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A. INTRODUCTION

Le sternum est un os impair et symétrique. Il participe a la formation de la
charpente thoracique, il s’articule avec les cOtes de part et d’autre via les cartilages
afin de former la paroi antérieure de la cage thoracique.

Il joue un réle important dans la mécanique ventilatoire mais aussi dans la
protection des organes vitaux du médiastin. Cet os contient aussi de la moelle
osseuse et donc constitue un site d’hématopoiése. De ce fait il peut étre le Siégé
siege de plusieurs pathologies : traumatiques, tumorales, infectieuses,
malformation congénitale...

La sternectomie partielle, subtotale ou totale est un geste chirurgicale lourd,
mais qui dans certaines circonstances, constitue le seul moyen thérapeutique pour
obtenir une guérison complete de la maladie. Cette résection entraine un défect
pariétal important et donc une altération de la mécanique ventilatoire. Le principal
défi du chirurgien au cours de ce geste est le rétablissement de ce défect; afin de
permettre a la cage thoracique de reprendre son role de protectrice des organes
vitaux et de récuperer sa mobilité lors mouvements respiratoires.

Plusieurs méthodes de reconstruction sont décrites dans la littérature :
notamment celles réalisées a l'aide d'une plaque sandwich en mailles Marlex en
méthylméthacrylate, de mailles en titane, d'une plaque en titane et d'une plaque
en acier inoxydable, d'une transplantation d'allogreffe et d'une prothése
tridimensionnelle sur mesure. Le choix du chirurgien dépendra de I’expérience de
I’équipe chirurgicale, du plateau technique, et des disponibilités locales.

L’objectif de cette étude est de :

- Décrire la technique de résection sternales, ses indications, son intérét.



- Décrire les moyens de remplacement, leurs avantages et leurs
inconvénients.

- Comparer ’expérience de notre service avec la littérature.



B. RAPPELS :
1. Classifications des tumeurs de la paroi thoracique :

Il s’agit d’un groupe hétérogéne de tumeurs pouvant se développer de I’os,
du tissu mou ou du cartilage. lls peuvent étre classés en fonction du tissu d’origine
et de leur caractére malin ou bénin.(figurel)

Environ 50 a 80 % des tumeurs de la paroi thoracique sont malignes (1,2).
Parmi ces tumeurs malignes, environ 55 % proviennent de I'os ou du cartilage et
45% des tissus mous (3). La survie globale & 5 ans apres la résection d’une tumeur
de la paroi thoracique est d'environ 60% (2). Une récidive peut survenir chez plus
de 50% des patients, avec une survie a 5 ans de 17% (2).

Les tumeurs bénignes les plus fréquentes incluent: Ostéochondrome,
chondrome, dysplasie fibreuse. Les tumeurs malignes les plus fréquentes incluent
les sarcomes des tissus mous, les chondrosarcomes et les familles des sarcomes
d’Ewing (4).

La localisation sternale de ces tumeurs est moins fréquente. Parmi les os
plats, ’incidence des tumeurs se développant au dépends du sternum est de 0,65%
et contribue a environ 15% des tumeurs de la paroi thoracique. (5)

L’incidence des localisations secondaires sternales est peu évaluée dans la
littérature. L’étude réalisée par Urovitz a estimé leurs incidences-a 15,1% (6).
Cependant les métastases sternales proviennent volontiers de néoplasme du sein,
de la thyroide, des reins, ou d’hémopathies malignes (lymphome et myélome) (6).

Ils peuvent siéger dans le manubrium ou dans le corps sternal.
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» Chondrosarcoma » Osteoma
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« Multiple myeloma
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carcinoma lung, breast and
thyroid

Figure 1: Classification des néoplasies sternales (5)

2. Evaluation de la tumeur :

La précision de sa localisation exacte, ses rapports, son extension, sa
vascularisation et sa nature histologique permettra d’établir une stratégie de prise
en charge médicale si besoin et /ou chirurgicale : étendu de la résection, prévoir
les dangers per opératoires, décider de la modalité de remplacement a utiliser, et
de la technique de recouvrement si besoin.

Une TDM injectée avec reconstruction 3D constitue la modalité de choix
dans I’évaluation des tumeurs sternales grace a sa haute résolution spatiale et ses
capacités multiplanaires (5). Elle fournit aux chirurgiens une excellente
description anatomique de la lésion, avec des détails de 1’envahissement
médiastinal et I’extension Intra thoracique. Elle permet également I’exploration
du parenchyme pulmonaire, et donne des bons résultats sur 1’évaluation post

thérapeutique des tumeurs chimio sensibles (4).



L’IRM thoracique est un examen non irradiant, qui fournit des images de
haute résolution. Elle est plus sensible que la TDM thoracique dans 1’évaluation
de I’envahissement médiastinal et de 1’étendu de I’atteinte 0sseuse, justifiant sa
réalisation dans les situations douteuses. Cependant L’IRM n’arrive pas a établir
le schéma de minéralisation de la matrice et le type de destruction de la moelle
osseuse qui constitue des éléments primordiaux dans le diagnostic des tumeurs
osseuses (5).

Le Pet scanner garde toute sa place dans 1’évaluations des métastases a
distance et dans la recherche de d’autres localisations tumorales.

Une biopsie de la masse est nécessaire afin d’établir un diagnostic
histologique pré opératoire de la tumeur (7). La biopsie chirurgicale est préconisée
par rapport a la ponction écho ou scannoguidée car la quantité et la qualité des
fragments obtenus est meilleure. Elle permet de réaliser des examens
immunohistochimiques et de biologie moléculaire pour une identification
histologique pré opératoire. Cependant la biopsie chirurgicale présente
essentiellement un risque d’ensemencement des tissus sains, il faut alors
préconiser 1’abord le plus direct et éviter toute dissection inutile et surtout penser
a emporté le site de biopsie lors de la résection chirurgicale (4). Dans certaines
situations 1’obtention d’un diagnostic histologique précis sur des fragments
biopsiques est difficile, une biopsie exérese devrait étre planifier considérant la
tumeur comme maligne. (8)

Une fois le diagnostic histologique est obtenu, un bilan d’extension est
nécessaire en cas d’une localisation primitive a la recherche de métastase et en

cas d’une localisations secondaires a la recherche du primitif.



3. Traitement péri opératoire :

Plusieurs traitements péri-opératoires peuvent étre proposés en fonction des
donnés histologiques afin d’assurer un contrdle local ou général de la maladie.
Lorsqu’il s’agit d’une tumeur bénigne aucun traitement n’est indiqué une
résection d’emblée devra étre envisagée.

Devant une tumeur maligne primitive un traitement néoadjuvant est a
discuter dans le cadre d’une réunion multidisciplinaire. En effet devant les
ostéosarcomes une radio chimiothérapie est préconisé en néoadjuvant avant la
chirurgie, devant les tumeurs d’Ewing une chimiothérapie premiére devrait étre
envisagée avant un contrble local de la maladie par chirurgie et/ou une
radiothérapie. Un cas exceptionnel d’une localisation sternale d’un
plasmocytome, le traitement est une radiothérapie mais une chirurgie peut étre
proposé en post radiothérapie. Un traitement péri opératoire peut également étre
proposé aux localisations tumorales secondaires au niveau du sternum, ces
traitements dépondront de la nature histologique du primitif (Rein, thyroide, Sein,

.2)
Une réunion multidisciplinaire est indispensable pour la prise en charge de

ces patients. (figure2)
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Figure 2 : Conduite a tenir devant une tumeur de la paroi (5)

4. Bilan pré opératoire

La résection sternale est une procédure chirurgicale majeure, la réalisation
d’un bilan pré opératoire exhaustif est nécessaire et largement justifié. Ce bilan
permettra au chirurgien thoracique d’évaluer le risque individuel de chaque
patient en fonction de ces antécédents et de sa pathologie afin d’établir une
stratégie chirurgicale adaptée a ses besoins et qui permettra d’éviter des
complications per et post opératoires. A noter que la réalisation de ce bilan ne doit
en aucun cas retarder la prise en charge thérapeutique.

Les principaux facteurs de risque a évaluer sont :

Le risque cardiovasculaire : L’exploration de la fonction cardiaque du

patient est nécessaire par un électrocardiogramme et une échographie
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transthoracique. Si une anomalie est observée des explorations spécifiques
peuvent étre demandé (coronarographie, ...)

Le risque d’une détresse respiratoire post opératoire : elle commence par
un interrogatoire détaillé sur les antécédents respiratoires du patient passant la
présence d’une pathologie pulmonaire ancienne, en cours, ou récente. Le sevrage
tabagique est préconisé et diminue le risque de pneumopathie post opératoire. Les
examens a réaliser dépendront du terrain et peuvent se baser sur des tests
cliniques : test de monté des escaliers ou test de marche ou des tests a type d’une
spirométrie ou d’une pléthysmographie ou méme une épreuve d’effort.

Les troubles métaboliques notamment un diabéte ou un état de dénutrition,
une consultation chez un endocrinologue et un nutritionniste afin d’équilibrer ces
troubles et éviter la survenue de complications post opératoire liées au
recouvrement chirurgical.

Le bilan réalisé chez ces patients a pour but d’évaluer la morbidité, la
récupération et la survie post opératoire. Il ne cherche pas a contre indiquer le
geste opératoire (9) mais a détecter les situations a risque afin de prévoir une prise
en charge adéquate spécialement que dans la majorité des cas la résection sternale
constitue le seul traitement curatif qu’on peut proposer au patient. En principe
seule une insuffisance respiratoire sévere devrait constituer une contre-indication

a ce geste chirurgical. (8)
5. Préparation préopératoire des patients

Comme tout autre chirurgie thoracique, une préparation pré opératoire est

nécessaire afin d’éviter les complications post opératoires.
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L’information du patient constitue la premiere étape de sa préparation au
geste opératoire ; il doit étre averti de toutes les étapes de la chirurgie afin de le
faire participer activement a sa préparation et sa réhabilitation en post opératoire.

Une préparation respiratoire est a démarrer le plutdt possible avant la
chirurgie visant a renforcer les muscles respiratoires et a s’entrainer sur des
exercices de désencombrement bronchique en pré opératoire (10). Faire appel a
un Kinésithérapeute est primordial. Les effets de la préparations respiratoires pré
opératoire sur la réduction de la morbidité post opératoires ont été démontrés dans
plusieurs études. (10)

Une préparation physique par ’adoption d’une activité physique réguliére
(30 min de marche) afin de stimuler son systéme cardiorespiratoire.

Une préparation mentale est nécessaire. Il ne faut pas hésiter a demander
une consultation psychiatrique chez les patients fragiles.

L’arrét si possible ou la diminution de la consommation de tabac et
d’alcool est vivement recommandée, plusieurs semaines avant 1’intervention.
L’arrét diminue la morbidité post opératoire (11).

La préparation alimentaire La dénutrition constitue un élément prédictif
de complications post opératoire (12). Un régime hyperprotidique et
hypercalorique est a préconiser avec méme une perfusion d’albumine pré ou péri

Ou post opératoire.
6. Technique chirurgicale :

Le geste chirurgical se passe en 3 temps opératoires: résection,

remplacement et recouvrement.
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i. Larésection:

La résection chirurgicale devrait répondre au critere de résection
oncologiques des tumeurs de la paroi thoracique. En effet elle doit se faire en zone
saine (R0O), en monaobloc, avec des marges de sécurité suffisante et sans effraction tumorale
(13). Le geste chirurgical se fait sous AG, avec une IS du c6té ou la résection
pulmonaire serait éventuellement envisagée.

L’acte chirurgical doit é&tre radical car le pronostic de ces patients est
intimement lié au risque de récidive locale (14). 1l doit emporter toute la partie
atteinte de I’os avec des marges de 4 cm pour les tumeurs malignes et de 2cm pour
les métastases et les tumeurs bénignes (15).

Une incision verticale emportant le site de biopsie sera réalisée en cas
d’absence d’envahissement de la peau et des tissus sous cutanés sus jacent. La
résection est démarrée au niveau des marges costales, les muscles grands
pectoraux sont largement décollés latéralement, En haut, le muscle peaucier du
cou est décollé et les muscles sous-hyoidiens sectionnés pour exposer la
fourchette sternale. En bas, on peut désinsérer les muscles de la paroi abdominale
pour exposer les cartilages costaux communs et 1’appendice xiphoide. L espace
pleural est ouvert des 2 cotés et un drain pleural et mise en place au niveau des
deux cavités.

Toute adhérence avec les tissus adjacents devrait faire suspecter une atteinte
tumorale et devrait étre reséquée, des préléevements pour examen
anatomopathologique extemporané afin de confirmer I’atteinte pourrait étre
réalisé, cependant cet examen est difficile sur les recoupes osseuses.

Une sternectomie subtotale est réalisée pour les tumeurs localisées au niveau

du corps sternal épargnant les clavicules et les 2 cm sup du manubrium sternal
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réalisant un pont osseux (14). Une sternectomie partielle est réservée aux tumeurs
du manubrium sternal. La résection peut étre élargie aux éléments antérieurs de
la paroi thoracique s’ils sont envahis (cOtes, cartilages). La résection étendue aux
éléments vasculaires est envisagée et réalisée s’ils sont envahis, le tronc veineux
innominé peut étre ligaturé et emporté avec la piece, I’envahissement de la veine
cave peut nécessiter une résection avec remplacement prothétique pour

revascularisation afin de respecter les principes de résection compléte.

14



3 (5%) 1(1.7%)

Figure 3: Différents types de sternectomie.(15)

A/Résection impliquant la moitié du manubrium et le sternum adjacent, les tétes claviculaires, les
cotes et les cartilages. B/ Résection impliquant tout le manubrium et le sternum adjacent avec les tétes
claviculaires, les cotes et les cartilages bilatéraux. C/ Résection de la moitié du corps sternal avec les
cOtes et les cartilages unilatéraux adjacents. D/ Résection de la plus grande partie du corps sternal
avec cotes et cartilages adjacents bilatéraux. E/ Sternectomie totale. F/ hémi-sternectomie totale . (15)
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ii. Remplacement :
Il est impératif en cas de résection sternale : il aura pour but de :
-Rétablir la morphologie de la paroi thoracique.
-Eviter les respirations paradoxales.
-Assurer la protection des organes rétro-sternaux.
-Réussir un résultat esthétique satisfaisant pour le patient.

Plusieurs matériaux prothétiques sont décrits dans plusieurs études,
idéalement le matériel choisit doit étre solide, modelable, facile a utiliser,
disponible rapidement, robuste a long terme, résistant a I’infection, radio
transparent et peu couteux (9). Ont été décrits, des matériaux :

Métaux : Acier, titane, alliages

Synthétiques, résorbables ou pas : polypropyléne, polytétrafluoroéthyléne,
polyglactine...

Minéraux : Hydroxyapatite.

Céramique : alumine poreuse...

Biomatériaux : Bovin, porcin, humain...

Chaque matériau a ses avantages et ses inconvénients, le choix dépendra de
I’équipe chirurgicale et de ses préférences et habitudes, du plateau technique, de
la disponibilité et accessibilité du produit mais aussi de I’indication initiale de
résection et du terrain.

iii. Recouvrement :

En cas d’absence de résection des tissus musculo-cutanés, le matériel
prothétique peut étre recouvert par suture sur la ligne médiane des muscles grands
pectoraux décollés initialement, un décollement plus large peut s’avérer
nécessaire afin d’obtenir une suture sans tension réalisant ainsi une myoplastie de

glissement (13). En cas de résection musculo-cutané, le recouvrement par un
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lambeau est généralement nécessaire (grand dorsal, grand droit, lambeaux libres,

etc.). L’aide de 1’équipe de chirurgie plastique est généralement nécessaire.
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C. MATERIEL-ET METHODES

1. Présentation de I’étude.

11 s’agit d’une étude rétrospective, s’étalant sur 8ans et ce de janvier 2013 a
décembre 2021 au sein du service de chirurgie thoracique du centre hospitalier
universitaire de Rabat.

i. Critéres d’inclusion et d’exclusion

Tous les patients ayant présenté une tumeur sternale primitive ou
secondaire et ayant bénéficié d’une sternectomie totale, subtotale ou partielle ont
été inclus.

Les patients ayant bénéficié d’une résection sternale pour traumatisme sternale
Ou pour une ostéite chronique ont été exclus.
ii. Collecte des données

Les données en rapport avec les 12 interventions ont été extraites a partir des
dossiers médicaux des patients et des comptes rendus opératoires.
Pour chaque patient nous avons relevé :

L’identité,

Les antécédents,

La durée d’évolution avant I’intervention,

Les données cliniques,

Les données para-cliniques (radiographie standard, tomodensitométrie, bilan
d’extension)

Le traitement néoadjuvant (chimiothérapie et/ ou radiothérapie le cas
échéant).

L’intervention chirurgicale : Voie d’abord et geste chirurgical.

L’évolution post opératoire immédiate.

Les résultats de I’examen anatomo-pathologique.

18



Une fiche d’exploitation a été réalisée afin d’y regrouper toutes les

informations précédentes.

D. RESULTATS
11 s’agissait de 6 femmes et de 6 hommes. |
L’age de nos patients variait de 45 & 84 ans avec une moyenne de 63 ans.
Le délai entre le début de la symptomatologie et la prise en charge

chirurgicale variant entre 38mois et 2 mois pour une moyenne de 17 mois.

Fig 6 : Résumé des antécédents de nos patients
45

35

Cancerthyroidien Cancer du sein kystectomie (KHP) Rétinoblastome

Figure 4: Résumé des antécédents de nos patients.

Les antécédents étaient marqueés par la présence d’une localisation
néoplasique primitive connue chez 7 de nos patients (figure 4). 2 patients ont été

opérés pour un carcinome thyroidien avant le diagnostic de la localisation
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sternale, chez un seul patient le diagnostic de la métastase sternale a été retenue
dans le cadre du bilan d’extension de son carcinome thyroidien. Le cancer du
sein est au deuxiéme plan, chez 2 patients le diagnostic de la métastase sternale
est posé dans le cadre du suivie, a 4 ans et 5ans aprés avoir bénéficié d’une
chirurgie et d’une radio chimiothérapie adjuvante avec hormonothérapie.

Le signe d’appel présenté par nos 12 patients était une tuméfaction sternale
douloureuse, qui était associée a une AEG chez 5 de nos patients. A 1’examen
clinique 6 patients présentaient une masse aux dépens du corps sternal, 4 aux
dépens du manubrium sternal et chez 2 patients elle occupait les 2/3 du sternum.
Afin d’obtenir un diagnostic histologique, une biopsie de la masse a été réalisée
chez 8 patients, 6 biopsies chirurgicales et 2 biopsies au trocart.

Tous nos patients avaient bénéficié d’une TDM thoracique, 1 patient d’une
scintigraphie osseuses, et 3 patients d’un Pet scanner. Dans le cadre du bilan pré
opératoire lls ont également bénéficié d’un bilan biologique standard, d’une
spirométrie et d’une échographie cardiaque. Une évaluation pré anesthésique a
été faite des leurs admission et des séances de kinésithérapie ont été démarrées.

Nos 12 patients était admis au bloc opératoire, installés en décubitus dorsale
avec un billot sous les omoplates. Une incision cutanée de part et d’autre la
tuméfaction sternale emportant la peau et les bords internes des muscles grands
pectoraux a été réalisée chez 10 patients, chez 1 seul patient ’incision cutanée a
été élargie du c6té droit (en regard de la zone ou déborde la tumeur) emportant la
peau en regard et le muscle grand pectoral droit. Chez 1 seul patient la résection
cutanée n’€tait pas nécessaire.8 patients ont bénéficié d’une sternectomie
subtotale supérieure,2 patients d’une sternectomie subtotale inférieure, une
sternectomie partielle chez 1 patient et 1 patiente a bénéficié d’une sternectomie

totale(figureb). Tous nos patients ont bénéficié d’une résection en monobloc de la
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tumeur.

(=] == - - L
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Sternectomie Sternectomie Sternectomie Sternectomie
totale subtotale sub totale partielle
N=1 supérieure ou inférieure ou N=1
manubriectomie corporectomie
N=8 N=2

Figure 5: Schéma résumant [’étendu de la résection sternale de nos patients

Une résection pulmonaire atypique a été nécessaire chez 3 patients : 1 patient
pour une bullectomie, 1 patient pour nodule pulmonaire métastatique, 1 patient
pour un envahissement pulmonaire proximal. Ces résections sont faites par pince
automatique. Une thyroidectomie totale avec curage ganglionnaire cervicale a été

faite chez un seul patient en méme temps opératoire.
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Mateériel de remplacement sternal

gucun; 1

Plague seule; 2

Barre en titan; 5

Trionyx; 4

m Barreentitan = Trionyx = Plaque seule aucun

Figure 6: Graphique résumant le matériel de remplacement utilisé chez nos

patients

Le remplacement sternal n’était pas nécessaire chez un seul patient
(Résection de la moitié gauche du manubrium sternal), la mise en place d’une
plague PTFE chez 2 patients. Un remplacement par barre en titane chez 5 patients
(1 ou 2 barres). Une plaque en titan faite sur mesure a été faite chez 4 patients
(figure6). Une plaque PTFE est toujours inséré sur les tissus chaque fois qu’un
matériel d’ostéosynthése est mis en place afin de le séparer des organes
médiastinaux.

La réalisation d’une myoplastie de glissement par décollement large des
muscles grands pectoraux était suffisante afin de recouvrir le defect pariétale chez
10 patients, seule une patiente a nécessité I’intervention de 1’équipe de chirurgie

plastique afin de réaliser un lambeau libre de recouvrement a partir du muscle
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grand dorsal homolatéral.

8 patients ont nécessité un séjour en réanimation en post opératoire
immédiat, avec des extrémes allant de 1 jour jusqu’a 14 jours. Les complications
post opératoires immédiates étaient marquées par une pneumopathie
hypoxémiante chez une seule patiente rétablie sous antibiothérapie et VNI ( la
patiente était hospitalisée 14 jours en réanimations) , et une fuite prolongée de
chyle sur les redons sous cutané chez une autre patiente rentrée dans I’ordre dans
les 10 jours suivants la chirurgie, un seul patient a été ré hospitalisé 15 jours aprés
avoir été déchargé pour la prise en charge d’une pneumopathie virale rétablie sous
oxygénothérapie et corticothérapie.

Nous déplorant 2 déces dans les 10 jours suivant la chirurgie. Le premier
patient est décédé suite a un choc septique déclaré en post opératoire immeédiat.
Le deuxiéme patient a été repris initialement a j3 post opératoire pour saignement
pariétale au niveau des Redon, I’extubation était difficile aprés la reprise
chirurgicale ensuite le patient est décédé par un syndrome de détresse respiratoire
aigueé.

L’étude anatomopathologique des piéces opératoire a été réalisée chez tous
nos patients en effet 33% de nos patients présentait une tumeur sternale primitive
avec 2 cas de chondrosarcome, 1 cas de tumeur myofibroblastique et un cas
d’ostéosarcome. Chez 67% des patients une localisations secondaires a été
retrouvée avec prédominance des métastases de cancer thyroidien (5 patients)
suivie du cancer du sein (2 patientes) et un seul cas de métastases dun

rétinoblastome. (figure7)
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Figure 7: Graphique résumant le pourcentage de la localisation tumorale apres
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Figure 8: Tableau récapitulatif des observations de nos patients.
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Figure 9: Image per opératoire de la mise en place d'une barre apres résection

du manubrium sternal + bord interne des 2 clavicule

Figure 10: Image per opeératoire de la fermeture du plan musculaire par

myoplastie de glissement des deux muscles grands pectoraux
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Figure 11: Images scannographique d une tumeur du corps sternale débordant
sur le 4 espace inter costale droit avec destruction de la corticale et
déminéralisation du corps sternal par endroit.

Figure 12: Planification et désigne de la plaque sur mesure
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Figure 14: Image per opératoire du site apres résection (A) et apres mise en

place du matériel prothétique (B)
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Figure 15 : Images per opératoires de la fermeture (A) et de la modification de la
position et tracage du site de prélevement du lambeau musculaire (B) et le

recouvrement par lambeau musculo cutané (C) et de la cicatrice final(D)
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E. DISCUSSION

Actuellement, et a notre connaissance il n’existe pas de consensus sur les
indications absolues de reconstruction de la paroi thoracique. Néanmoins sur
plusieurs études portant sur les tumeurs de la paroi thoracique en général, il a été
conseillé de réaliser un remplacement lorsque le défet défect pariétal est supérieur
a5 cm ou contient 4 cotes ou plus et en cas de résection sternale la reconstruction
est obligatoire (9) avec des marges de résection de 3 cm pour les tumeurs malignes
et de 2 cm pour les tumeurs bégnines (17).

Plusieurs techniques et moyens sont décrits pour rétablir les fonctionnalités
de la paroi thoracique apreés résection sternale. Chaque méthode et moyen présente
ses avantages et ses inconvénients. Dans le passé, les résections larges de la paroi
thoracique incluant le sternum constituaient un véritable probléeme a cause : des
difficultés techniques per opératoires, des complications chirurgicales qu’elles
entrainent, I’insuffisance respiratoire majeure due a l’instabilit¢ de la cage
thoracique et a la respiration paradoxale secondaire a cette résection, mettant en
jeu le pronostic vital du patient.

Actuellement et grace au développement de I’imagerie et des moyens de
diagnostic une planification précise pré opératoire peut étre réalisée et une
reconstruction faite sur mesure peut étre programmée permettant d’améliorer le
pronostic de ces malades.

La reconstruction aura pour but de :

v’ Prévenir les complications respiratoires essentiellement la respiration
paradoxale

v’ La protection des organes mis 4 nu lors de la résection afin d’éviter leurs
hernie (pulmonaire ou cardiaque)

v Obtenir un résultat esthétique satisfaisant pour le patient.
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Le matériau de reconstruction idéal a choisir devrait répondre a plusieurs
criteres qui sont: la disponibilite, co(t, adaptation, malléabilité, durabilité,
résistance aux infections, radio visibilité, stérilisable, biointégrabilité. Plusieurs
types de matériaux synthétiques ou biologiques sont disponibles et peuvent étre
associés ou utilisés séparément (Figure 17).

En 1948 Bisgard et Swenson (18) ont publié le premier cas de reconstruction
de la paroi thoracique par autogreffe costale. Watson et James (19) ont suggéré
I'utilisation d'un greffon de fascia lata pour le remplacement des défects pariétaux
thoraciques, et Campbell et ses collegues (20) ont décrit I'utilisation du lambeau
de muscle grand dorsal. Dans le passé 1’utilisation de tissus autogénes étaient le
choix de références, mais ces tissus présentent I’inconvénient d’étre limités quant
a la quantité disponible et la morbidité du site donneur (21), a cause de ces faits
I’utilisation de tissus d’autogreffe est limitée surtout lorsqu’il s’agit de résection
large et étendue.

I’introduction des prothéses synthétiques ( Polytetrafluoroethyléne,
polypropyléne (MARLEX,PROLENE)) a révolutionné la prise en charge de ces
patients, car elles procurent une meilleure stabilité de la cage thoracique et la
protection des organes sous-jacents(19).En 1980, le composé de
méthylméthacrylate isolée ou associé (sandwitch)) a commencé a étre largement
utilisé (2), il a été remarqué qu’il présente certains inconvénients a noter :
I’altération de la dynamique des mouvements respiratoires en transformant le
thorax en une cage fixe, le risque d’érosion des structures sous-jacentes, le risque
également d’infection et de rejet due a I'imperméabilité de leurs mailles aux
sérosité et a I’air. En effet un taux d’infection de 5% a été rapporté avec
’utilisation des Mesh de MARLEX (2). Le composé de methylméthacrylate et de

plus en plus abandonné a cause de la toxicité au moment de la pose (17).
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A partir des années 2000, I’impression 3D a révolutionné le monde des
chirurgiens pour les remplacements apreés la résection chirurgical. Le titanium a
commencé a devenir populaire, il présente une faible densité, une grande
résistance, une bonne biocompatibilité, un faible risque rejet, une résistance aux
chocs, une radiopacité, il est non cancérigéne et non allergéne, et ne se déforme
pas apres stérilisation (23). Dans notre série le titanium a été utilisé chez 9 patients
aucun cas d’intolérance, d’allergie ou de rejet de matériel n’a été rapporté. Le
remplacement sur mesure par une plaque en titane qui a été fixée sur les cotes
adjacentes par des agrafes associées a une plaque PTFE a été réalisée chez 4
patients, il s’agit de la premiére expérience marocaine. Les 4 patients a ce jour se
portent bien et ne rapportent aucune complication en rapport avec leurs matériels
prothétiques. Le seul inconvénient des protheses en titanium reste le cout, et le
temps d’approvisionnement qui peut étre supérieur & 1 mois entravant la prise en
charge de ces malades surtout dans un contexte d’un néoplasie maligne. Le risque
de cassure du matériel est rare en effet aucun cas dans notre série n’a été déclaré
jusqu’a ce jour.Cependant D.Yordanov a décrit le cas d’une patiente de 48 ans
opéré pour une tumeur bénigne du sternum, la reconstruction a été réalisé par un
implant sur mesure en titan 7/6¢cm, 5ans apres la chirurgie et suite a des douleurs
intenses ,Une fracture de I’implant a été diagnostiqué (24). Une prothése 3D faite
par des fibres de Carbonne semble donner des bons résultats, décrites par bin
wang et all (25), publié en 2019 il s’agit de la premiére expérience chirurgicale
avec un matériel de cette nature. G.MARULLI et all ont rapporté 1’utilisation de
sternum cadavérique qui est fixé au cotes par des agrafes en titanium en 2016,les
résultats sans satisfaisants et 1’os cadavérique garde des propriétés
d’ostéoconduction et d’ostéoinduction permettant a la prothese de s’intégrer avec

les tissus adjacents (26).
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Type Nom Nature Rale Devenir Avantages Inconvénients
Matériaux AutoGr os Os frais

biologiques 1/ geste lourd,
AlloGr os Os cuit Soutien Réabsorption 1/ matériel délicat et long
particlle autologue
Fascia lata Aponévrose 2/ pas de solidité
2/ stabilité a immédiate pour les
long terme lambeaux
Lambeaux Muscle
Musculocutané Couverture Permanent 3/ résistance a 3/ couverture
Fasciocutané I'infection insuffisante des
Epiploique grands défects
Matériaux Goretex™ PTFE Isolement Permanent 1/ geste facile,
synthétiques (Teflon) rapide 1/ corps étranger
Marlex Polypropyléne Isolement Permanent
(Proléne) 2/ bonne 2/ faible résistance
Vieryl Polyglactine Isolement Résorbable solidité a court a I'infection
Pds. Polydioxanone etlong terme
Meéthyl-h Soutien Permanent 3/ toxicité 4 la pose
métacrylate 3/ large (méthylmétacrylate)
Acier Soutien Permanent couverture
possible

Figure 16 : Tableau quelques matériaux de remplacement, leurs avantages et

inconvénients (13)

Une fois la reconstruction faite, le matériel prothétique doit étre recouvert et
les berges cutanées suturées sans tension (9) puisque le plus souvent une résection
des parties molles sus jacentes a la masse est réalisée dans le cadre du respect des
regles carcinologique (site de biopsie, zone irradiée, récidive ou tumeurs
ulcérées...).

Lorsqu’il s’agit de petit défet un simple rapprochement direct ou une
mobilisation des muscles grands pectoraux par décollement direct peuvent suffire
a recouvrir le matériel prothétique. Dans d’autres situations |’utilisation de
lambeau musculaire ou musculo cutané peut étre nécessaire. Les principaux
muscles utilisés sont le muscle grand dorsale, muscle grand pectorale et le muscle
grand droit de I’abdomen. IIs présentent 1’avantage d’étre sir, fiable a long terme,
transportable (14) (Figure 18). lls peuvent étre utilisés en tant que muscle seul ou

en lambeau musculo cutané car la vascularisation cutanée est assurée par des
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perforantes musculaires (14). L’épiploon est un excellent tissu d’interposition
grace son abondance et la richesse de sa vascularisation (9). L’étude de ses
éventualités devrait faire appel a une équipe de chirurgie plastique. Il existe un
risque non négligeable de complications notamment ’infection (7%), sérome

(5%), nécrose (4%), hémorragie (3%) (27-28).

Muscle (cm) Peau (cm) Couverture
Grand dorsal 23 %35 30 x40 Ant./Post.
Grand pectoral 15 %23 20 x 28 Ant.
Grand dentelé 12 x 10 12x6 Ant./Post.
Grand droit 6 %25 21 x 14 Ant.
Trapeze 34 x 18 20 %8 Post. et Sup.

Figure 17 : Tableau montrant les principaux lambeaux musculaires et leurs

propriété (13)

33



F. CONCLUSION

Les tumeurs sternales sont rares, il n’existe pas de recommandations
scientifiques précises concernant leurs prises en charge diagnostiques et
chirurgicales, mais I’ensemble des études bibliographiques prouvent que la
chirurgie est la pierre angulaire du traitement de cette pathologie. Un bilan pré
opératoire est nécessaire afin d’évaluer et préparer au mieux ces patients,
cependant il ne doit en aucun cas retarder la prise en charge chirurgicale.

Cette chirurgie pose un probléme, celui de la reconstruction et du
recouvrement qui constitue un véritable challenge pour les chirurgiens. De nos
jours plusieurs avancées technologiques ont été réalisé permettant de diminuer la
morbimortalité chez ces patients. Restant attributaire de 1’évolution technologique

et de la biomédecine nous restons impatients de découvrir les progrés avenir.
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G. RESUMES

Titre : Sternectomies oncologiques, expérience du service de chirurgie thoracique. Chu
ibn Sina RABAT.

Auteur : ELAAMADI WAFAE

Mots clés : Sternum, résection, reconstruction, recouvrement, 3D.

INTRODUCTION : Le sternum est un os plat impaire et symétrique, participe a la
formation de la cage thoracique, joue un réle important dans la ventilation et dans la
protection des organes médiastinaux. Rarement le sternum peut étre le siégé de patho-
logie tumorale primitive ou secondaire. Une résection chirurgicale s’impose. Il existe
plusieurs méthodes de reconstruction et de recouvrement, d’ou I’intérét d’une planifica-
tion précise du geste opératoire.

Matériels et méthodes : 11 s’agit d’une étude rétrospective, rapportant I’expérience du
service de chirurgie thoracique sur une période s’étalant de Janvier 2013 & Décembre
2021, et colligeant 12 patients.

Résultats : Il s’agit de 6 femmes et de 6 hommes, 1’Age moyen était de 63 ans, la symp-
tomatologie était dominée par une tuméfaction sternale. La TDM thoracique a été réalisé
chez tous nos patients, Tep scanner chez 3 patients, scintigraphie osseuse chez 1 patient.
8 patients ont bénéficié d’une biopsie chirurgicale. Une sternectomie totale a été réalisé
chez 1 patient, une sternectomie subtotale supérieure chez 8 patients, une sternectomie
subtotale inférieure chez 2 patients et une sternectomie partielle chez 1 seul patient. Le
remplacement sternal a été réalisé par la mise en place de barre en titan chez 5 patients,
une plaque sur mesure TRIONY X chez 4 patients, une plaque seule chez 2 patients, et
chez 1 patient aucun matériel n’a été nécessaire. Le recouvrement par une myoplastie
de glissement était suffisant chez 10 patients, un lambeau libre du muscle grand dorsale
était nécessaire pour 1 patiente. Les suites post opératoires sont marqués par le séjour
en réanimations chez 8 patients, les complications post opératoires étaient gérables chez
2 patients, et nous déplorant le déces de 2 patients.

Conclusion : Il n’existe pas de recommandations scientifiques concernant la prise en
charge des tumeurs sternal, néanmoins la chirurgie constitue le seul moyen d’obtenir
une guérison compléte en oncologies sternale. La reconstruction apres la résection
constitue un véritable challenge pour le chirurgien. Grace au développement de la

biomédecine plusieurs moyens et matériaux sont disponible.
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ABSTRACT

Title: Oncological sternectomies., experience of the thoracic surgery department of
CHU ibn sina of Rabat.

Author: ELAAMADI WAFAE

Key words: Sternum, resection, reconstruction, coverage, 3D.

Introduction:The sternum is an odd, symmetrical, flat bone, participates in the for-
mation of the rib cage, plays an important role in ventilation and in the protection of
mediastinal organs. Rarely, the sternum may be the site of primary or secondary tumor
pathology. Surgical resection is necessary. There are several methods of reconstruction
and recovery, hence the importance of precise planning of the surgical procedure.
Materials and methods:This is a retrospective study, reporting the experience of the
thoracic surgery department over a period from January 2013 to December 2021, and
collecting 12 patients.

Results: They were 6 women and 6 men, the average age was 63 years, the sympto-
matology was dominated by a sternal swelling. Chest CT was performed in all our pa-
tients, PET scan in 3 patients, bone scan in 1 patient. 8 patients underwent surgical bi-
opsy. Total sternectomy was performed in 1 patient, subtotal superior sternectomy in 8
patients, subtotal inferior sternectomy in 2 patients and partial sternectomy in 1 patient.
Sternal replacement was performed with titanium bar in 5 patients, TRIONY X custom
plate in 4 patients, plate alone in 2 patients, and in 1 patient no material was required. A
sliding myoplasty was sufficient in 10 patients, a free flap of the dorsalis major muscle
was necessary in 1 patient. Postoperative follow-up was marked by a stay in intensive
care in 8 patients, postoperative complications were manageable in 2 patients, and we
deplored the death of 2 patients.

Conclusion: There are no scientific recommendations concerning the management of
sternal tumors, nevertheless surgery is the only way to obtain a complete cure in sternal
oncology. Reconstruction after resection is a real challenge for the surgeon. Thanks to
the development of biomedicine several means and materials are available
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