Tumeur a cellule granuleuse broncho pulmonaire : a propos d'un cas
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Introduction:

Une tumeur a cellules granuleuses est une tumeur rare et principalement bénigne, elle est décrite en 1926 par le pathologiste russe,
Alexei Ivanovitch Abrikossoff. Elle dérive des cellules de Schwann. Elle nait sur la peau et les muqueuses, dans le derme ou le chorion,
parfois en position parfois sous-cutanée ou méme profonde, intramusculaire. Elle se localise essentiellement a la téte et au cou, mais
aussi a la paroi thoracique et aux membres, sa localisation broncho-pulmonaire est rare, elles représentent 6 a 10 % de toutes les autres
localisations.

Observation: Discussion:
Nous rapportons le cas d'un patient de 39 ans, tabagique Les tumeurs granuleuses du tractus respiratoire (GCT) sont des

tumeurs rares dont les localisations bronchopulmonaires incluent

chronique et cannabique chronique non sevré, qui présente 2 _ , :
les atteintes trachéales, bronchiques et, plus rarement,

mois avant sa consultation une toux seche, dyspnée stade III

_ _ _ parenchymateuses
de mMRC avec une douleur basithoracique gauche en point de
coté, le tout évoluant dans contexte d’AEG et sensation fébrile. Sur le plan clinique, plusieurs études confirment que la forme
L'examen clinigue trouve un patient OMS a 1 avec rales endobronchique est la plus commune, se manifestant par une
crépitants en bilatéral. La radio thorax a mis en toux chronique, une dyspnée, une hémoptysie ou des

pneumopathies récidivantes liées a une obstruction bronchique.
Cependant, jusqu’a un quart des patients peuvent étre
asymptomatiques, avec une découverte fortuite lors d'une

évidence plusieurs opacités nodulaires et infiltratives diffuses.
Le patient est mis sous antibiothérapie pendant 2 semaines par

voie orale. . Le bilan biologique montre une hyperleucocytose a imagerie ou d’'une endoscopie réalisée pour une autre indication
prédominance neutrophile et une CRP élévee. La serologie VIH (1)

est négative. Le GenXpert sur expectoration revient négatif, et il Radiologiquement, les lésions se présentent le plus souvent
est mis sous ATB probabliste comme des masses ou hodules endobronchiques, parfois

associés a des atélectasies ou pneumonies obstructives, mais les
formes parenchymateuses diffuses restent exceptionnelles.

Un scanner thoracique a éte réalise 1 mois apres la fin de Valenstein a rapporté une occurrence plus fréquente du coté
I'antibiothérapie a objectivé de multiples nodules et droit que du coté gauche (2)
micronodules parenchymateux, des foyers de condensation

un aspect polypoide et bien délimité, a la différence des autres

uelgues adénopathies médiastinales. e . . ) o ) ,
quelq P localisations ou un motif de croissance infiltrative est observe

La fibroscopie bronchique a mis en evidence un _nodglle,: dans 60 % des cas (1)

blanchatre au niveau de la bronche souche gauche qui a éte

biopsié. Le lavage bronchoalvéolaire ramene un liquide clair Histologiquement, les TCG se composent de cellules polygonales
dont I'étude microbiologique se révéle négative, incluant une ou fusiformes, au cytoplasme granuleux et eosinophile, et

possédant des noyaux ronds ou ovales. Ces cellules se
regroupent en amas infiltrant les tissus adjacents, avec une
coloration PAS positive et une immuno-expression pour S100,

recherche MTB GeneXpert. Une biopsie bronchique ciblée de la
|ésion est réalisée. L'analyse histologique trouve une

prolifération de cellules polygonales au cytoplasme granuleux CD68 et nestine
éosinophile, compatible avec une tumeur a cellules granuleuses. les formes malignes représentent 1 a 3 % des cas et sont

. . . . . s . . TR T4 Afi 1 H» - 1 ! 1
L'immunohistochimie confirme I'origine schwannienne (positivité definies selon les criteres de Fanburg-Smith ou par I'existence de

diffuse S100 et CD68) sans signes histologiques de malignité metastases (3)

(absence de necrose, mitoses, spindling ou pleomorphisme La prise en charge des patients atteints de tumeurs a cellules

significatif). géantes n'est pas clairement définie. Les options thérapeutiques
Un scanner abdomino-plevien et cérébral a permis d’éliminer la actuelles comprennent la résection chirurgicale, I'exérése
présence d’autres lésions a distance. endoscopique, le laser YAG (4)

Aprés di ion RCP n traitement n‘a été indiqué et | A o e
pres discussion RCP, aucun traiteme a ete indique et la L'intéret de la radiotherapie et de la chimiothérapie n'est pas

démontré. (2)

Conclusion:

La localisation broncho pulmonaire des tumeurs granuleuses
reste rare, la plupart des cas ces tumeurs ont une évolution
bénigne, mais le caractéere malin a été décrit en de rares cas d’'ou
Coupe scannographique I'intérét de la surveillance du malade

ont des noyaux réguliers a chromatine
homogene et au cytoplasme abondant
granulaire éosinophile (HE x 200)
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