L’IMAGE DU MOIS
A propos d’un cas d’hémangiome
intramusculaire récidivant
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Figure 1A, B. IRM
pondéré T2, coupe
frontale et image
angiographique
démontrant [’atteinte
du muscle quadriceps.
C. Radiographie du
fémur gauche, appo-
sition périostée a hau-
teur du tiers moyen de
la diaphyse fémorale
avec ¢bauche de cal-
cification musculaire
adjacente au périoste.

Figure 3. Aspect typique des lacs vasculaires caverneux. (Coloration héma-
toxyline-éosine, grossissement X50).
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B. Vue macroscopique aprés dissection.

PRESENTATION CLINIQUE

Une patiente de 21 ans est adressée a la consul-
tation de chirurgie orthopédique pour la réappa-
rition d’une volumineuse tuméfaction localisée a
la face antéro-interne de la cuisse gauche. Deux
ans auparavant, cette patiente avait été opérée
d’un hémangiome du muscle quadriceps au
niveau de cette méme cuisse gauche. Une embo-
lisation artério-veineuse suivie d’une résection
complete de la masse avait alors été réalisée.

Lexamen clinique révele 1’existence d’une
masse d’une dizaine de centimetres de grand
axe, située a la face antéro-interne de la cuisse
gauche, sensible lors de la mobilisation du genou
et particuliecrement douloureuse lors de I’exten-
sion contrariée.

LIRM (Fig. 1A, B), met en évidence une
volumineuse masse d’allure vasculaire, intra-
musculaire, essentiellement au niveau du vaste
interne et du crural, avec extension au niveau des
adducteurs. Le diameétre céphalo-caudal est de
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11 cm et la largeur de 7 cm. En pondération T2,
cette masse se rehausse de maniere intense avec
participation d’une branche de 1’artere fémorale
superficielle, et de branches émanant de 1’artére
fémorale profonde. Cette masse est en contact
avec I’artere fémorale superficielle et a proxi-
mité de 1’artére fémorale profonde.

Au terme de ce bilan, le diagnostic de réci-
dive d’hémangiome intramusculaire est proposé
et I’indication chirurgicale posée. Une artério-
graphie pré-opératoire est réalisée par un abord
artériel fémoral droit permettant le cathétérisme
de I’axe iliaque gauche. On retrouve une hyper-
vascularisation de la 1ésion avec de multiples
petits vaisseaux afférents originaires des artéres
fémorales superficielle et profonde. I’embo-
lisation d’une branche descendante de 1’artere
fémorale profonde, de 1’ordre de 2 a 3 mm de
diameétre, alimentant le contingent inférieur de la
masse est réalisée. Les autres afférences ne sont
pas accessibles au cathétérisme sélectif.

En per-opératoire, 1’exérése chirurgicale est
complete (Fig. 2A, B), nécessitant une recons-
truction musculo-aponévrotique a la partie
interne du quadriceps. Une réaction corticale a
hauteur de la 1ésion est par ailleurs mise en évi-
dence (Fig. 10).

Lexamen anatomopathologique conclut a un
hémangiome caverneux du quadriceps gauche,
avec dégénérescence graisseuse prononcée du
muscle, sans signes de malignité (Fig. 3).

Lexérese de la 1ésion entrainera la disparition
immeédiate des douleurs et une récupération com-
plete des mobilités articulaires a 8 semaines de
la chirurgie avec un quadriceps évalué a 4+/5.

DISCUSSION

Langiome ou hémangiome intramusculaire
(HIM) est une tumeur vasculaire bénigne qui
atteint le plus souvent 1’adulte jeune (1) et proli-
fére dans les muscles squelettiques. La transfor-
mation maligne reste exceptionnelle (2) et des
métastases ne sont jamais décrites (3).

La prévalence des HIM est tres faible et repré-
sente moins de 1% de 1’ensemble des hémangio-
mes (cutanés, hépatiques, cardiaques, osseux,...)
(G2

Lorigine congénitale des HIM est le plus sou-
vent proposée (5). Cette tumeur bénigne aug-
menterait progressivement de taille pour devenir
symptomatique avant 1’age de 30 ans dans 80 a
90% des cas (2, 5). Certains cas de traumatisme,
précédant la 1ésion, ont été rapportés, suggérant
pour origine des HIM un hématome post-trau-
matique organisé (5).

Tous les muscles peuvent étre entrepris, les
membres inférieurs et la cuisse étant la région le
plus souvent entreprise (1, 2). Dans la série de
Wild et coll., le quadriceps constitue le muscle le
plus fréquemment atteint (6).

De nombreux types anatomopathologiques
sont décrits, qu’ils soient localisés (hémangio-
mes) ou multifocaux (angiomatose) ou qu’ils
se composent de vaisseaux de diametre élevé
(hémangiome caverneux) ou plus faible (héman-
giome capillaire) (1).

Cliniquement, la douleur représente le symp-
tome cardinal dans environ 60% des cas (1). Une
masse est retrouvée dans 98% des observations
(3), accompagnée ou non d’un épanchement
intratissulaire. La température locale peut parfois
étre augmentée. Dans les formes superficielles,
une coloration bleutée peut apparaitre (3). Un
déficit fonctionnel avec déformation, limitation
des mouvements et faiblesse musculaire est pos-
sible (3). Certaines Iésions sont pulsatiles et font
entendre un souffle.

Le diagnostic différentiel est un point capital
dans la démarche diagnostique d’une malforma-
tion vasculaire intramusculaire, car cette der-
nicre peut prendre 1’aspect d’une 1ésion maligne
dont le traitement et le pronostic seraient tres
différents (1). Une masse intramusculaire peut
correspondre a un lipome ou a un sarcome des
tissus mous (rhabdomyosarcome, hémangiosar-
come, ...). CIRM permettra dans la plupart des
cas d’orienter le diagnostic en analysant I’inten-
sité du signal en T1 et T2.

LIRM, est a I’heure actuelle, la méthode
d’exploration la plus performante (7, 8), per-
mettant un bilan topographique précis. En ce
qui concerne 1’artériographie, elle n’est plus
utile dans la démarche diagnostique, mais peut
étre réalisée en 2™ intention pour effectuer une
embolisation pré-opératoire. Les radiographies
standard sont rarement contributives, a I’excep-
tion de la présence de phlébolithes calcifiés (2).

Le traitement de choix est la chirurgie d’exé-
rése (3) avec biopsie qui permet le diagnostic
histologique et une résection le plus souvent
compléte pour les 1ésions circonscrites. C’est
la meilleure garantie de 1’absence de récidive.
Lembolisation est généralement indiquée afin
de réduire le risque d’hémorragie massive en
per-opératoire (9). Dans les cas ou la résection
est impossible, en raison d’un envahissement
jugé trop important ou d’un risque séquellaire
fonctionnel évident, I’embolisation peut &tre
bénéfique (6).

Le taux de récidive des HIM, étudié par Beham
et Fletcher (5), sur 74 cas, était supérieur a 50%.
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Dans une autre série portant sur 89 patients (1),
on retrouve un taux de récidive de 18% locale-
ment. Par ailleurs, 7% des patients récidivaient
plus d’une fois.
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