hernies mais
surtout das des indications esthétiquedrblement des rides de la fagenflement des joues
augmentation mamaire et de la verge, dtaitement des ensellures naspldBien que des
complications graves aient rapidement été signalées, le spopegaire ne se démentit pas

j usqubaux Malgrd®&dans rEsalatd initiaux, de reddaés complications secondaires

et souventtardives apparurent, liées a la dispersie la paraffine créant des nodulesplus
souventinextirpables: lex paraffinomes.

Le silicone liquide a été utilisé pour la premiére fois dans les années 1940 en Allemagne, en Sulis:
et au Japon, a visée esthétique pour notamment rehausser leetpEsn redessiner la bouche,

et c é (Le jilicone liquide, huile pranflammatoire provoque un déplacement volumique
immédiat et fournit un effet de remplissage en induisant la formation de granulomes a corps
étrangers et une fibrose locale. Les parésude silicone ont une surface irréguliére et ne peuvent
pas étre phagocytées par les macrophages. Aprés injection, le fluide de silicone se disperse sc
forme de microgouttelettes dans les tissus environnamtssilicone liquide, tout comme la

paraffine est responsablel 6 e f f et s n@ewsqassezasouventeux a trois ansapres
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|l 6injecusohna forme de d®&f ormation per manent
chroniques (plus moins fistul i ss@amplicatimhecardio a n L
pulmonaires (pneumopathie lipoide) parfois |étake silicone liquide injectable a visée esthétique
est interdite en France depuis 2001.

Ce cas nous permet de discuter des diagnostics différentiels face a des lésionsupsenadis
«adipeuse> et des tumeurs présentant un aspgsteudeadipeux».

Lésions pseudetumorales et tumeurs pseudeadipeuses
Un certain nombre de lésions de nature inflammatoire ou granulomateuse, et de tumeurs de natt
non adipeuse peuvent étre constituéle cellules vacuolisées, qui peuvent en imposer pour des

adipocytes et des lipoblastes.

ALésions pseudtumorales Tout processus inflammatoire touchant la graisse normale est

constitu® déun m®lI ange de cel | ugles stdeanthecrgpleages e s
vacuolisés peuvent étre prises a tort pour des lipoblastes et faire évoquer le diagnostic d

liposarcome (bien différencié, de type sclérosant ou éventuellement pléomorphe).

Dz Les | ®@wstéatonécroskdegranulomes a corps étrangergcomme au
silicone dans le cas présent mais aassiapport avec doollagéne ouw @utres produits de
comblement a viséesthétique) peuvent constituene masse pseudomorale dans les
tissus sougsutanés ou dans le tissu adipeux du péritoine ou du rétropéritemaistiocytes
et macrophages vacuolisés ont un cytoplasme granulaire ou finement vacuolisé, et un pet
noyau en position centrale dense mais non hyperchromatique. Il batstaellement des
cellules inflammatoires, des cellules géantes multinucléées et des zones de fibrose
L'immunohistochimie par le marquage du CD68 peut également aider a identifier ces

cellules comme étant des macrophages.

DEe lymphoedeme massif localisé4) est une pathologie qui touche essentiellement
les membregcuisse)de patients obésépoids moyerdes patientsEr5 kg), avec une légere
prédominancééminine. Cette lésior{poids moyen8.2 kg) peut étre facilement céondue
avec un | iposarcome bien diff®renci ®. Hi
di ff®renci ®, i néoy a pas de | ipobl ast e,
nombreux vaisseaux, aux lumieres parfois dilatées, qui cheminentieléissu adipeux et
les bandes de sclérose entourant les lobules ad{féu2). En cas de doutédu fait de la

présence de cellules plurinuclées pouvant sembler hyperchronsaéitjatypiqus), ces
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cellules n e pr ®sentent pas d 6 e xmunohistahinden et fdas H
déampl i fi cdDM2enFISHu g ne

D4 atrophie adipocytaire, dans le cadrel G uch®@nut ri ti on maj el
adi ocytaire sb6baccompagne morphol ogi guemen
pouvant simulerdes lipoblaste. Cette atrophigeut se rencontrer dans des situations de
cachexieed i en avec | 6 aes infections wverase(HIY aoctamment)des de
tumeurs malignes solides.

A Tumeurs pseudadipeuses Certaines tumeurs peuvent étre constituées de cellule

vacuolisées et peuvent alors en imposer pour une tumeur a différenciation adipeuse, principaleme
un liposarcome. Les plus trompeurs sontherdome (Fig 3A et 3B) lestumeurs naeviquesa
cellules ballonnisantes, principalement le naevus a cellulienbsantes, et également le
mélanome a cellules ballonnisantegFig 3C et 3D) Exceptionnellement un méningiome peut
avoir unedifférenciation lipomateuseCertaines tumeurs malignes comme les lymphomes non
hodgkiniens, le myélome ou certains carcinomesvent étre constitués de cellules vacuolisées en
bague a chaton qui peuvent étre prises a tort pour des lipoblastes. Une tumeur quelle que soit

nature peut étre constituée de cellules vacuolisées de maniére artéfactdfaytade fixation.

POINTS IMPORTANTS A RETENIR

f Toute cellule pr®sentant un aspect vacuol

9 Tout processus inflammatoire touchant la graisse normale peut étre pris a tort pour ur
lipoblaste et faire évoquer le diagnostic de liposarcom®(nt t de | MVM®dM2ehy s e
cas de doutpersistant

T L6i mpor t a ooofntatioa anhtoradinique (connaissance des antécédetdile,
|l ocalisation, profondeur de |l a | ®si on, é)
(cellule vacuolisée kpoblastique» ou «pseuddlipoblastique», cellules

débaccompagnement, ¢€é..), parfois compl ®t ®e
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Figurel.l nf i l tration du derme r®ticulaire et de
taille variable (A, HE). Cellulemicrovacuolées infiltrant les trousseaux de collagéne du d&me (
HE). Aspect de 4poblaste pléomorphe sous la forme de vacuoles optiguement vide, & bords nets
et qui refoul e |;eaoyaubypechroneatiquel (@ elE).d-ormatians dptiguement
vides sont cernées par des cellules géantes plurinuclgekejD

20



Reticular dermis and hypodermis infiltration by optically empty vacuoles of variable size (A, HE).
Microvacuolated cells infiltrating dermal collagen bundles (B, HE). "Pleomorphous lipoblast":
optically empty vacuoles, with clear edges and whialshps the nucleus by notching it;
hyperchromatic nucleus (C, HE). Optically empty formations are surrounded by giant multinucleated
cells (D, HE).
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Figure 2. De larges septa fibreugnserrent le tissu adipeux mature (A, HE). Augmentation du
nombre de fiboblastes «atypiques» et de cellules multinucléées dans les bandes fibreuses (B, HE
Présence de lymphatiques ectatiques de forme irréguliere dans les bandes fibreuses (C, HE).
présence de capillaires réactifs agrégés a la jonction entre le tissnatibrgdipeux et fibreux (D,

HE) sont des prolif®rations vasculaires <cl a

massif.

A common finding is broad fibrosepta that interlace the mature adipose tissue (A, HiEreased
number of 0 #asty ip the fibtods bdndsbandonultinucleated cells (B, HEejatic,
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irregularly shaped Iynphatics in the fibrous bands (C, H&nd reactive capillaries aggregated at the
junction between adipose and fibrow®nnective tissei (D, HE are characteristic vscular

proliferations seen in massive localized lymphedema.

Figure 3. Chodome (A et B).Cellules vacuoliséesl 6 a s padippdtytaie au sein dou
myxoide (A, HE). Expression nucléaire diffuse des cellules tumorales avec leyuniacen
immunohistochimie (B, HE). Mélanome a cellules ballonisantes (C et D). Cellules au noyau
volumineux avec vacuole clair (optiguement vide lipablastique»)(C, HE). Expression

cytoplasmique et nucléaire de la PS100 (D, HE).

Chordoma (A and BNote the weldefined cell boundaries giving anaglipocytelike » appearance
(A, HE). The nuclei of chordoma cells showing immunorectivity for bracyury (B, Mé&anoma
with ballooning cells (C and D)Large nucleus cells with clear vacuole (optically empty,

"lipoblastic")(C, HE). Tumor cells show cytoplasmic and nuclear expression with S100 protein.
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