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1. INTRODUCTION     

Les fibroélastomes cardiaques papillaires de la valve mitrale sont des tumeurs bénignes. Ils prennent naissance à partir de l’endocarde 
cardiaque, à prédominance valvulaire, rarement pariétale. Ils représentent environ 7 % des tumeurs cardiaques primitives, occupant 
le troisième rang par ordre de fréquence après les myxomes et les lipomes (1). Parfois asymptomatiques, ils peuvent se manifester 
par des complications emboliques comme les accidents vasculaires cérébraux, les syndromes coronariens aigus et les ischémies aigues 
des membres. Le diagnostic peut être confirmé par échocardiographie, et en cas de doute, confirmé par l’IRM cardiaque. Le traitement 
consiste généralement en une résection chirurgicale.  

Le but de ce travail est de rapporter un cas de fibroélastome papillaire du pilier postérieur de la valve mitrale découvert suite à un 
bilan pour douleur thoracique angineuse. 

 

2. OBSERVATION 

Nous rapportons l’observation d'un homme âgé de 52 ans, diabétique sous antidiabétiques oraux présentant une masse 
intraventriculaire gauche découverte fortuitement suite à une échocardiographie motivée par une douleur thoracique intense d’allure 
angineuse. Sur le plan fonctionnel, le patient était en dyspnée stade I de la NYHA.  L’examen clinique trouvait un patient en bon état 
général, les bruits du cœur étaient réguliers sans souffle cardiaque, l'auscultation des troncs supraaortiques n’a pas objectivé de 
souffle, l’examen pleuropulmonaire et le reste de l’examen somatique étaient sans particularités.  
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_____________________________________________________________ 

ABSTRACT  

Cardiac papillary fibroelastomas are rare benign tumors that usually involve 
the heart valves. They are often asymptomatic; however, they can cause 
serious complications when associated with clinical events such as systemic 
embolism. Diagnosis is suggested by echocardiography and confirmed by 
histopathological examination. The only curative treatment is surgical 
excision of the tumor under cardiopulmonary bypass. This approach is safe 
and prevents the risk of recurrent embolism. We report the case of a patient 
presenting with anginal chest pain. Transthoracic and transesophageal 
echocardiography revealed a mitral valve tumor. Pathological examination 
of the surgical specimen confirmed the diagnosis of fibroelastoma. Simple 
excision of the tumor prevented further embolic events. 
_____________________________________________________________ 
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La radiographie pulmonaire montrait une silhouette cardiaque de taille normale avec bonne transparence parenchymateuse.  L’ECG 
s’inscrivait en rythme régulier sinusal. Pour le bilan biologique : l’ionogramme était correct, le bilan thyroïdien était normal, la NFS 
était correcte, la CRP était négative et la VS était non accélérée. L’échocardiographie montrait une aorte de diamètre normal, une 
oreillette gauche non dilatée, un ventricule gauche non dilaté (VG : 54/29 mm), de bonne fonction systolique (FE : 59 %), masse 
intraventriculaire, mobile, ronde, appendue au niveau du pilier postéro-médial, hyperéchogène, bien limitée, mesurant 10/14 mm, 
PAPS : 21 mm Hg (Figure 1). (Flèche jaune) 

 

 

Figure 1. Aspect échocardiographique d’une masse du pilier postérieur de la valve mitrale. 

 

L'IRM cardiaque a confirmé les données de l’échocardiographie et a montré une petite formation nodulaire, pédiculée, mobile, du 
pilier postérieur mitral mesurant 09/10/12,5 mm, bien limitée et à contours polylobés de signal tissulaire évoquant un myxome ou un 
fibroélastome mitral avec fonction systolique ventriculaire gauche conservée. La coronarographie était sans anomalies.  Le problème 
qui s’est posé chez lui, c’est l’exérèse chirurgicale de cette masse asymptomatique, de découverte fortuite afin d’éviter les accidents 
emboliques. 

Le patient a opéré en urgence, sous circulation extracorporelle avec cœur arrêté. Une approche atriale gauche a été utilisée pour 
réséquer la masse du pilier postérieur de la valve mitrale. L’exploration peropératoire montrait une petite masse fixée au niveau du 
pilier postérieur de la valve mitrale. Le geste consistait en une résection complète de la masse du pilier postérieur de la valve mitrale 
avec sa base d’implantation et l’atriotomie gauche a été fermée après vérification de la valve mitrale au test à l’eau. La pièce opératoire 
a été adressée pour examen anatomo-pathologique (Figure 2).  

 

 

Figure 2. Aspect peropératoire après résection chirurgicale avec aspect d’anémone de mer au sérum (Flèche noire). 
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Les durées de la circulation extracorporelle, du clampage aortique et de l’assistance circulatoire étaient respectivement de 20, 17 et 
3 min. La durée de ventilation était de huit heures. Le séjour en unité de soins intensifs était de 48 heures. La durée de séjour en 
postopératoire était de 07 jours. Les suites opératoires ont été simples avec ECG et échocardiographie postopératoires sans 
particularités. L’étude anatomopathologique était revenue en faveur d’un fibroélastome de la valve mitrale. Les échocardiographies 
de contrôle faites le 1ᵉʳ, le 3ᵉ, le 6ᵉ mois et à un an n’ont pas montré de récidives cardiaques. 

 

3. DISCUSSION 

Les tumeurs primitives cardiaques sont rares (1) ; elles sont bénignes dans plus de 75%. Le fibroélastome cardiaque vient au premier 
rang des tumeurs cardiaques valvulaires. Les fibroélastomes papillaires ont une incidence de 10% de toutes les tumeurs cardiaques 
bénignes.  La valve aortique est la plus touchée (30% des cas), suivie par la valve mitrale (20–25 % des cas) (1-5) ; il siège 
exceptionnellement au niveau non pariétal comme la paroi du ventricule gauche, le ventricule droit et les veines pulmonaires. Sa taille 
usuelle est de l’ordre de 10 mm mais peut varier entre 2 et 70 mm. Habituellement uniques, mais il existe des localisations multiples 
dans 10 % des cas (5).Dans la littérature, la pathogénie est méconnue, l’origine cancéreuse, embryologique ou inflammatoire n’a 
jamais été démontrée, ni celle de leur développement à partir de thrombi muraux. Le sex-ratio est d’environ 1/1, l’âge moyen du 
diagnostic est de 60 ans, le plus souvent asymptomatique mais sa symptomatologie est liée au risque embolique surtout cérébral ou 
obstructif (2, 4). La mort subite représente la complication majeure surtout pour les localisations sur la valve aortique. La migration 
coronaire ou blocage de l’ostia coronaire par la masse, responsable de syndrome coronarien aigu, complique 20% des cas, comme 
c’est le cas de notre patient qui a fait une douleur thoracique d’allure angineuse probablement par des emboles de nature soit 
tumorale, soit cruoriques malgré une coronarographie préopératoire correcte. Ils présentent souvent aucun symptôme et sont 
généralement découverts fortuitement. L’échocardiographie transthoracique montre une masse mobile, irrégulière, pédiculée (4). 
L’échographie transœsophagienne (ETO) est utile pour identifier le degré de mobilité tumorale et le dysfonctionnement valvulaire (7). 
Le scanner et l’IRM cardiaques peuvent également être des examens utiles pour une meilleure approche diagnostique et pour une 
évaluation précise des différents rapports anatomiques (8,11). Le clinicien peut être confondu quant à savoir si un patient a un 
thrombus mobile organisé, myxome pédiculé, ou fibroélastome (5,6).  

Seul l’examen anatomopathologique permet de confirmer le diagnostic positif avec certitude. En effet, il s’agit classiquement  d’une 
tumeur pédiculée, son corps est formé de nombreux replis. Dans sa forme typique, cette tumeur à de multiples prolongements 
papillaires est à l’origine dans un milieu liquide, d’une ressemblance avec une anémone de mer, le même aspect a été obtenu après 
avoir mis cette masse du pilier au niveau du sérum. Du fait du risque emboligène, le traitement de référence du fibroélastome 
papillaire est chirurgical (5,12,13) comme il a été indiqué et réalisé chez notre patient qui a présenté un probable accident embolique 
coronaire. Le geste consiste à une résection complète de la tumeur ; un geste de réparation valvulaire, voire un remplacement, est 
parfois nécessaire selon la taille, la localisation et les lésions associées. L’indication chirurgicale chez les patients asymptomatiques, 
repose sur le caractère mobile et la taille de la tumeur, pour prévenir les complications emboliques. Cependant, aucune étude n’a 
validé cette stratégie (1, 4, 9, 10, 12,13). 

 

4. CONCLUSION 

Le fibroélastome cardiaque est une tumeur bénigne et rare pouvant être à l’origine de complications emboliques graves et 
récidivantes. Il est le plus souvent asymptomatique. Il est nécessaire de réaliser d’une échocardiographie devant tout accident 
embolique inexpliqué cérébral ou coronarien chez un patient en bon état général. La chirurgie permet la cure définitive. Le pronostic 
postopératoire est excellent. Le risque de récidive tumorale est exceptionnel.  Quant aux patients asymptomatiques comme le petit 
fibroélastome asymptomatique du cœur droit, les attitudes sont variables selon les centres de chirurgie cardiaque et la prise en charge 
se discute au cas par cas par le heart team.  

 

Consentement : Un consentement éclairé écrit a été obtenu auprès du patient pour la publication de ce rapport de cas et des images 
qui l'accompagnent. 
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