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Géant hamartome pulmonaire: a propos d’une observation
Giant lung hamartoma: about one observation
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SUMMARY

We report a case of pulmonary hamartoma observed in a 41 years old patient with acute dyspnea and whose chest radio-
graph and CT pulmonary visualized a right mass pulmonary, look pejorative who required transthoracic biopsy to acquire
histological evidence.

Giant hamartoma is uncommon benign bronchopulmonary tumor. Imaging can suggest the diagnosis.

Conservative surgery is generally possible. Prognosis is favorable
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RESUME

Les auteurs rapportent un cas d’hamartome pulmonaire chez une patiente de 41 ans, présentant une dyspnée aigue et dont
la radiographie thoracique et la TDM objectivaient une masse pulmonaire droite, d’allure péjoratif, ayant nécessité une
ponction biopsie transthoracique pour acquérir la preuve histologique.

Un géant hamartome pulmonaire est moins fréquente. L'imagerie permet d’évoquer le diagnostic.

Son traitement chirurgical est le plus souvent conservateur. Son pronostic est généralement favorable.
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INTRODUCTION

L’hamartome est défini par Albrecht en 1904 comme
étant un assemblage désordonné de tissus identiques
a ceux de 'organe ou du territoire ot ils se rencon-
trent, avec exces éventuel de 'un ou de plusieurs
d’entre eux [1]. L’hamartome pulmonaire occupe la
troisieme place des tumeurs pulmonaires apres les
carcinomes et les granulomes [2].

Notre objectif est de décrire la particularité de cette
affection sur le plan clinique et sur le plan histopa-
thologique par la prédominance de sa composante
fibroléiomyomateuse.

OBSERVATION

Il s’agissait d'une patiente de 41 ans en bon état gé-
néral qui consultait pour une dyspnée aigue d’appa-
rition récente. Dans ses antécédents, elle ne présen-
tait pas de facteurs de risque ni de pathologie respi-
ratoire quelconque.

La dyspnée ne répondait pas au bronchodilatateur et
a la corticothérapie inhalée. La radiographie mon-
trait une image d’opacité de tonalité hydrique occu-
pant le poumon droit (Figure 1).

La tomodensitométrie (TDM) montrait une volumi-
neuse image d’opacité correspond a une masse tissu-
laire située a droite sous la bifurcation trachéale et
dans le hile du poumon (Figure 2). Cette infiltration
tissulaire respectait les bronches et les vaisseaux qui
n’étaient pas refoulés. L'examen du liquide de la-
vage broncho-alvéolaire n'a pas été contributif. La
fonction respiratoire était normale.

L’examen anatomopathologique de la tumeur par
ponction biopsique transpariétale révélait un hamar-
tome fibroléiomyomateux.

L’intervention par sterno-thoracotomie antérieure
(hémi-clamshell) montrait une grosse formation tis-
sulaire indépendante du parenchyme pulmonaire
mesurant 18x10x5 cm. Il n’y avait pas d’artere systé-
mique anormale en rapport avec la lésion ni de con-
nexion particuliere du tissu tumoral avec les
bronches. La piéce opératoire était entierement exa-
minée (Figure 3). Les formations tissulaires corres-
pondaient a des faisceaux musculaires lisses au sein
d’un stroma fibroblastique évoquant une tumeur
hamartomateuse fibroleiomyomateux (Figure 4).

Les suites opératoires immédiates étaient simples. La
patiente était revue en consultation. La dyspnée
avait disparu. Par contre, la spirométrie de controle
montrait une discréte diminution des constantes pro-
bablement en rapport avec les séquelles la sterno-
thoracotomie.
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FIGURE 1. Radiographie thoracique de face montrant une
image d’opacité de tonalité hydrique de I'hémichamp pul-
monaire droit.

FIGURE 2. Scanner thoracique en coupe axiale montrant
une masse tissulaire, homogene, hyperdense refoulant le
médiastin.

FIGURE 3. Piéce opératoire de I'hamartome pulmonaire
bien encapsulé mesurant 18x10x5 cm.
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FIGURE 4. HESx400: Faisceaux musculaires lisses au sein

d’un stroma fibroblastique évoquant une tumeur hamarto-
mateuse fibroléiomyomateux.

DISCUSSION

L’incidence de 'hamartome pulmonaire dans la po-
pulation générale est de 0,25% et représente 7 & 14%
des lésions pulmonaires [3]. C'est la plus fréquente
des tumeurs bénignes broncho-pulmonaires [4]. Le
pic de fréquence de cette tumeur se situe chez
I'adulte dans la sixiéme décennie de vie. De rares cas
ont été décrits chez l'enfant, illustrant sa faible
fréquence dans la population pédiatrique [2, 5]. Sa
pathogénie réside sur l'identification des réarrange-
ments chromosomiques (6p21 et 12q14-15) favorisant
sa croissance tumorale [6].

L’hamartome est une tumeur bénigne, dérivée du
tissu mésenchymateux péribronchique [3, 5]. Le tissu
cartilagineux est généralement le composant mésen-
chymateux principal, mais d’autres tissus sont sou-
vent présents: tissu conjonctif fibreux, muscle lisse,
graisse, tissu épithélial. Pour notre patiente, les fais-
ceaux léiomyomateux étaient les principaux compo-
sants de la tumeur [1, 2].

Ces tumeurs dépassent rarement 4 cm de diametre a
la différence de notre observation qu’on qualifie de
géant hamartome pulmonaire. Ils sont le plus sou-
vent asymptomatiques et de découverte fortuite a la
radiographie thoracique ou en post-mortem [1, 3, 7].

La clinique est dominée par une symptomatologie
respiratoire: toux, douleur thoracique, expectoration,
dyspnée, hémoptysie [7, 8]. Ce fut le cas de notre
patiente qui a présenté une dyspnée aigue asthmati-
forme identique a celui rapporté par Personne C [9].

Radiologiquement, il réalise une opacité arrondie de
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petite taille, en général inférieure a 2,5 cm. La taille
de ces lésions varie de 1 a 8 cm, et il n'y a eu que
deux rapports publiés d'un hamartome plus de trois
fois la taille des données publiées antérieurement
[10, 11].

Dans moins de 20 % des cas, il existe des calcifica-
tions, parfois centrales et concentriques. Elles sont
beaucoup plus spécifiques quand elles sont dessi-
nées en « pop corn » ou en « polynucléaires » ou en-
core « réniformes » [1, 5].

Pour Siegelman et al., les critéres tomodensitomé-
triques qui permettent de poser le diagnostic
d'hamartome bénin sont: la taille inférieure a 2,5 cm,
la limite nette et lisse, la présence de calcifications et
surtout la présence de zones graisseuses dont envi-
ron 30 % des hamartomes en sont dépourvus.
Ces criteres permettent, lorsqu'ils sont présents, de
porter le diagnostic avec certitude [2]. Quant a la
PET FDG, certains rapports sur les hamartomes dé-
crivent la difficulté a les différencier des tumeurs
malignes par son caractére accumulatif anormale-
ment de FDG [12].

Le diagnostic est apporté par ponction-biopsie per-
cutanée. Son rendement est de 60 a 70 % sous réserve
de multiples prises biopsiques. Lors de la ponction,

la sensation de masse dure difficile a pénétrer,
fuyant sous l'aiguille, est évocatrice [13].

Dans notre observation, la ponction biopsie trans-
thoracique sous écho-guidée nous a permis de poser
le diagnostic d’hamartome pulmonaire et ainsi de
décider une intervention chirurgicale d’emblée mal-
gré la dimension de la tumeur et son aspect péjoratif
sur 'imagerie.

La chirurgie est représentée soit par la weedge-
résection ou I'énucléation, car il n'y a classiquement
pas de récurrence tumorale, excepté quelques cas
anecdotiques de récidive et de transformation ma-
ligne [14]. Dans notre cas, une énucléation tumorale
nous a permis d’éviter une résection parenchyma-
teuse et respecter les gros vaisseaux intra-hilaires.

CONCLUSION

L’hamartome pulmonaire a composante fibroléio-
myomateuse est une tumeur bénigne rare et particu-
liere. Il est le plus souvent asymptomatique et de
découverte fortuite.

Certains critéres tomodensitométriques font évoquer
le diagnostic mais seul I'examen anatomopatholo-
gique pourra apporter sa confirmation. Son traite-
ment chirurgical est le plus souvent conservateur
avec un bon pronostic.
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