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Les tumeurs malignes de la paroi thoraciques englobent un vaste groupe des
tumeurs malignes regroupant des tumeurs des tissus mous et des tumeurs du
squelette ostéocartilagineux qui se présentent cliniquement par une tuméfaction ou
une douleur pariétale.

La tomodensitométrie (TDM) et I'imagerie par résonnance magnétique (IRM) les
explorent parfaitement. Leur diagnostic est surtout histologique et la biopsie
préopératoire est presque systématique.

Le traitement repose essentiellement sur la chirurgie, qui doit comporter une
résection compléte et une réparation pariétale préservant la fonction respiratoire.

Le développement des techniques de reconstruction et une meilleure
connaissance de l'anatomie des lambeaux musculaires permettent actuellement de
faire face a presque toutes les situations.

Le recours a la chimiothérapie est aujourd’hui systématique dans les sarcomes
osseux non cartilagineux et dans les tumeurs malignes de haut grade et/ou d’exérese
incomplete.

Le but de notre travail qui s’est étalé sur une période de 5 ans (janvier 2016 a
décembre 2020 ) est de préciser le profil épidémiologique et les modalités de
diagnostic clinique, paraclinique et histologique des tumeurs malignes de la paroi

thoracique. Ainsi que de rapporter les résultats de la chirurgie.
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PATIENTS
ET METHODES
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|. Fiche d’exploitation :

Nom- Prénom :

IP :

Date d’intervention :

Age :

>
>
>
> Motif d’intervention :
>
>
>

Antécédents :

< Personnels :

*
*

Médicaux :

Chirurgicaux :

+ Toxiques :

< Familiaux :

> Symptomatologie clinique :

% Douleur Localisation et caractéristiques :

% Masse palpable localisation et caractéristiques :

% Signes inhabituels :

*

- + & & + & #

Syndrome Pancoast-Tobias
Claude Bernard-Horner
Géne respiratoire
Compression médiastinale
Dysphonie

Dyspnée

Dysphagie

Syndrome cave supérieur

M.MOHIB MOHAMED
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% Signes généraux :
% Autres :
> Radiologie :

% Radiographie Standard :
+ Localisation :
+ Topographie de la tumeur :
+ Extension :

s TDM :

+ Localisation :

+ Envahissement :
+ Calcifications :
+ Nombre de cotes :
+ Taille :

% IRM:

% Scintigraphie :
% TEP-scanner :
% Autres :
> Autres Examens :
% Biopsie :
% Histologie préopératoire :
% Bilan préopératoire :
» Traitement :
% Chimiothérapie :
+ Préopératoire :
+ Postopératoire :

% Radiothérapie :

M.MOHIB MOHAMED
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+ Préopératoire :
+ Postopératoire :
% Résection-Exérese :
+ Etendue de la résection :
% Reconstruction de la paroi :
+ Plaque
+ Lambeau
+ Recouvrement
> Suites opératoires :
> Anatomo-pathologie postopératoire :
> Marges de résection :

> Evolution :

M.MOHIB MOHAMED
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Il. Patients :

Sur une période de 5ans qui s’est étalée de janvier 2016 a décembre 2020, tous
les dossiers des patients hospitalisés, au service de chirurgie thoracique et service de
chirurgie plastique et réparatrice de I’Hopital militaire Moulay Ismail Mekneés , pour
tumeurs malignes de la paroi thoracique, ont été regroupés. C’est ainsi que 18 cas

ont été retenus pour ce travail.

1. Les criteres d’inclusion :

v Les cas inclus dans notre étude sont des patients, de sexe féminin et masculin
de tout age ayant une tumeur maligne de la paroi thoracique primitive ou
secondaire opérés au service de chirurgie thoracique et service de chirurgie

plastique et réparatrice de I’Hopital militaire Moulay Ismail Meknés.

2.Les criteres d’exclusion :

v" Notre étude exclut tous les cas dont les dossiers n’ont pas pu étre exploités.
v' Tumeurs malignes intra-thoraciques avec extension locorégionale.
v Tumeurs malignes de la paroi thoracique traités exclusivement avec

chimiothérapie ou radiothérapie.

M.MOHIB MOHAMED 17
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lll. Méthodes :

> Il s’agit d’une étude rétrospective ayant permis |’analyse des données
épidémiologiques, cliniques, paracliniques, thérapeutiques et évolutives ainsi
que les complications survenues.

> Une fiche d’exploitation a été préparée pour recueillir les renseignements
existants dans les dossiers des malades.

> Les fiches d’exploitations ont été remplies en faisant recours aux dossiers des

malades.

V. But de I’étude :

A travers cette étude nous nous proposons de mettre le point sur :
> Le profil épidémiologique, les différents aspects cliniques, paracliniques,
thérapeutiques et évolutifs
> La comparaison des résultats de notre série a ceux rapportés dans la littérature
a travers une revue de la bibliographie
> Et surtout I’expérience du service de chirurgie thoracique et service de chirurgie

plastique et réparatrice de I’Hopital militaire Moulay Ismail Meknes.

M.MOHIB MOHAMED 18
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RESULTATS
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. Epidémiologie :

1.L’age:
L’age moyen était de 45,77 ans, avec des extrémes allant de 19 ans a 76 ans.

La tranche d’age la plus touchée était entre 40 et 70 ans.

0 l | I I I I I

0-10ans 11-20ans 21-30ans 31-40ans 41-50ans 51-60ans 61-70 ans 71-80 ans

w

N

[N

Figure 1 : Répartition des tumeurs malignes de la paroi thoracique selon I'age.

2.Le sexe :

Durant la période de janvier 2016 a décembre 2020, 18 patients ont été opérés
au service de chirurgie thoracique et service de chirurgie plastique et réparatrice de
I’Hopital militaire Moulay Ismail Meknes pour des tumeurs malignes de la paroi

thoracique .1l s’agit d’une population constituée de 9 femmes et 9 hommes.

Tableau 1 : Répartition des patients selon le sexe

sexe féminin sexe masculin

nombre de cas 9 9

M.MOHIB MOHAMED 20
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= sexe féminin = sexe masculin

Figure 2 : Répartition des tumeurs malignes de la paroi thoracigue selon le sexe

3. Les ATCDs :

Sur I'ensemble des patients 9 n’avaient aucun antécédent, ni médical ni
chirurgical ni familial. Les autres présentaient les ATCDs résumés dans le tableau
suivant :

Tableau 2 : répartition des patients selon les antécédents

brilure antérieure au site de développement de la lésion 1
Sarcome phyllode du sein 1
chirurgie antérieure au site de développement de la Iésion 2
Tabagisme chronique 2
HTA 2
Tuberculose pulmonaire 1
DFS dorsal 1
Tumeur desmoide 1

M.MOHIB MOHAMED 21
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Il. Signhes cliniques :

Les signes cliniques ayant motivé la consultation sont résumés dans le tableau

suivant :

Tableau 3 : répartition des patients selon le tableau clinique
signes cliniques nombre
masse pariétale 16
douleur thoracique 9
Géne respiratoire 1
signes généraux 4
Altération de I’état général 4

18
16
14
12
10
8
6
4
. 1
masse pariétale douleur thoracique  Géne respiratoire signes généraux Altération de I'état
général

Figure 3 : répartition des patients selon le tableau clinique

M.MOHIB MOHAMED 22
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1.Examen clinique :

1.1. Examen thoracique :

L’examen clinique de la paroi thoracique a révélé une tuméfaction de la paroi
thoracique chez tous nos patients

La taille de la tuméfaction varie entre 2 cm et 15 cm avec une moyenne de 7.66
cm.

Tableau 4 : répartition selon la taille tumorale

1a3cm

43a7cm

8allcm

N O N

>11cm

m=la3cm m4a7cm =8allcm =>11cm

Figure 4 : répartition selon la taille tumorale
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Une masse tumorale était mise en évidence a I’examen clinique chez 18
patients Soit 100 %.

e Le caractere fixe de cette masse a été retrouvé chez 9 patients (50%)

e Le caractere mobile de la masse a été retrouvé chez 9 malades (50%)

Un seul malade avait présenté une masse tumorale de consistance dure soit
5,55% tandis que 7 malades avaient présenté une masse tumorale de consistance
intermédiaire soit 38,88%, alors que 10 patients avaient présenté une masse tumorale
molle soit 55,55%.

1.2. Examen des aires ganglionnaires :

Les aires ganglionnaires étaient libres chez tous nos patients.

1.3. Le reste de I’examen somatigue :

L’examen somatique est sans particularité

M.MOHIB MOHAMED 24
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Figure 5 : Aspect clinique d’une tumeur pariétale volumineuse : sarcome

indifférencie (Service de chirurgie thoracique HMMI Mekneés)
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Figure 6 : DFS protubérant multi-nodulaire du sillon delto-pectoral

(Service de chirurgie plastigue et réparatrice HMMI Meknes)

Figure 7 : Enorme DFS protubérant de la paroi thoracique antérieure

(Service de chirurgie plastigue et réparatrice HMMI Mekneés)
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lll. BILAN PARACLINIQUE :

1. Bilan radiologique :

Tous les patients ont bénéficié d’exploration radiologique d’orientation
diagnostique. Il s’agissait de radiographie thoracique chez tous les patients complétée
par une TDM thoracique.

La radiographie thoracique n’a qu’un role trés limité, la TDM thoracique est
I’examen de référence pour ces tumeurs, Elle a mis en évidence un processus tumoral

pariétal a localisation unique.

Figure 8 : Aspect tomodensitométrique d’une fibromatose desmoide

(Service de chirurgie thoracigue HMMI Meknés)
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Figure 9 : Tomodensitométrie thoracigue d’un sarcome indifférencie de la paroi

thoracique prenant le contraste apreés injection du produit de contraste (fleche

jaune) (Service de chirurgie thoraciqgue HMMI Meknés)
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12?-2 mm-(zp)'anv 202015

Figure 10 : DFS de la région acromio-claviculaire.

(Service de chirurgie plastigue et réparatrice HMMI Meknes)

Figure 11 : DFS de la paroi thoracique antérieure droite- image (TDM)

(Service de chirurgie plastigue et réparatrice HMMI Mekneés)
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2.Siége de la tumeur :

Au terme du bilan radiologique réalisé et les données de la clinique, on déduit

la localisation de la tumeur comme suit :

Tableau 5 : tableau résumant la localisation des tumeurs malignes de la paroi

thoracique
antérieure 13 72%
latérale 1 5%
postérieur 4 22%

= antérieure latérale = postérieur

Figure 12 : Localisation des tumeurs malignes de la paroi thoracique sur le

scanner
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3.Diagnostic histologique de confirmation :

Le diagnostic de certitude est basé sur I’étude anatomo-pathologique.

Le diagnostic a été confirmé par une biopsie préopératoire de la masse tumorale

chez 16 patients (88,88%) et par analyse de la piece opératoire apres lI'exérese

chirurgicale de la masse chez 18 patients (100%).

lll. Bilan d’extension :

Dans le cadre du bilan d’extension locorégionale et a distance :

Une radiographie thoracique a été réalisée chez tout nos patients.

Une TDM + IRM de I’épaule droite ont été demandées chez un patient
ayant un DFS évoluée de la région acromio-claviculaire droite afin
d’évaluer les rapports avec les structures osseuses, musculaires et
vasculo-nerveuses avoisinantes.

Une TDM du rachis dorsal réalisée chez un patient admis pour récidive
d’un DFS situé en regard des épineuses dorsales.

Une TDM thoracique chez un patient qui présentait un énorme DFS de la
paroi thoracique antérieure.

Une TDM TAP chez une patiente qui présentait un sarcome indifférencie
de la paroi thoracique antérieure.

TDM TAP + scintigraphie osseuse chez deux patients la premiere patiente
qui présente un récidive d’un sarcome phyllode du sein envahissant le
sternum et le deuxieme patient qui présente un sarcome d’Ewing de
I’omoplate gauche.

Une TDM thoraciques est réalisée chez 10 autres patients.
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Le bilan d’extension locorégionale et a distance était normale chez tt les
patients sauf pour la patiente qui présentait un sarcome indifférencie de la paroi
thoracique antérieure qui avait des métastases pulmonaires et des meétastases

surrénaliennes.

IV. TRAITEMENT :

1.Exérése tumorale :

Les 18 patients de notre série ont été traités comme suivants :
> Dix patients ont été opérés par I’équipe de chirurgie thoracique en
collaboration avec le service de chirurgie plastique et réparatrice au sein de

I’hopital militaire Moulay Ismail de Meknés

> Huit patients ont été opérés par I’équipe de chirurgie plastique et réparatrice
au sein de I’hopital militaire Moulay Ismail de Meknes ;

Les différentes modalités d’exérese sont définies par rapport aux notions
anatomiques d’extension tumorale et en fonction de la marge minimale d’exérese.
L’exérese large représente donc le standard chirurgical. La tumeur est emportée en
bloc avec une marge de tissu sain sur toute sa surface. Le caractére « large » de la
chirurgie ne dépend pas de ce gu’on extrait, mais de la qualité des marges
chirurgicales définies par I’anatomopathologiste sur I’ensemble de la périphérie de la

tumeur.
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Sur les 18 patients 5 ont bénéficié d’une résection osseuse :

Résection de la tumeur avec les 2 cotes sous et sus jacente chez la patiente
présentant la fibromatose desmoide.

Résection tumorale avec résection costale du 5¢me jusqu’au 7¢me cote emportant
une partie du diaphragme sous-jacent et une partie du sternum chez le patient
présentant une récidive d’une tumeur desmoide

Scapulectomie totale chez la patiente présentant le synovialosarcome
scapulaire droit.

Scapulectomie subtotale chez patient présentant le Sarcome d’Ewing de
I’omoplate gauche.

Sternectomie subtotale avec résection de plusieurs cotes antéro-latérales droit
chez la patiente présentant une récidive d’un sarcome phyllode envahissant le
sternum.

Tous nos patients ont bénéficié d’une exérese large emportant la tumeur en

bloc avec marge de sécurité allant de 2 a 5 cm et des marges de résection saines (R0)

sauf pour le patient qui a présenté une récidive d’une tumeur desmoide qui était (R1).
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Figure 13 : DFS multi - nodulaire dorso - scapulaire gauche.

(Service de chirurgie plastique et réparatrice HMMI Meknés)

Figure 14 : Piece d’exérése
(Service de chirurgie plastigue et réparatrice HMMI Mekneés)

Figure 15 : Perte de substance résiduelle mettant a nu les muscles sous—-jacents

Dorsal+GrandRond+Trapeze)
(Service de chirurgie plastigue et réparatrice HMMI Meknes)
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Figure 16 : Etapes de résection du synovialosarcome sous scapulaire gauche,

succession de la résection de gauche a droite et de haut en bas suivant la fleche

bleue (Service de chirurgie thoracique HMMI Meknés).
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Figure 17 : Etapes de résection du sarcome indifférencie antérieur avec

reconstruction pariétale, succession de la résection de gauche a droite et de haut

en bas suivant la fleche bleue (Service de chirurgie thoracigue HMMI Meknés).
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-

Figure 18 : Résection d’une tumeur desmoide avec résection costale du 5eme

jusqu’au 7éme cote emportant une partie du diaphragme sous—-jacent (Service de

chirurgie thoracique HMMI Meknes)
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Figure 19 : Exérese large d’une récidive d’un sarcome phyllode envahissant la paroi

by
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Figure 20 : Perte de substance suite a une résection d’un Carcinome canalaire

infiltrant (service de chirurgie plastique et réparatrice HMMI Meknés)
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Figure 21 : Perte de substance suite a une résection d’un carcinome canalaire

infiltrant (service de chirurgie plastique et réparatrice HMMI Meknés)
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2. la reconstruction de la paroi thoracique :

Parmi les 18 patients, 3 malades ont bénéficié d’'une reconstruction osseuse
faite de plague METHYLE METACRYLATE, de VICRYLE et de plaque synthétique non
résorbable [Polythéréphtalate d'éthylene (MERSUTURES)], dont 2ayant recu un
recouvrement par le lambeau musculo-cutané du grand dorsal, et 1 une couverture
musculaire homolatérale.

Les 15 autres patients n’ont bénéficié que d’un recouvrement de leur perte de
substance. (Tableau 7)

Une réparation différée de la perte de substance aprés confirmation
histologique du caractére carcinologique de I’exérese chirurgicale a été faite chez 7
patients présentaient un DFS de la paroi thoracique. Le délai entre les deux

interventions variait de 7 a 20 jours (moyenne =13 jours)

» reconstruction osseuse :

Tableau 6 : Matériaux de reconstruction osseux

Matériaux de reconstruction Nombre de cas
Plaque METHYLE METACRYLATE 1 cas
Plaque VICRYLE 2 cas

Plague synthétique non résorbable Polythéréphtalate d'éthylene

1 cas
(MERSUTURES)
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Figure 22 : Mise en place d’une plaque de Vicryl et d’'une plaque de Méthyle

Méthacrylate dans la reconstruction d’une perte de substance suite a une résection

d’un sarcome phyllode (Service de chirurgie thoracique HMMI Meknés).
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Figure 23 : Mise en place d’une plague de Vicryl dans la reconstruction d’une perte

de substance suite a une exérese d’une tumeur desmoide.

(Service de chirurgie thoracique HMMI Meknés).
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> Le recouvrement :

Tableau 7 : Lambeaux de reconstruction

Recouvrement Nombre de cas
Lambeau musculo-cutané du muscle grand dorsal 4
Lambeau musculo-cutané du muscle grand dorsal

controlatéral et greffe épidermique !
Couverture par les muscles homolatéraux et fermeture 3
couverture par un lambeau du muscle grand pectoral droit

et une greffe de peau mince immédiate !

Greffe de peau immédiate 2

Greffe de peau différée 7
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Figure 24 : Palette musculo—-cutanée du lambeau grand dorsal dans le recouvrement

d’une perte de substance suite a une exérése d’un carcinome canalaire infiltrant

(service de chirurgie plastique et réparatricec HMMI Meknés).

Figure 25 : Recouvrement du défect par lambeau grand dorsal suite a la prise en

charge d’un CCI (service de chirurgie plastique et réparatrice HMMI Meknés)
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Figure 26 : Recouvrement du défect par lambeau grand dorsal suite a la prise en

charge d’un CCI (Service de chirurgie plastique et réparatrice HMMI Meknés).
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Figure 27 : Recouvrement par lambeau musculo cutané du grand dorsal d’une perte

de substance suite a une exérese d’une récidive de tumeur desmoide

(Service de chirurgie thoracique HMMI Meknés)
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Figure 28 : DFS du sillon sous—-mammaire droit

(service de chirurgie plastigue et réparatrice HMMI Meknés)

Figure 29 : Exérése emportant en profondeur I’aponévrose musculaire (grand droit+

Grand dentelé+grand pectoral)

( service de chirurgie plastigue et réparatrice HMMI Mekneés)

Figure 30 : Suture verticale du segment lll du sein droit+ greffe de peau mince de la

perte de substance sous—-mammaire (résultat a 3 mois).

(service de chirurgie plastigue et réparatrice HMMI Meknés)
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Figure 31 : Exérese greffe de peau mince chez un patient présentant un DFS de la

paroi thoracique antérieure droite envahissant le muscle grand pectoral

(service de chirurgie plastigue et réparatrice HMMI Meknés)

M.MOHIB MOHAMED 49



Chirurgie des tumeurs malignes de la paroi thoraciques These N:292/21

3. traitement néo-adjuvants et adjuvants:

Un seul patient a recu une cure de chimiothérapie en néo-adjuvant et 3 patients
ont recu une cure de chimiothérapie en adjuvant.

Un seul cas de DFS a bénéficié de thérapie ciblée a base d’Imatinib en néo-
adjuvant

Trois patients ont recu une radiothérapie adjuvante.

V. Anatomopathologie :

1.Résultats :
Apres chirurgie, les pieces opératoires ont été acheminées au laboratoire pour
une analyse anatomopathologique, Les résultats de cette analyse sont répertoriés

dans le tableau suivant :

Tableau 8 : Résultats anatomopathologiques des TMPT

histologie Nombre pourcentage
DFS 10 55,55%
Carcinome canalaire Infiltrant du sein 2 11,11%
Fibromatose desmoide 2 11,11%
Sarcome d’Ewing 1 5,55%
Synoviolosarcome 1 5,55%
Sarcome indifférencie 1 5,55%
Sarcome Phyllode 1 5,55%
Total 18 100%
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2.Classification des tumeurs malignes de la paroi thoracigue :

Les tumeurs malignes de la paroi thoracique (18 cas) se répartissent en tumeur
maligne primitive et secondaire :
— Tumeur primitive : 15 cas (83,33%)

— Tumeur secondaire : 3 cas (16,16%)

14
12

10

Tumeur primitive Tumeur secondaire

Figure 32 : Répartition des tumeurs malignes selon le caractére primitif ou

secondaire
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VI. Evolution-Pronostic :

Globalement tous les patients ont été revus 2 semaines suivant le traitement
chirurgical puis aux intervalles suivantes (1 mois, 3 mois, 6mois puis 1 an).

Pour le DFS qui constitue 55,55% de nos cas la durée de surveillance est de 2
ans en moyenne avec des extrémes allant de 12 mois a 5 ans.

Les principales complications post opératoires a distance dans notre étude sont :

% Récidive :

Dans notre série 2 cas de récidive ont été rapportés dont un cas de métastase
pulmonaire faisant suite a ’exérese d’un Sarcome Phyllode et un cas de métastase
hépatique faisant suite a un sarcome d’Ewing dont la patiente a bénéficié d’une
chimiothérapie a laquelle elle a complétement répondu.

% Déces :

Dans notre série 2 patientes sont décédées en post opératoire, la premiere suite
a un Sarcome Phyllode pour lequel elle a été opérée a sept reprises puis a récidivé
une 8eme fois. Elle a succombé 6 mois plus tard suite a des métastases pulmonaires.
La seconde est décédée apres la premiere cure de chimiothérapie indiquée en adjuvant

d’un sarcome indifférencié.
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Tableau 9 : Récapitulatif des différentes données

. | Age / . . . . . . traitement adjuvant et .
N Diagnostique sieége Aspect clinique chirurgie , . Reconstruction et recouvrement
sexe néo-adjuvant
Résection tumorale avec résection
M lle et costale du 5éme jusqu’au 7éme Résection (R1) Plaque de Vicryle et couverture par
. L. asse molle e i o i
1 46/M | tumeur desmoide Antérieur bil cote emportant une partie du Radiothérapie post- lambeau Musculo-cutané du
moDbile . . , . ,
diaphragme sous-jacent opératoire muscle grand dorsal homolatéral
3 . 3 . Plaque synthétique non résorbable
Résection tumorale élargie . . . )
. o Masse molle et R Polythéréphtalate d'éthylene puis
2 44/F tumeur desmoide Antérieur ] emportant les cotes sous et sus | _____
mobile . couverture par les
jacentes avec marges plus de 2 cm .
muscles homolatéraux
Sarcome L . Résection large avec marge de 4 cm | chimiothérapie et couverture par un
3 65/F o . Antérieur Masse dure et fixe | ] ] L ] ;
indifférencie sans résection costale radiothérapie en adjuvant | lambeau musculo-cutané
. scapulectomie subtotale avec L L
Postérieur ) . Chimiothérapie .
e . résection 3 ) Couverture par parties
4 28/M Sarcome d’Ewing /Omoplate Masse dure et fixe . Néo-adjuvante et
musculaire large respectant 4 cm de ) molles
gauche adjuvante
marges
Postérieur Scapulectomie totale élargie aux o L
. . o chimiothérapie et .
5 40/F Synovialosarcome sous Masse dure et fixe | muscles régionaux avec marge de . . ) Couverture musculaire
. L radiothérapie en adjuvant
scapulaire sécurité > 4 cm.
57/M B Tumeur ulcéro- u?e exelzrese large avec marge de Greffe de peau immédiate
6 DFS Postérieur bourgeonnante du | sécurité emportant en profondeur | _____
dos I'aponévrose musculaire
19/F ’ _ Tm multinodulaire u?e exelzrese large avec marge de Greffe de peau différé
7 DFS Latéral droit o ] sécurité emportant en profondeur | _____
inguinale droite , , .
I’aponévrose musculaire
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Age/s . traitement adjuvant et .
N° ge/ Diagnostique siege Aspect clinique chirurgie . } J Reconstruction et recouvrement
exe néo-adjuvant
/ L 3 une exérese large avec marge de
76/M - Lésion ulcéro- o, i di
8 DFS Anterieur sécurité emportant en profondeurle | ______ Greffe de peau immédiate
bourgeonnante
muscle grand pectoral
. une exérese large avec marge de
o Nodule du sillon sous L, 9 9 ees 2
9 25/F DFS Antérieur mammaire sécurité emportant en profondeur | ______ Greffe de peau différé
I’aponévrose musculaire
, Tumeur urle exe,:rese large avec marge de thérapie ciblée ‘:;1 base Greffe immédiate et lambeau
10 | 73/M | DFS Antérieur multinodulaire sus sécurité emportant en profondeur | d’Imatinib en néo-
claviculaire , . . . .
I’aponévrose musculaire adjuvant pendant 6 mois
Nodule unigue du une exérese large avec marge de
11 | 26/M | DFS Antérieur sillon sous mammaire | sécurité emportant en profondeur | ______ Greffe de peau différé
droit I’aponévrose musculaire
. une exérese large avec marge de
L Nodule du sillon ) o 9 9 .
12 | 51/M DFS Antérieur déltopectoral droit sécurité emportant en profondeur | ______ Greffe de peau différé
I’aponévrose musculaire
Tumeur une exérése large avec marge de
L multinodulaire de la ) o .
13 | 48/M DFS Antérieur région déltopectorale | S€CUrité emportant en profondeur | ______ Greffe de peau différé
droite I’aponévrose musculaire
Tumeur une exérese large avec marge de
14 | 62/M DFS Postérieur multinodulaire du dos | S€curité emportant en profondeur | ______ Greffe de peau différé
I'aponévrose musculaire
. Plague infiltrée au une exérese large avec marge de ees
15 | 62/F DFS Antérieur nivgau du sternum 9 gede Greffe de peau différé

sécurité

M.MOHIB MOHAMED

54




Chirurgie des tumeurs malignes de la paroi thoraciques

These N:292/21

. | Age/s : : s - o traitement adjuvant et :
N Diagnostique sieége Aspect clinique chirurgie . ) Reconstruction et recouvrement
exe néo-adjuvant
Plaque de méthyle
L , Deux masses i
Récidive d’un B ) 3 . méthacrylate + plaque
pariétales Sternectomie avec résection de ) .
sarcome phyllode o . . ) 3 h de Vicryle puis couverture par
16 | 26/F ) . Antérieur thoraciques l'une plusieurs cotes antéro-latérales | ______ ,
du sein envahissant ) ] lambeau Musculo-cutané du
) . envahissant le droit
la paroi thoracique Grand dorsal
sternum )
controlatéral
Carcinome Patey avec résection musculaire de Musculo-cutané du
17 | 46/M | canalaire Antérieur Masse dure et fixe | la paroi thoracique antéro latérale | ______ Grand dorsal
infiltrant sans résection costale homolatéral
Carcinome Patey avec résection musculaire de Musculo-cutané du
18 | 26/F canalaire Antérieur Masse dure et fixe | la paroi thoracique antéro latérale | ______ Grand dorsal
infiltrant sans résection costale homolatéral
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DISCUSSION
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|. DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES :

1.La fréguence :

Toute structure ou tissu normalement présent au niveau de la paroi thoracique

peut donner lieu a une tumeur maligne de la paroi thoaracique.

Les tumeurs malignes de la paroi thoracique ne sont pas rares mais la fréquence

varie selon les auteurs et les séries.

Tableau 10 : Répartition de la fréguence des tumeurs malignes de la paroi

thoracique selon les séries

: .| Qiming :
o Pairolero et | A.Belmahi E.Odimba | CHU de Notre
Série Xu et al o
al [3] [4] (5] et al [6] | Marrakech série
Nombre
82 8 30 7 7 18
de cas

Les tumeurs malignes primitives sont plus fréquentes aux tumeurs malignes

secondaires retrouvées dans plusieurs séries :

Tableau 11 : répartition des tumeurs malignes primitives et secondaires

Série Tumeurs primitives Tumeurs secondaires
Pairolero et al [3] 60.9% 39.1%
A. Belmahi [4] 50% 50%
Qiming Xu et al [5] 63.33% 36.67%
E.Odimba et al [6] 57.1% 42.9%
CHU de Marrakech 71.43% 28.57%
Notre série 83.33% 16.66%
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2.Répartition selon I’age :

L’age moyen était de 45,77 ans, avec des extrémes allant de 19 ans a 76 ans.

La tranche d’age la plus touchée était entre 40 et 70 ans.

Tableau 12 : répartition de I’age selon les séries

Série Moyennes d’age Extrémes d’age
Pairolero et al [3] 54.5 ans 12-84 ans
A. Belmabhi [4] 40 ans 17-63 ans
E.Odimba et al [6] 46.5 ans 17-76 ans
Ozula et coll [7] 54 ans 12-96 ans
CHU de Marrakech 46.55 ans 21-81 ans
Notre série 45,77 ans 19-76 ans

3.Répartition selon le sexe :

Tableau 13 : Répartition du sexe selon les séries.

Série Homme Femme
Pairolero et al [3] 45% 55%
E.Odimba et al [6] 66.67% 33.33%
A. Belmahi [4] 71.4% 28.6%
Ozula et coll [7] 96.8% 3.2%
Yamuzaki et col 50% 50%
Qiming Xu et al [5] 74.3% 25.7%
CHU de Marrakech 30% 70%
Notre série 50% 50%
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4.les facteurs de risque :

la survenue des TMPT peut étre expliquée par une briilure antérieure au site de
développement de la Iésion, un traumatisme négligé ou une cicatrice opératoire
inadaptée, la physiopathologie a été expliquée par I'inflammation chronique suite a
un traumatisme répété, qui peut engendre une atypie cellulaire conduisant a la

cancérogénese.[8]

Tableau 14 : Antécédents dans les tumeurs malignes de la paroi thoracique.

Notre série 0 2 1
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DIAGNOSTIC :

1.Diagnostic clinique :

1.1 Signes cliniques :

Selon Brouchet L. et al (2010), douleur et masse palpable sont les signes d’appel
habituels des tumeurs malignes de la paroi thoracique. Les lésions bénignes sont plus
souvent asymptomatiques par rapport aux tumeurs malignes (40 % contre 60 %) [1].

Des signes inhabituels peuvent étre associés : Pancoast-Tobias, Claude
BernardHorner isolé, géne respiratoire (épanchement pleural), compression
médiastinale (tumeur antérieure), signes généraux (sarcome d’Ewing) [1]. Les signes
cliniques attirent ainsi I’attention ; ils peuvent apporter un élément de pronostic :
rapidité de la croissance tumorale, signes généraux et inflammatoires locaux [1].

Albertucci [11] a étudié I’examen anatomo-pathologique des patients
présentant une douleur thoracique : 63% des patients pour lesquels I’atteinte pariétale
concerne le périoste ou I’os étaient venus consulter pour des douleurs thoraciques.
Globalement, la douleur thoracique est le symptome révélateur majoritaire, sa
fréquence varie entre 30% [11] et 88% [12].

Cependant, la douleur thoracique et/ou la présence d’'une masse peuvent
évoquer d’autres pathologies. Il faut donc confirmer le diagnostic. Dans ce genre de
tumeurs, une biopsie écho- ou scanno- guidée semble étre la procédure de choix.

En ce qui concerne nos patients, 9 malades ont rapporté une douleur thoracique
et 16 ont présenté une masse palpable. Ce sont les signes principaux qui ont conduit
ces patients a consulter. Cependant, d’autres signes ont été rapporté tels que : géne

respiratoire, AEG, signes généraux.
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1.2 Examen clinique :

Le but de ’examen clinique est de préciser les caractéres de la tuméfaction a la
palpation qui orientent parfois vers la bénignité ou la malignité de la tumeur. Il faut
préciser aussi le siege de la tumeur.

Notre étude a mis en évidence, un caractere le plus souvent mou + mobile de
la masse des parties molles. Alors que le sarcome d’Ewing qui d’origine ostéo-
cartilagineux était dure et fixe.

Selon I'étude de E. Odimba et al, Le caractéere de la tuméfaction des structures
osseuses est souvent dure, sensible. Les tumeurs des tissus mous étaient souvent
fermes, rarement fluctuantes et peu mobiles par rapport aux structures osseuses

environnantes.

2.Diagnostic radiologique :

Le bilan d’imagerie précise la topographie de la tumeur, son extension, sa
vascularisation et, plus largement, la résécabilité. Les clichés doivent permettre
d’évaluer I’étendue nécessaire de I’exérese, les dangers per-opératoires, et de prévoir
les techniques de réparation pariétale [13] [14].

Ainsi, une radiographie standard du thorax, une TDM sont les examens

incontournables.
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2.1 Radiographie thoracique de face et/ou de profil :

Sur une radiographie standard, peu de signes sont observés, hormis une
ostéolyse franche, des appositions périostées agressives, une extension aux parties
molles, orientant le diagnostic. [15]

Dans notre étude, la radiographie du thorax est un examen qui a été demandé
chez tous nos patients, elle a mis en évidence des opacités de localisation variable ,
et également des cas de lyse osseuse .

Selon J.SAAD et al [2], Tous les patients ont bénéficié d’une radiographie du
thorax.

2.2 Le scanner thoracique :

Le scanner montre des signes facilement visibles:[8]

% Lyse corticale, appositions périostées agressives (en feu d’herbe, en rayon de soleil
ou éperon de Codman) et extension de la masse aux parties molles (Signes a
préciser systématiquement)

% la minéralisation, notamment de type chondroide, doit éveiller la prudence

Pour nos patients, la TDM a été réalisée chez tous nos malades. C’est I’examen
de référence pour mettre en évidence la localisation des tumeurs, le nombre de cotes
touchées, la présence ou I’absence d’un envahissement ainsi que la taille de la tumeur.

Les localisations étaient antérieure, latérale, postérieure avec une prédominance de la

localisation antérieure.

Selon J.SAAD et al [2], tous les patients ont bénéficié d’une TDM thoracique.
Selon GUO-QIANG LIN et al, tous les malades ont bénéficiés d’une exploration

par TDM thoracique. [22]

Le scanner explore parfaitement les parties molles, et guide le geste chirurgical,

et cherche des métastases pleurales et pulmonaires, Selon J.Gaillard. [23]
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2.3IRM :

L’IRM n’est pas une méthode d’investigation de routine. En effet, elle compléte,
le cas échéant, I’étude tomodensitométrique. Cependant, elle reste I'examen de
référence de I’étude des parties molles : elle est importante pour mettre en évidence
un envahissement des nerfs ou de la moelle épiniere.

Concernant les tumeurs sternales, elle permet de rechercher un envahissement
du myocarde.

Elle s’avere étre plus performante que le scanner pour I'étude des rapports
vasculaires, du médiastin neurologique, du canal rachidien, ainsi que des os
spongieux, dont elle étudie I’envahissement.

Enfin, la séquence T2 et I'injection de gadolinium permettent de distinguer le
tissu tumoral et les remaniements nécrotico-hémorragiques ou |'oedeme péri

lésionnel [24].

Ill. ANATHOMOPATOLOGIE :

1.Anatomo-pathologie pratique :

L’obtention d’un diagnostic histologique est indispensable pour I’élaboration
d’une stratégie opératoire.

Le principe est de faire appel a des procédures peu invasives a type de ponction
ou de ponction-biopsie sous scanner en cas de suspicion de tumeur a priori non
chirurgicale d’emblée et le recours préférentiel a des biopsies chirurgicales pré- ou
peropératoires dans les cas de néoplasies a priori résécables [25].

La biopsie radioguidée est un moyen diagnostique trés utile dans le diagnostic
des tumeurs malignes et moins invasif que la biopsie chirurgicale. Elle est de plus en

plus pratiquée et est d'un apport majeur dans les tumeurs difficiles a réséquer et celles
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qui peuvent bénéficier d'une chimiothérapie néo adjuvante. Le prélevement biopsique
obtenu permet généralement de réaliser I’étude histopathologique [16].

La biopsie doit étre réalisée de facon a ne géner ni la résection, ni la
reconstruction, notamment lorsque I'on envisage le recours a un lambeau
musculocutané. La zone de biopsie doit pouvoir étre excisée en méme temps que
I’exérése tumorale monobloc [1].

Par ailleurs, une étude anatomopathologique postopératoire basée sur un
examen macroscopique et microscopique doit également étre réalisée afin de
confirmer les résultats d’une biopsie si celle-ci a été faite et de préciser le type
histologique des cellules tumorales, I’histopronostic de la tumeur, son extension et
les limites d’exérese.

Dans notre série, une biopsie percutanée de la masse tumorale a été faite chez
14 patients, une biopsie chirurgicale a été faite chez deux patients et une biopsie
exérese a été réalisée chez deux malades sans recours a des biopsies radioguidées.

Selon J.SAAD et al [102], 33,33% des malades ont bénéficiés d’une biopsie

chirurgicale.
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2.Classification anatomo-clinique TNM :

C’est la classification la plus connue ; elle tient compte de la taille de la tumeur
de la présence des adénopathies satellites et de la diffusion métastatique.

2.1 Classification TNM pour les tumeurs osseuses 2010 :

¢ T - Tumeur primitive
» TX: La tumeur primitive ne peut étre évaluée
TO : Pas de tumeur primitive décelable

T1 : Tumeur de 8 cm ou moins dans sa plus grande dimension

vV V V¥

T2 : Tumeur de plus de 8 cm dans sa plus grande dimension

A\ 4

T3 : Tumeurs discontinues dans le site osseux primitif
¢+ N - Adénopathies régionales
> NX : Les adénopathies régionales ne peuvent étre évaluées
> NO : Pas d’adénopathie régionale métastatique
> N1 : Adénopathies régionales métastatiques
¢ M-métastases a distance
» MO : Absence de métastases
» M1 : Présence de métastases a distance
» Mla: Poumon

» M1b : Autres localisation a distance
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2.2 Classification TNM pour les tumeurs des tissus mous 2010 :

e T - Tumeur primitive
» TX: La tumeur primitive ne peut étre évaluée
> TO : Pas de tumeur primitive décelable
» T1:T <5 cmdans sa plus grande dimension
T1a Tumeur superficielle
T1b Tumeur profonde
» T2 :T>5cm dans sa plus grande dimension
T2a Tumeur superficielle
T2b Tumeur profonde
e N - Adénopathies régionales
> NX : Les adénopathies régionales ne peuvent étre évaluées
> NO : Pas d’adénopathie régionale métastatique
> N1 : Adénopathies régionales métastatiques
e M-métastases a distance
» MO : Absence de métastases

> M1 : Présence de métastases a distance
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3.Histologie :

Nous avons recensé dans notre étude, 83,33% des cas de tumeurs primitives

malignes et 16,66% des cas de tumeurs secondaires.

Tableau 15 : Résultats anatomopathologigues selon les différentes séries.

Séries | Odimba et al [6] A. BELMAHI [4] CHU de marrakech Notre série
_ -1 Synovialo-
" _1 sarcome d’Ewing
v sarcome
2 _1 plasmocytome )
=N i ) -1 Sarcome d’Ewing
£ O | -2 ostéosarcomes -3 chondrosarcomes | _1 ostéosarcome
5 5 -1 sacome
o O .
w = | -1 tumeur d’Ewing -1 chondrosarcome o _
5 & . . indifférencie
) -1 Chondrosarcome | -1 sarcome d’Ewing -1 liposarcome ]
S _ -2 fibromatoses
S -2 fibromatoses )
) desmoides
desmoides
- 10 DFS
-1 métastase
wv
e ] -3 métastases sternale d’un
< -1 Carcinome . . .
2 o sternales de cancers | carcinome folliculaire .
o bronchogénique -2 carcinomes
o . thyroidiens thyroidien L
» -1 ADK rénal ) ) canalaires infiltrants
v ) -1 métastase costale | -1 métastase
> -1 Carcinome -1 sarcome phyllode
GE) o d’un cancer du sternale d’un
= Thyroidien . . _
~ cavum carcinome vésiculaire
thyroidien
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Tableau 16 : les principales TMPPT et de leurs différentes caractéristiques [84]

. Localisation . . Orientation Pronostic
Tumeur maligne | Age . Radiologie , : .
Clinique thérapeutique et survie
. Antérieure Chirurgie
Antérieure i .
Jeune : 20 - Destruction Radio et
Chondrosarcome 20%sternale _ o 70- 96 %
30 ans des corticales | chimio
80% costale ) o
Invasif Résistant
Douleur ) Traitement
e Homme i Décollement o
Sarcome d’Ewing | . rapidement L, médical et 75- 100 %
jeune ) périosté ] )
croissante chirurgical
i Chirurgie
Masse Ostéolyse et Radi gt
, ) , adio e
Ostéosarcome jeune douloureus | condensation himi 15-20%
chimio
e Calcifications o
Résistants
Traitement 40 -90 %
Plasmocytome Homme agé | Douleur Ostéolyse medical puis Extension
chirurgical a distance
Sarcome des ) .
. Chirurgie
tissus mous ) 40 -90 %
] . . . Radio et i
(Fibrosarcome, Classe tres hétérogene himi Extension
chimio o
neurofibrosarco o a distance
Résistants
me)
93 %
Chirurgie Fort
Rare au . .
Tumeur ) Tumeur Radio et potentiel
] Femme hiveau du , i o
desmoide invasive chimio de
thorax o o
Résistants récidive
locale
44%
Fort
Homme Masse otentiel
Darrier et Ferrand | . douloureus | Ostéolyse Chirurgie P
jeune de
e .
récidive
locale
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3.1 Les tumeurs primitives malignes :

a. Tumeurs des parties molles :

a.1 Tumeur desmoide :

Les tumeurs desmoides ou fibromatoses agressives sont des tumeurs des tissus
mous. Ce sont des proliférations des tissus fibroblastiques, infiltrantes qui ne
métastasent pas mais qui ont tendances a récidiver.

Selon I'OMS (2013), la fibromatose de type desmoide est une tumeur
myofibroblastique des tissus mous profonds, qui se caractérise par une malignité
locale et une grande tendance a récidiver mais qui ne donne pas de métastases.

Les tumeurs desmoides surviennent surtout chez des sujets jeunes avec une
prédominance féminine et dont I’étiopathogénie reste inconnue.

Souvent la lésion est asymptomatique, avec parfois la présence d’une
tuméfaction de plus de 10 cm peut suspecter le diagnostic. Sur le plan
anatomopathologique la masse est ferme, élastique, grise ou blanc jaunatre, d’aspect
fasciculé.

Certains auteurs ont décrit la possibilité d’une transformation maligne sous
forme de fibrosarcome de faible degré de malignité [120] [121] [122] [123]

Le traitement de la fibromatose desmoide repose sur la résection compléte avec
marge de sécurité. La reconstruction de la paroi thoracique se fait par une prothese
ou auto greffe. Une radiothérapie complémentaire est proposée en cas de tumeur
volumineuse ou d’exérése incomplete. [26]

La fibromatose desmoide occupe 11,11 % de I’ensemble des tumeurs de la paroi

thoracique, dans notre étude.
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Tableau 17 : Caractére de la tumeur desmoide selon les séries

Criteres Zehani et al [32] J.L. Lamboleyet | CHU de Marrakech Notre série
al [33]
Nombre 6 cas 1 cas 2 cas 2 cas
Age 42.2 ans 35 ans 36ans - 43ans 44 ans
Sexe 5H-1F 1F 2F 1H-1F
Localisation | 1 cas : Pectoral Antérieure Ter : latéro sternale Antérieure
2 cas : BTA droite 2éme :
2 cas : Parasternal basithoracique
1 cas : Dorsal gauche
Clinique Masse ferme et Douleurs Masse dure fixe Masse molle et
fixe aux 2 plans thoraciques ferme mobile
Localisées
Imagerie TDM : masse TDM : masse Cas1 : TDM masse Cas1 : Masse
tissulaire Tissulaire tissulaire avec tissulaire
homogene, pas de | homogene, envahissement des homogene avec lyse
rehaussement, avec muscles sans lésion costale
infiltrant les PM et | envahissement | osseuse en regard
le tissu osseux. costal. Cas 2 : volumineux Cas2 : masse
processus tumoral tissulaire avec
agressif ; infiltrant la | rehaussement
région sus- hétérogene
claviculaire le creux
axillaire ; le poumon
et la plevre avec lyse
osseuse
Traitement | Résection élargie Résection Cas 1 : Résection Casl1 : Résection
avec marges > compléete compléte tumorale avec

2cm

Cas 2 : Résection
tumorale élargie

résection costale du
5éme jusqu’au 7eme
cote emportant une
partie du diaphragme
sous—jacent et
reconstruction avec
plaque de Vicryle et
lambeau du muscle
grand dorsal

Cas 2 : Résection
complete
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a.2 le dermatofibrosarcome de darier et ferrand

Le dermatofibrosarcome de Darier et Ferrand (DFS) est une tumeur des tissus
mous a malignité intermédiaire, donnant rarement des métastases, dont le poumon
est le site préférentiel [16][29]

C’est une tumeur rare mais non exceptionnelle, représentant entre 2 et 6% des
sarcomes des tissus mous. Elle se caractérise par son évolution lente et un haut
pouvoir de récidive.

A propos de I’age de début, il se situe entre 20 et 50 ans avec des moyennes
oscillant entre 28 et 47 ans selon les auteurs, En ce qui concerne le sexe, la
prédominance est masculine. [17][18]

En effet, en ce qui concerne l'aspect clinique: au départ, la lésion se présente
comme une plaque indurée, recouverte d'une peau d'aspect et de coloration normale,
parfois blanchatre, blanc-jaunatre, rosée, violacée ou rougeatre, elle est
apparemment bien délimitée et est mobile par rapport aux plans profonds. A un stade
plus ancien, la plaque s’étale, sa surface devient irréguliere et bosselée, réalisant au
bout de quelques mois a quelques années, une masse multinodulaire, souvent
polychrome, de taille variable, dure, parfaitement mobile sur les plans profonds. [19]

Sur le plan anatomopathologique, La tumeur se présente sous forme d'une
prolifération cellulaire dense, mal limitée, non encapsulée, occupant le derme. Les
cellules sont allongées, fusiformes, a cytoplasme plus ou moins abondant, a noyau
ovalaire, réqgulier.

Le dermatofibrosarcome protubérant peut comporter un ou plusieurs
contingents de cellules sarcomateuses de haut grade de malignité : d’apres la
littérature, il s’agit de plages de fibrosarcome ou d’histiocytome fibreux malin.

Ces plages concomitantes peuvent s’observer dans la tumeur initiale ou

apparaitre a I’occasion d’une récidive de la tumeur apres exérese. [37]
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Le traitement préférentiel du DFS est chirurgical. Le protocole chirurgical
traditionnel prévoit une exérese large avec des marges de sécurité allant de 3 a 5cm
en superficie. [17] [19] [20] [21].

Le dermatofibrosarcome de darier et ferrand occupe 55,55% de ’ensemble des
tumeurs de la paroi thoracique, dans notre étude.

Parmi les dix patients présentaient un DFS, huit patients ont été opérés par le
service de chirurgie plastique et réparatrice et deux patients ont été opéré en
collaboration entre les deux services de chirurgie thoracique et chirurgie plastique et

réparatrice.
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Tableau 18 : Caractéres du DFS de la paroi thoracique selon les séries

Critéres CHU de Fes Notre serie
Nombre 12 10
Moyen d’age 38 ans 49 ans

6 antérieure

7 antérieure

élargie au muscle en profondeur

Localisation . 2 postérieure
6 postérieure i _
1 latérale droite
exérese large avec une marge de
o sécurité variant de 4 a 5cm
exérese large avec une marge de i
) ) . latéralement,
sécurité variant de 4 a 5cm
_ _ ) emportait en profondeur
Chirurgie latéralement,

systématiquement une barriere

anatomique saine ; I'aponévrose

dans 9 cas _
musculaire (9 cas) ; le muscle
grand pectoral (1 cas)
3 cas : Greffe de peau immédiate | 2 cas : Greffe de peau immédiate
Reconstruction et | 5 cas : Greffe de peau différé 1 cas Greffe immédiate et
recouvrement 3 cas : cicatrisation dirigée lambeau
1 cas : fermeture directe 7 cas : Greffe de peau différé
] ; thérapie ciblée a base d’Imatinib
traitement néo- ) .
[ en néo-adjuvant pour un seul
adjuvant

cas
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a.3 Sarcome indifférencie :

Les sarcomes sont des tumeurs malignes rares d’origine mésenchymateuse
développées a partir des tissus conjonctifs et de soutien. [27] lls se caractérisent par
une grande diversité pathologique avec plus de 70 sous types histologiques et d’un
nombre croissant de sous types moléculaires.

Dans notre série, le sarcome indifférencie a été rencontré dans 5,55% des cas,
chez une patiente de 82 ans dont la symptomatologie était marquée par une masse
volumineuse de la paroi thoracique antérieure ferme, fixe aux deux plans.

L’imagerie a montré une masse des PM, avec présence des nodules pulmonaires
et surrénaliens évoquant des métastases locales et a distance.

Sur le plan thérapeutique, La chirurgie tient un role essentiel dans le traitement
de ces lésions, et intervient souvent aprés un traitement par chimiothérapie qui
permet de mieux limiter la Iésion et de diminuer son caractere inflammatoire facilitant
ainsi le geste chirurgical. [124]

Dans notre cas le traitement était une exérese large avec des marges de 5 cm,
avec une chimiothérapie adjuvante et radiothérapie. Le recouvrement de la PDS a été
fait par couverture par un lambeau musculo-cutané.

Selon A. Belmahi, aucun cas de sarcome indifférencie n’a été retrouvé. [4]

M.MOHIB MOHAMED 74



Chirurgie des tumeurs malignes de la paroi thoraciques These N*:292/21

a.4 Synovialosarcome :

Sur la période de notre étude, un seul cas de synovialosarcome a été rencontré.il
s’agit d’une jeune femme de 37 ans présentant une tuméfaction non douloureuse, sur
I’examen clinique la masse est en sous scapulaire de consistance dure et fixe. La TDM
montrait une masse tissulaire hypodense avec présence des calcifications. Le
diagnostic a été confirmé par la biopsie chirurgicale.

Selon L. Fekih, sur le plan clinique, les patients atteints du synovialosarcome
thoracique consultent généralement pour une douleur thoracique, une toux ou une
dyspnée d’aggravation progressive. A I’examen, le synovialosarcome de la paroi
thoracique se présente comme une voussure molle, de taille progressivement
croissante sur plusieurs mois ou années. Sur le plan radiologique, les
synhovialosarcomes se présentent typiquement comme des masses hétérogenes
contenant parfois des calcifications. Ces tumeurs montrent sur I'IRM un signal
d’intensité hétérogene dans les pondérations Tlet T2. lls peuvent par ailleurs se
compliquer d’hémorragie ou de nécrose intratumorale, aucun signe d’appel
extrathoracique n’était retenu, ce qui il avait permis de retenir le diagnostic d’un
synovialosarcome thoracique primitif. Le diagnostic a finalement était confirmé par la
biopsie de la masse pariétale. [30]

Les sarcomes de la paroi thoracique présentent un véritable probleme de prise
en charge thérapeutique, en particulier lorsque I’on est amené a faire une résection
chirurgicale trés large, traitement de choix du synovialosarcome .Cette large
résection, devrait étre suivi d’'une restauration de la stabilité et de la fonction de la
paroi thoracique. L’intérét de la radiothérapie adjuvante est de permettre un meilleur
controle local de la tumeur. Elle est indiquée lorsque la tumeur a un diametre

supérieur ou égal a 5cm [70].
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Tableau 19 : Comparaison du synovialosarcome aux autres séries.

Y. Ouadnouni

Traitement | Fekih [30] Notre série
et al [34]

Chimiothérapie Chimiothérapie Chimiothérapie adjuvante +
Médical

Exclusive + Radiothérapie Radiothérapie

Pas de chirurgie

(Envahissement Résection élargie (Omoplate
Chirurgical Résection élargie

médiatisnal et

parenchymateux)

+muscles+ ganglions)
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b. tumeurs ostéocartilagineuses :

Les tumeurs ostéocartilagineuses de la paroi thoracique sont beaucoup mieux
connues que celles des tissus mous. Elles représentent 4,5 a 8 % de I’ensemble des
tumeurs osseuses. On les rencontre plus souvent au niveau des cotes (90 %), mais
aussi plus rarement sur le sternum. Plus fréquentes chez I’homme, elles se
développent dans 60 % a 75 % des cas sur l'arc costal antérieur et la
jonctionchondrocostale. [31]

b.1 Sarcome d’ewing :

Le sarcome d’Ewing (SE) appartient a la famille des tumeurs d’origine
neuroectodermique primitive (PNET) qui se développent a partir de I’os et des tissus
mous.

Le sarcome d’ewing costal est une tumeur tres agressive caractérisée par un
fort potentiel de récidive locale et de métastases a distance, réputée de mauvais
pronostic avec une survie a cing ans estimée a 10 % chez des patients traités par
chirurgie et/ou radiothérapie.

Dans notre série, le sarcome d’Ewing constitue 5,55 % , c’est un homme de 28
ans dont la masse était douloureuse de consistance dure et fixe aux deux plans,
I’étude anatomopathologique a confirmé le diagnostic sur biopsie chirurgicale.

Nous constatons que pour I’age, le sexe, et la clinique, les résultats rejoignent
ceux de Zidane et al. [125]

L’introduction d’une approche multimodale incluant chimiothérapie, chirurgie
et radiothérapie dans la prise en charge du sarcome d’ewing costal a permis
d’améliorer le contrble local de la tumeur et la survie. Actuellement, 60 a 70 % des
patients présentant une tumeur non métastatique survivent plus de cing ans.

Apres une prise en charge médicale (chimiothérapie), lorsque I’indication

opératoire est retenue, il est indispensable de réaliser une exérese large retirant
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completement la cote atteinte (propagation tumorale par la médullaire), les espaces

intercostaux et les cotes adjacentes avec des marges de sécurité controlées de I’ordre

de 4 cm. [126]

Dans notre série le patient présentait un sarcome d’Ewing de I’'omoplate gauche

a bénéficié d’une scapulectomie subtotale avec résection musculaire large respectant

4cm de marges avec une chimiothérapie néo-adjuvante et adjuvante

Tableau 20 : Caractére du sarcome d'Ewing selon les séries

Criteres R. Abounadi et al [36] CHU de Notre serie
marrakech
Age 15 ans 46 ans 28 ans
Sexe Féminin Féminin masculin
Clinique Syndrome de Pancoast Masse et douleur | Masse dure et
Tobias latérosternale fixe/Omoplate
droite
Imagerie Volumineux processus Masse pariétale Masse hypoéchogene
tumoral cervico- thoracique et du | homogene
thoracique gauche creux axillaire
envahissant I’arc droit ovalaire
anterieur de la premiere | bilobée
cote et etendu au canal | hétérogene de
rachidien densité tissulaire
rehaussée en
périphérie par le
produit de
contraste.
Chirurgie Pas d’indication Exérese totale scapulectomie subtotale

chirurgicale : Tumeur
métastatique.

avec marges
d’exérese de 4
cm

avec résection
musculaire large
respectant 4 cm de
marges

Chimiothérapie

exclusive

Néo adjuvante

Chimiothérapie
Néo-adjuvante et
adjuvante
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3.2 Les métastases :

Dans notre série 3 patientes avaient une tumeur maligne secondaire de la paroi
thoracique :

Un cas d’un sarcome phyllode d’une patiente de 26 ans opérée plusieurs fois
pour des tumeurs malignes du sein, admise pour une quatriéme épisode de récidives
locales. La patiente a bénéficié 3 fois d’une tumorectomie large, suivi d'une
mastectomie. Elle a présenté une récidive locale qui a nécessité une résection des
muscles pectoraux. L'examen anatomopathologique s'est conclu sur des tumeurs
phyllodes malignes (10 mitoses/10 HPFs), les marges de résection étaient RO. Bien
gue les marges chirurgicales soient claires, les taux de récidive locale restent élevés,
3 mois apres la derniere opération l'apparition de deux masses au site opératoire,
['une envahissant le sternum.

Un bilan d’extension n'a montré aucune localisation secondaire. L'avis de
I'équipe pluridisciplinaire est de faire une résection transfixiante prenante les deux
lésions ensemble avec une reconstruction de la paroi thoracique

Les limites de résection étaient larges (plus de 2 cm) et |'examen
anatomopathologique définitif était en faveur des tumeurs phyllodes de malignité de
haut grade (>20 mitoses/10 HPFs ).

Les tumeurs phyllodes (TP) du sein représentent moins de 1 % des tumeurs du
sein chez la femme. Les tumeurs phyllodes malignes représentent un sous ensemble
spécifique de sarcomes du sein composé d'éléments épithéliaux avec un stroma du
tissu conjonctif [38].Ces tumeurs sont caractérisées par un risque élevé de récidive et

sont associées a une évolution vers des formes plus agressives [39].
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Les facteurs prédictifs pour la récidive sont liés essentiellement aux [40] [41]

[42] [43] :

- Marges d’exéréses (1 -2 cm). +++
- Type histologique. +++

- Prolifération stromale. +++

- Taille tumorale.

- Nombre de mitoses

- Présence de nécrose.

Deux autres cas de carcinome canalaire infiltrant du sein envahissants la paroi

thoracique ont bénéficié d’un Patey avec résection de la paroi thoracique antéro

latérale
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IV. BILAN PRE-THERAPEUTIQUE :

Avant tout geste chirurgical un bilan pré-thérapeutique doit étre effectué pour
tout patient présentant une tumeur maligne de la paroi thoracique afin de connaitre
les situations a risque liées a la topographie de la tumeur, a son extension et a sa
vascularisation. [28]

L’établissement de la démarche a suivre doit se faire idéalement en réunion de
concertation pluri-disciplinaire. Le choix des examens complémentaires doit étre
validé par I’ensemble de I’équipe afin d’éviter les retards et coordonner les actions

des différents intervenants.

1.Bilan d’extension :

Dans notre série, Tous les malades ont bénéficié d’un bilan d’imagerie
d’extension locorégionale et a distance.
Ce bilan consiste en un bilan d’imagerie (radiographies standard, TDM, IRM).
L’imagerie permet d’évaluer la topographie et I’extension de la tumeur afin :

+ d’apprécier I’étendue de la résection,

+ de prévenir les dangers peropératoires.

+ de prévoir les techniques de reconstruction pariétale

+ de rechercher d’autres localisations notamment a la recherche des lésions

secondaires pulmonaires, les poumons étant le site électif des TMPT.

2.Bilan d’opérabilité :

Un bilan fonctionnel est également préconisé : il consiste en I’association d’un
examen clinique, des examens biologiques et radiologiques. [4]
Dans notre série, tous les malades ont bénéficié d’un bilan préopératoire

consiste en bilan biologique, Radio thoracique, ECG.
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V.TRAITEMENT CHIRURGICAL :

Les tumeurs malignes de la paroi thoracique constituent un ensemble tres
hétérogene de pathologies dont La chirurgie étant considérée comme [’acte
thérapeutique par excellence.

La résection large de la paroi thoracique représente le seul traitement
augmentant la survie aux tumeurs malignes de la paroi thoracique. [10] [31].

Cette résection large de la paroi thoracique peut étre responsable de large perte
de substance (PDS).

La semi- rigidité de la paroi thoracique n’autorise pas la fermeture de ces PDS
du thorax de taille moyenne par simple rapprochement des berges [35].

Le traitement de ces PDS est révolutionné par les lambeaux musculaires et
musculocutanés d’origine thoracique et abdominale [44] [45], par leur proximité et
leur grande fiabilité vasculaire,

La restauration de la rigidité pariétale par des matériaux synthétiques avec des
modalités d’utilisation variables et la couverture superficielle du défect par un
lambeau musculocutané représentent les deux impératifs de cette reconstruction [46].

Dans cette optique, résection et technique de réparation sont indissociables.
Pour obtenir un résultat optimal, la chirurgie doit, a la fois, concilier les impératifs,
parfois contradictoires, d’une résection compléete, et ceux de la réparation pariétale

préservant la fonction respiratoire. [47] [48].
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1.Principes généraux de la chirurgie des tumeurs malignes de la paroi

thoracique:

La prise en charge thérapeutique repose sur les principes d’une chirurgie
carcinologique des tumeurs de la paroi thoracique.
Ces principes fondamentaux sont :
> Une chirurgie planifiée apres discussion en RCP.
> La résection complete en monobloc, sans effraction de la tumeur. [49] [50]
Emportant les structures envahies, les zones de biopsies ainsi que les cicatrices
des anciennes exéreses, et respectant les marges de sécurité controlées par des
examens anatomopathologiques en extemporané [50].
> Le maintien de la fonction respiratoire par une réparation
pariétale rétablissant une rigidité pariétale suffisante.

> La couverture par des tissus de bonne qualité [51].

2.Voies d’abord :

La voie d’abord doit permettre une large exposition de la tumeur, sans négliger
trois impératifs : la résection d’une éventuelle zone de biopsie, le passage nettement
a distance d’un envahissement ou d’une ulcération cutanée, et la préservation des
plans intermédiaires sains pour ne pas compromettre la couverture. [52]

L’abord des tumeurs de la paroi repose sur la thoracotomie postéro-latérale
(Fig. 33 B) et son extension, la thoracotomie postéro-latérale haute élargie de Paulson,
les arcs costaux moyens et postérieurs sont ainsi largement exposés.

En cas de localisation sternale, la voie d’abord antérieure est volontiers

elliptique (Fig. 33 C). [53]
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L’incision axillo-sous-mammaire respectant les grands pectoraux est une
alternative, notamment chez la femme, avec des résultats esthétiques tres
satisfaisants (Fig. 33 D).

Lorsqu’il s’agit de tumeur de petit volume, I'incision s’effectue a I’aplomb de la
lésion, dans le sens de I’espace intercostal et de la cOte atteinte [52].

Pour une tumeur plus volumineuse, l'incision est plus grande, de type
thoracotomie antérieure, latérale ou postéro-latérale en fonction de la localisation

tumorale.
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Figure 33 : Voies d’abord [54]

A : I'incision est pratiquée a I’'aplomb de la tumeur et dans le sens de la cote a réséquer
B : thoracotomie postéro-latérale
C: incision elliptique (tumeur sternale)
D : incision axillo-sous mammaire
Tous nos patients ont bénéficié d’une voie d’abord élective pour une résection

large de la tumeur.
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3.Résection tumorale :

Une fois le diagnostic obtenu par I'imagerie, le réle du chirurgien thoracique
consiste a obtenir le diagnostic histologique de la Iésion et a en envisager |I’exérese.
La reconstruction est, en général, discutée en concertation avec un chirurgien
plasticien [55].

3.1 Principes :

La résection idéale est monobloc, sans effraction de la tumeur [60] [57]. Elle
emporte les structures envahies et les zones de biopsies. Elle respecte les marges de
sécurité qui doivent étre controlées par des examens anatomopathologiques en
extemporané (Fig. 34) [56] [57]

3.2 Résection large mais économique :

La résection pariétale doit étre compléte, assez large pour éviter la récidive, et
assez économique pour faciliter le temps de la couverture. Des difficultés prévisibles
de recouvrement ne doivent pas limiter I’étendue de I’exérese mais une exérese au
dela de la zone de sécurité est inutile, elle n’améliore pas le pronostic et peut
compliquer la fermeture [56] [60]. Il est donc capital de prévoir I'incision adéquate qui
permettra la couverture la plus simple. L’utilisation d’un lambeau musculaire,
musculocutané et de I’épiploon ne doit pas étre la regle [60].

L’exérese de la paroi thoracique doit étre faite nettement en marges
saines pour minimiser le risque de récidive locale. Les muscles envahis par la tumeur
sont réséqués [60], la cavité pleurale est ouverte tres a distance de la tumeur, dont on

apprécie le développement endothoracique. [56].

M.MOHIB MOHAMED 86



Chirurgie des tumeurs malignes de la paroi thoraciques These N*:292/21

3.3 Appréciation de la qualité de I’exérése :

Les marges chirurgicales sont appréciées de facon circonférentielle.
Le mieux est d’avoir un schéma sur le siege de maniere a orienter
I’anatomopathologiste [58]. C’est la marge minimale qui compte et conditionne le
risque de récidive locale. On utilise les criteres de I’Union internationale contre le
cancer (UICC) (R classification de I’'UICC dans la quatrieme édition TNM) [59] :
> RO : marge microscopique saine, la marge minimale est définie en millimetres
en précisant la qualité du tissu la constituant et le chirurgien a précisé dans le
compte rendu opératoire le facteur limitant a ce niveau I'exérése (structure
vasculaire, nerveuse) ;
> R1 : existence d’un résidu microscopique, il existe une marge envahie sur le
plan microscopique, c’est typiquement ce que |’on obtient aprés une
énucléation ;
> R2 : existence d’un résidu macroscopique, c’est le chirurgien qui doit I'indiquer

dans son compte rendu opératoire.
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Résection d'une tumeur de la paroi thoracique

/ |

Monobloc Emporte les structures
adjacentes envahies

et sans effraction de la tumeur et les zones de biopsie

Avec des marges de sécurité controlées
—P par examens anatomopathologiques realisés
en extemporané

2cm
4 cm Tumeurs - de faible malignité
Tumeurs malignes - métastases

Figure 34 : Résection tumorale idéale : principes généraux. [56]

Dans notre série la marge d’exérese et les recoupes profondes ont été saines,
sauf pour un patient présentait une récidive de tumeur desmoide qui était (R1), il a
recu une radiothérapie post-opératoire, a 3 ans et demi du post opératoire, le patient
se porte bien sans complications ni récidive tumorale.

La marge de sécurité variaitde 2 a 5 cm.
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4) techniques:

Elles dépendent du siege et de I'extension de la tumeur.

4.1 les tumeurs de la paroi antéro- latérale:

L'incision sera paralléle a la cote atteinte pour les tumeurs de petit volume,
n'envahissant pas les plans superficiels. Pour les tumeurs volumineuses, on pourra
souvent utiliser une grande incision de type thoracotomie standard, postérieure,
latérale et/ou latérale et antérieure, permettant de basculer I'omoplate vers le haut
pour les tumeurs postérieures en respectant autant que possible, lors de la
thoracotomie, les muscles qui pourrant servir de plans de couverture directe ou de
lambeaux, la voie d'abord doit permettre d'exposer largement la lésion. [62]

Pour les tumeurs antérieures, une incision axillo-sous mammaire, respectant si
possible le grand pectoral, il est fréiguemment nécessaire de réséquer les cartilages
costaux et la partie adjacente des cotes et du sternum, en assurant par points sertis
la ligature des différents pédicules intercostaux et des vaisseaux mammaires.

L'ouverture d'emblée d'un des cotés du volet, en réséquant un petit morceau de
cote, permettra d'explorer la face profonde, les limites de la tumeur, les coulées
éventuelles, I'envahissement de structures (poumon, pédicules, etc.), et progresser
ensuite en continuant a libérer en premier les zones faciles, en dégageant un bord,
puis l'autre, pour circonscrire progressivement la région, en la faisant ainsi apparaitre
a un controle de la vue, en appréciant continuellement son extirpabilité(sa mobilité)
[63]

Les cOtes sont sectionnées de préférence de bas en haut au costotome, en liant
au fur et a mesure les pédicules intercostaux se présentant a leurs bords supérieurs.
L'existence d'adhérences denses entre la tumeur et le parenchyme pulmonaire, oblige
a réaliser I'exérese de la languette pulmonaire concernée par agrafage, en controlant

par un examen extemporané la tranche de section des zones suspectes.
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Les limites de résection doivent inclure une cote saine sus et sous jacente ainsi
gue les espaces intercostaux et au moins 3cm de tissu sain latéralement. Le Brigand
[65] insistait sur l'intérét fonctionnel qu'il y avait a respecter chaque fois que possible
la 10eme cote [64].

Lorsque la tumeur remonte vers |'apex, un temps complémentaire ou préalable
de libération par une voie cervico-thoracique large en "S". Cette voie d'abord
comprend une résection de la moitié interne de la clavicule, et permet la
pariétectomie, la libération des vaisseaux, et des racines nerveuses sous claviers sous
controle de la vue.

Pour l'articulation costo-vertebrale dans les formes a localisation postérieure, il
est impératif de faire une résection extra-articulaire emmenant la transverse et une
partie du corps vertébral.

En cas d'envahissement de la gouttiere pariéto-vertebrale, ce type de
localisation oblige parfois, pour obtenir des marges d'exérese suffisantes, a réaliser
d'emblée une hemivertebrectomie des articulations costovertébrales concernées,
associée a une pariétectomie thoracique.

Dans notre étude une résection costale a été réalisée chez deux patientes cette
résection intéressait 2 cotes dans un cas, et 4 cotes chez 'autre cas.

4.2 tumeur du sternum:

Martini et Mac Cormack [66] réalisent une incision verticale elliptique passant
au large des berges de la tumeur sternale, emportant le site initial de la biopsie
osseuse, et permettant de réséquer approximativement 2 a 3cm de cartilages costaux
de chaque coté. Le sacrifice des deux pédicules mammaires internes est généralement
nécessaire. La taille et le siége de la tumeur déterminent les limites de résection.

En dehors des cas ou la xiphoide est atteinte, I'espace rétroxiphoidien est ouvert

en premier, permettant de palper au doigt I'espace rétrosternal inférieur, et de débuter
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en bas d'un coté la dissection et de remonter en réséquant de proche en proche au
costotome chaque jonction chondro-costale, puis de faire de méme de l'autre coté.
[68]

La résection sternale est débutée latéralement en emportant les arcs costaux
adjacents de chaque c6té. Une sternectomie partielle ou subtotale est faite dans les
tumeurs du tiers inférieur du sternum, laissant en place une partie du manibrium, et
les tétes claviculaires. Lorsque la tumeur est limitée au manibrium, une large
sternectomie supérieure emportant les tiers internes des clavicules est faite en
conservant l'extrémité inférieure du sternum et la xiphoide.[69].Une sternectomie
totale est nécessaire en cas de tumeur du corps sternal.

Dans les tumeurs sternales antérieures se prolongeant en profondeur vers le
médiastin, I'état des nerfs phréniques doit étre un souci constant et l'ouverture du
péricarde constitue souvent la clé de l'intervention permettant de repérer les pédicules
vasculaires pour les protéger de la mobilisation tumorale.

Dans notre série, une sternectomie subtotale a été réalisée chez une seule.
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5)Reconstruction pariétal :

5.1 Principes : [61] [67]

> Restaurer la forme de la paroi thoracique par une couverture adéquate

> Reconstituer une rigidité dynamique afin de conserver la fonction
respiratoire et d’éviter I’apparition d’une respiration paradoxale

> Eviter que l'orifice de la pariétectomie entraine une hernie pulmonaire ou
le passage de dehors en dedans des muscles pariétaux ou une désunion
pariétale ;

> Eviter I'impaction de la paroi thoracique responsable d’une
thoracoplastie.

5.2 Choix du matériel prothétique :

Le choix de la technique et du matériel se fait en premier lieu selon lI'importance
de I'instabilité pariétale entrainée par la résection.

Il n’existe finalement aucun consensus mais le matériel qui parait étre le plus
physiologique et le plus efficace semble étre les barres Stratos en titane qui
permettent de conserver une excellente fonction respiratoire sans générer d’infection
en respectant la mécanique ventilatoire.

Il n’existe finalement aucun consensus précisant le matériel le plus
physiologique ou le plus efficace. [71]

La reconstruction pariétale fait appel a l'utilisation de deux types de

matériaux: biologique ou synthétique.
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a. Les matériaux biologiques : [76] [77] [78]

Les lambeaux musculo-périostés, musculo-cutanés [72], fascia lata [67]
[73], greffons osseux autologues vascularisés ou non [74] (cOtes entieres, fragments
de cotes, créte iliaque, péroné),ou allogreffes osseuses.

Leurs principaux avantages de ces matériaux sont leur nature biologique, leur
stabilité a long terme et la résistance a I’infection.

Les principaux inconvénients sont la lourdeur du geste chirurgical liée a
I’éventuel prélevement des greffons. Le potentiel de couverture est variable en
fonction des lambeaux et il doit étre prévu avant l'intervention de bien mesurer
I’étendue du défet potentiel aprés exéréese.

En outre, les lambeaux isolés n’apportent pas une solidité immédiate et
nécessitent souvent d’étre associés a du matériel synthétique pour obtenir une
certaine rigidité pariétale.

Les lambeaux libres ou pédiculés nécessitent la collaboration avec des
chirurgiens plasticiens.

Ce sont les meilleurs substituts pour obtenir une cicatrisation sur des zones
ayant recu une radiothérapie.

La reconstruction des tissus mous fera appel a des lambeaux musculaires ou a
I’épiploon. La majorité des muscles plats du thorax (grand dorsal, grand pectoral,
grand droit, grand dentelé, trapeze) peut étre mobilisée sur un axe de rotation
correspondant a leur pédicule. lls sont transposés ailleurs sur la paroi thoracique. Si
de tels muscles ne sont pas utilisables du fait d’une résection ou d’une irradiation
préalable, des lambeaux libres peuvent étre utilisés avec succes. Le grand épiploon
sera réservé pour se sortir d’'une situation compromise par I’'absence du muscle

disponible, I’échec d’une procédure de reconstruction préalable ou I'infection [75].
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> Le lambeau du muscle Grand Dorsal :

Le recours aux différentes techniques de lambeaux, libres ou pédiculés, doit
étre planifié de facon a organiser une éventuelle collaboration avec d’autres équipes
chirurgicales, notamment des chirurgiens plasticiens.

En profondeur, tous les muscles thoraciques sont utilisables

Le choix du lambeau se fait en fonction de la topographie de la Iésion.

Le lambeau de couverture doit étre le plus simple possible techniqguement et le
plus fiable possible sur le plan vasculaire. Le lambeau pédiculé est techniquement
plus facile et s’adapte mieux sur un terrain compliqué.

Le lambeau musculo-cutané du muscle grand dorsal est Le plus utilisé seul ou
combiné aux muscles (grand pectoral ou grand dentelé ou oblique externe) ou au
grand épiploon. Il apporte une surface tissulaire de bonne vitalité et permet de
résoudre la plupart des pertes de substances du thorax. Le muscle grand dorsal
controlatéral peut étre utilisé si I’homolatéral a été utilisé dans des chirurgies

précédentes
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Figure 35 : Vue opératoire montrant la dissection du muscle grand dorsal dans le

cadre d’un lambeau musculo- cutané du grand dorsal [127]
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Figure 36 : Recouvrement du défect par lambeau grand dorsal suite a la prise en

charge d’un CCI (Service de chirurgie plastique et réparatrice HMMI Meknés).
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Figure 37 : Recouvrement par lambeau musculo cutané du grand dorsal d’une perte

de substance suite a une exérese d’une récidive de tumeur desmoide

(Service de chirurgie thoracigue HMMI Meknés)
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b. Les principaux matériaux synthétiques sont : [56]

> Les plaques résorbables de polyglactine (Vicryl), polydioxanone(PDS),

> Les plaques non résorbables de polyéthylene tétraphtalate (Mersilene), de
polypropylene (Marlex ou Prolene), [79]

> Les plaques de polytétrafluoroéthyléne expansé a 2 mm(Goretex), [80]

> Le ciment synthétique/méthylméthacrylate. [81]

Ces matériaux synthétiques ont I’avantage de permettre une réparation rapide,
facile et stable d’emblée. La réparation de trés larges défects est également
envisageable. Les réparations pariétales par des matériaux synthétiques répondent
aux impératifs énoncés par Le Roux : malléabilité lors de la mise en place, rigidité une
fois en place, inertie, et radiotransparence. [82]

Les principaux inconvénients sont l'introduction d’un corps étranger, la
sensibilité aux infections et les risques de toxicité au moment de la pose, notamment
pour le méthylméthacrylate.

La plupart du temps, le choix du matériau repose sur les préférences du
chirurgien. Deschamps et al. ont montré I’absence de différence significative entre le
différents matériaux dans les suites opératoires et les éventuelles complications [83].

Le matériel synthétique est préféré au matériel biologique en raison de sa
meilleure résistance dans le temps.

Ces matériaux sont placés en tension et permettent une démarcation nette entre
le thorax et les tissus mous. Le patch de Gore-Tex, est, a I’heure actuelle,
recommandé car il permet de créer une barriere prévenant les mouvements liquidiens
et aériques entre le thorax et la paroi reconstruite. L’utilisation de plaques rigidifiées

par le méthylmétacrylate n’est plus conseillée.
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La reconstruction utilisant du matériel prothétique est évidement évitée dans
I’éventualité d’une infection locale. Dans ce cas, on se satisfera d’une reconstruction
musculo-cutanée seule, ou bien d’un transfert de I’épiploon. [75]

5.3 Les techniques de reconstruction :

a. Technique du sandwich :

C’est la premiere technique de réparation, largement utilisée, ayant recours a
des matériaux synthétiques. Du méthylméthacrylate est coulé entre deux plaques de
Marlex. [71] [89] [85].

Certains utilisent le méthylméthacrylate entre une plaque de Goretex au contact
des visceres et une plague de Marlex en surface. [86] [71] [87] Le Goretex éviterait les
adhérences viscérales, le Marlex favoriserait la colonisation par les tissus environnants
et la fibrose.

Les principaux inconvénients sont les risques de fracture de la plaque, les
complications septiques et, surtout, la trop grande rigidité de la plague avec comme

conséquence, une mauvaise mécanique respiratoire.

Figure 38 : Technigue du sandwich. Méthylméthacrylate entre deux plagues de

Marlex [56].
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b. Technique de la plaque armée [56]

Cette technique nécessite des agrafes a glissieres de Borrelly et une plaque de
Goretex. Les agrafes sont préalablement cintrées pour imiter la courbure naturelle des
cotes, puis fixées au niveau des extrémités restantes des cotes réséquées (Fig. 39 A-
B)

L’ensemble est recouvert par une plaque de Goretex suturée sur le pourtour du
defect pariétal par des points péricostaux ou transcostaux.(Fig. 39 C)

Les avantages sont la facilité et la rapidité de mise en oeuvre.

Q-

Méme si le Gore-tex® est considéré comme un matériau résistant bien

Q-

I'infection [88], le principal risque est l'infection du matériel prothétique, lié
I’introduction d’un corps étranger. Une perte de mobilité de la paroi thoracique est

un autre inconvénient notable.

Figure 39 : Technique de la plaque armée : Technigue utilisant des agrafes de

Borrelly et une plaque de Gore-tex. [56]

A. Pariétectomie.

B. Mise en place des agrafes de Borrelly.

C. Le defect pariétal et les agrafes sont recouverts par une plague de Goretex.
La plaque de Goretex est fixée sur le pourtour du defect par des points

péricostaux ou transcostaux.
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c. Technique dite de la « néo—cdte » [56] [90]

Le principe est de tenter de reconstruire une paroi solide, la plus anatomique
possible, de facon a préserver la mobilité physiologique de la paroi (Fig.40).

Cette technique peut étre mise en place a tous les niveaux de I’arc costal.

Les principaux avantages sont le respect de 'anatomie du thorax, de la mobilité
de la paroi. La fonction respiratoire est donc mieux préservée.

Les complications pleurales ne sont pas plus fréquentes qu’avec les techniques
de réparation pariétale classiques.

Le principal risque reste I'infection du matériel.

Cette technique est abandonnée depuis I'apparition des barres de titane.

Figure 40 : Technique de la néo cote. [56]

A : Fixation des broches.
B : Mise en place de moules en silicone.

C : Le moule en silicone est coupé au bistouri, puis retiré.
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d. Technique utilisant les barres en titane :

Maintenant, une nouvelle technique de reconstruction est mise au point utilisant
un nouvel alliage : le titane.

Les barres de titane (similaires au matériel d'ostéosynthese utilisé pour les
fractures de coOtes) sont aujourd’hui de plus en plus utilisées [91].

Lorsque la perte de substance concerne toute la largeur du sternum, il est
conseillé de stabiliser les arcs costaux gauches et droits entre eux afin de limiter les
douleurs a la mobilisation, soit par de simples barres de titane [92], soit par des
protheses sternales en titane.

Le titane est utilisé sous forme de plaques malléables [93] ou de plaques rigides
transversales. Ces plaques rigides transversales peuvent étre utilisées seules apres
résection sterno-costale [94] ou associées a des matériaux synthétiques pour une
plus grande résistance thoracique [95].

A I'aide de ces plaques, on peut procéder au remplacement total du sternum,
du manubrium et des coOtes (Fig.41 ). La plaque sternale est préparée sur mesure et
elle est multi-perforée pour permettre une réinsertion tissulaire/musculaire sur le
sternum prothétique [95].

Actuellement le titane constitue du nouveau matériel léger et biocompatible
pour permettre une reconstruction pariétale tout en assurant une rigidité parfaite, les
matériaux utilisés sont sous forme de plaque pour la reconstruction costale ou de
néosternum préfabriqué en titane de différentes tailles en fonction de la taille (enfant,

adulte) et la morphologie du thorax.
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Figure 41 : Technigue des barres en titane : Image en 3D de reconstruction sternale

par plaque de titane [93]

5.4 Indications de réparation pariétale :

La réparation pariétale n’est pas indiquée en cas de défet pariétal de moins de
5 cm de diametre ou limité a une ou deux cotes adjacentes [96], surtout s’il s’agit des
arcs postérieurs des cotes. Elle n’est pas non plus indiquée en cas de localisation
apicale ou sous-scapulaire de moins de 7 cm et au-dessus du 4e espace intercostal
[71] dans la portion latérale ou postérieure. Dans ces cas, une fermeture primaire par
rapprochement des cOtes adjacentes est en général suffisante. Une plaque résorbable
peut parfois étre mise en place car elle n’augmente pas le risque d’infection.

En revanche, plus une pariétectomie est postérieure et moins l'instabilité sera
importante pour un nombre de cotes réséquées identique, diminuant l'impératif de
stabilisation prothétique.

Par contre, des exéréses de 5 cm ou moins, situés a proximité de la pointe de
I'omoplate, peuvent justifier une reconstruction pour éviter I’enclavement de
I’omoplate dans la paroi thoracique. Tous les autres défects de 5 a 10 cm doivent étre

reconstruits. [75]
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La réparation pariétale est indispensable dans tous les autres cas, en particulier
lors des larges pariétectomies antérieures et antérolatérales, ou la stabilité pariétale
est particulierement compromise [97].

Lorsque la résection de paroi n'intéresse que les trois premieres cotes, il n'est
pas nécessaire de réaliser de reconstruction prothétique. On préconise généralement
une stabilisation de la paroi lorsque la pariétectomie emporte 3 arcs costaux ou plus,
mais aussi en cas de résection sternale totale ou subtotale.

Si les voies d’abord et les techniques de résection sont tres codifiées, les
techniques de réparation sont plus fonction de I'appréciation de chaque opérateur. En
pratique, a partir du moment ou les grands principes de réparation sont respectés,

toutes les techniques de réparation sont envisageables.

6) Le recouvrement :

Les principes de recouvrement sont d’isoler le matériel prothétique de la
superficie. L’utilisation de lambeaux musculaires, musculocutanés ou d’épiploon ne
doit pas étre la regle [90]. En effet, la résection pariétale s’associe une fois sur 6 a une
résection musculaire et cutanée liée a I’excision large de zones de biopsie, de récidive
ulcérée ou de territoire irradié.

Lorsque la fermeture est directe, elle est assurée par des lambeaux musculaires
obtenus a partir des muscles régionaux laissés en place, le tout associé a une plastie
cutanée de glissement. [98]

Lorsque la fermeture directe est impossible, les lambeaux musculo-cutanés
apportent une surface tissulaire de bonne qualité. lls évitent les décollements sous

cutanés extensifs. C’est le cas dans les larges résections. [99] [100]
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Le recours aux différentes techniques de lambeaux, libres ou pédiculés, doit
étre planifié de facon a organiser une éventuelle collaboration avec d’autres équipes
chirurgicales, notamment avec les chirurgiens plasticiens.

En profondeur, tous les muscles thoraciques sont utilisables : le grand pectoral,
le grand dorsal, le dentelé antérieur, le droit antérieur, I’oblique externe [103] et le
trapeze. Le grand épiploon est également utilisable, notamment en cas de sepsis. |l
constitue un excellent support pour les greffes cutanées. [101] [102]

En surface, la fermeture cutanée repose sur des techniques de rapprochement,
de plastie, de lambeau, ou de greffe cutanée immédiate ou différée. Les techniques
de recouvrement cutané sont trés diverses et permettent d’envisager a peu pres
n‘importe quel type de couverture cutanée. Maier rapporte, a titre d’exemple,
I'utilisation d’un large lambeau cutané utilisant un volumineux sein controlatéral. La
fermeture est asymétrique mais fonctionnelle.

Toute couverture d’une perte de substance est un défi pour le chirurgien. Ces
quarante dernieres années, les lambeaux se sont imposés dans la chirurgie de

reconstruction de la paroi thoracique.

M.MOHIB MOHAMED 105



Chirurgie des tumeurs malignes de la paroi thoraciques These N*:292/21

7) Résultats chirurgicaux:

La principale complication pulmonaire apres résection de la paroi est
I'insuffisance respiratoire liée a une instabilité résiduelle de la paroi. Une ventilation
mécanique prolongée est alors nécessaire dans 10 a 15 % des cas [105]. Par ailleurs,
les infections bronchiques sont plus fréquentes apres pariétectomie qu’apres
résection parenchymateuse simple [106].

Figurent aussi des complications liées au matériel. L’infection de matériel
synthétique survient dans 5 % des cas [107] et dans ce cas, I’ablation du matériel
prothétique est nécessaire [108].

Lorsque I'infection survient en postopératoire immédiat, une ablation rapide du
matériel est indispensable. La mise en place d’un lambeau épiploique peut permettre
une couverture en milieu septique.

D’autres complications peuvent avoir lieu telles que :

% Les complications thromboemboliques :

Les complications thrombo-emboliques sont trés redoutables compte tenu de
I’engagement du pronostic vital du patient. Bien que globalement assez rares, des
mesures préventives rigoureuses visent a en minimiser l'incidence. Elles peuvent
survenir apres toute intervention chirurgicale, mais leur risque augmente en cas
d’obésité et d’immobilisation postopératoire. Le traitement est basé sur une
héparinothérapie a dose efficace qui doit étre maintenue jusqu’a déambulation active
et complete du malade.

La surveillance est assurée par une numération plaquettaire demandée
au début du traitement, puis deux fois par semaine. La prévention repose sur

I’héparine de bas poids moléculaire en péri opératoire associée a des mesures
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adjuvantes : bas de contention, jambes surélevées apreés l'intervention et lever
précoce.

< Les hématomes :

Leur survenue peut contribuer a altérer secondairement la qualité esthétique du
résultat, du fait des remaniements fibro-cicatriciels et rétractiles qu’il risque de
provoquer. De plus, ils constituent un facteur de risque considérable a la constitution
d’une nécrose cutanée secondaire.

La prévention repose sur des regles d’hémostase tres strictes a savoir une
ligature systématique des gros vaisseaux, une électrocoagulation minutieuse ainsi
gu’un drainage postopératoire.

Si malgré ces précautions, un hématome survient, I’attitude a adopter se fera
en fonction de son volume et de sa localisation. Un hématome d’importance minime
peut se résorber spontanément ou étre évacué par ponction, tandis qu’'un hématome
de volume plus grand nécessitera une reprise chirurgicale avec hémostase et
drainage.

% Nécrose cutanée

Il convient de distinguer les nécroses importantes, intéressant une large surface
du lambeau thoracique qui sont exceptionnelles, et les nécroses limitées et localisées,
concernant le plus souvent la partie moyenne de la berge supérieure.

Une telle complication peut avoir comme origine plusieurs étiologies isolées ou
associées:

= Une tension excessive en fin d’intervention,

= Un hématome,

* Un décollement trop étendu ou trop superficiel,

»= Des cicatrices préexistantes sur la paroi thoracique compromettant les

suppléances vasculaires.
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La prévention repose principalement sur une indication bien posée et sur la
réalisation d’un geste technique adapté et prudent qui pourra assurer un décollement
correct quant a son plan et a ses dimensions et permettra ainsi une fermeture sans
tension exagérée apres une bonne hémostase. Les facteurs de risque locaux et
régionaux sont a prendre en compte lors de I’évaluation des tracés préopératoires.

En cas de nécrose constituée, le traitement requerra I’excision de I’ensemble
des tissus nécrotiques. La couverture de la perte de substance pourra étre réalisée par
cicatrisation spontanée dirigée ou suture pour les nécroses localisées et marginales.

Les complications plus étendues exigent le recours a une greffe.

< Epanchement séro-hématique :

C’est le seroma des Anglo-Saxons décrit par Morel-La vallée en 1853.

Il s’agit d’un liquide clair, tres riche en albumine (>30g/l) et en fibrine (>2g/l)
et qui contient des globules graisseux ainsi que quelques globules rouges déformées
[109].

Malgré les nombreuses hypothéses émise, la physiopathologie de
I’épanchement séro-hématique reste inconnue.

Il est au mieux prévenu par une contention postopératoire bien réalisée et
appliquée sans aucune interruption, pendant trois semaines au décours de
I'intervention.

% Altération de la sensibilité pariétale

Une hypoesthésie fait souvent suite aux décollements étendus. Il convient d’en
informer les patients en préopératoire, comme c’est le cas pour la plupart des risques
et complications liés a cette chirurgie.

< Trouble de la cicatrisation

Toute intervention chirurgicale engendre une cicatrice définitive inévitable.
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La cicatrisation est un processus lent, qui s ‘étend sur plusieurs mois puis finit
par atteindre un état stable, final (qui peut aller de 6 a 12 mois jusqu’a 3 ans).
Initialement, la cicatrice est fine. Elle ne s’active qu’environ 1 mois plus tard en
devenant rouge et en provoquant parfois une géne a type de démangeaisons.

L’intensité de ces phénomeénes varie d’un individu a un autre. Passé ce stade, la
cicatrice évolue lentement vers son stade final : elle s’aplatit, s’assouplit et devient
blanche.

Le processus de cicatrisation est amélioré par des drainages ou des massages.

8) Evolution:

8.1 Récidive :

Durant les dernieres années, les résultats de la chirurgie des sarcomes de
membres primitifs se sont considérablement améliorés, avec une disparition quasi
complete des amputations ainsi que des taux de récidive locale tres faibles chez les
patients ayant bénéficié d’un traitement correctement effectué des le début de leur
historique clinique. En effet, la série de Mémorial de New York [110], a estimé qu’en
1994 le taux de récidives locales a cing ans était de 25%.

Les récidives locorégionales sont décrites dans 30 a 60% des cas selon les séries
[TT11][112]. Ces dernieres sont accessibles a une exérese itérative.

Dans I’étude de Gordon et al, les récidives locales ne grevaient pas le pronostic
global des sarcomes pariétaux, probablement en raison des possibilités de
réintervention [113].

Ce méme auteur n’avait pas établi de lien entre la qualité de I'exérese et la
récidive locale mais a noté un risque de récidive locale plus élevé en cas d’exérese

initiale faite dans une autre institution.
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Dans les tumeurs desmoides, les récidives surviennent en moyenne dans 50%
des cas.

Plusieurs facteurs prédictifs de récidive ont été rapportés dans la littérature et
parmi lesquels figurent :

I’age jeune inférieur a 30 ans, le sexe féminin, la localisation et la qualité des
marges d’exérese: le risque de récidive est de 27% si les marges de résection sont
histologiquement saines et de 54% si ces dernieres sont envahies.

Dans I’expérience du service de chirurgie thoracique de Rabat [115], le taux de
récidive est de 58 % .Les principaux facteurs prédictifs de la récidive sont
I’envahissement profond de la paroi thoracique ainsi que la positivité des marges de
résection.

8.2 Mortalité :

La mortalité opératoire aprés pariétectomie et reconstruction oscille entre 3,8%
et 4,5% suivant les séries [116] [117] [118]. La mortalité est moindre en cas de

résection de petites tumeurs ne nécessitant pas de reconstruction squelettique[119].
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VI. Traitement néo adjuvant et adjuvant :

La chimiothérapie néo-adjuvante est la premiere étape du traitement des
tumeurs de la famille Ewing et des ostéosarcomes de haut grade. Elle est souvent
proposée dans les sarcomes de haut grade. Cyclophosphamide, adriamycine,
méthotrexate et vincristine sont les produits le plus souvent utilisés. Déticene®, dans
les sarcomes pariétaux, et Cisplatyl®, dans les ostéosarcomes, présentent aussi un
intérét. [104]

Les tumeurs conjonctives ne sont guére radiosensibles et, si certaines pouvaient
étre radiocurables, ce serait au prix de doses telles que les risques cutanés et
pleuropulmonaires deviendraient considérables. Dans le controle locorégional,
radiothérapie et chirurgie sont en compétition et les progres de celle-ci réduisent
d’autant les indications de celle-la. L’irradiation n’est donc qu’un complément de la
chirurgie dans les sarcomes de haut grade, chondrosarcomes exceptés.

L’intérét demeure limité car la présence apres exérese d’un résidu tumoral
microscopique est un élément de mauvais pronostic, quel que soit le traitement

ultérieur. [104]
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CONCLUSION
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Au terme de ce travail s’étalant sur la période de 2016 a 2020 et englobant 18
patients opérés dans le Service de Chirurgie Thoracique et Service de chirurgie
plastique et réparatrice de I’Hopital Militaire Moulay Ismail de Meknes, il ressort que
les tumeurs malignes de la paroi thoracique touchent les hommes et les femmes de
facon égale. De plus, il apparait au vu de nos résultats que les tumeurs malignes
primitives sont plus fréquentes par rapport aux tumeurs malignes secondaires (83%
contre 17 %) et les tumeurs primitives des tissus mous sont prédominantes par
rapport a ceux des tissus ostéocartilagineux de la paroi (93 % des tissus mous 7 %
d’atteinte osseuse)

Leur diagnostic est évoqué devant une douleur ou une masse palpable pariétale.
Il s’appuie sur I'imagerie et sur I’examen anatomopathologique. Les progres des
techniques modernes de reconstruction pariétale a la chirurgie thoracique de
demeurer le traitement essentiel et adéquat de ces tumeurs.

Les résultats en termes de morbidité et de mortalité sont maintenant améliorés

grace a ces procédures.
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RESUME

Titre : CHIRURGIE DES TUMEURS MALIGNES DE LA PAROI THORACIQUE Expérience du
service de chirurgie thoracique et service de chirurgie plastique et réparatrice de
I’H6pital militaire Moulay Ismail Meknes ( a propos de 18 cas)

Auteur : MOHIB MOHAMED

Mots clés : chirurgie - paroi thoracique - tumeurs malignes - résection- réparation.

Les tumeurs malignes de la paroi thoraciques englobent un vaste groupe des
tumeurs malignes regroupant des tumeurs des tissus mous et des tumeurs du
squelette ostéocartilagineux qui se présentent cliniquement par une tuméfaction ou
une douleur pariétale. Notre objectif est de montrer la place de la chirurgie dans le
traitement de ces tumeurs.

Matériel et méthodes : Nous avons procédé a une étude rétrospective des

patients opérés pour tumeur maligne de la paroi thoracique dans le service de
chirurgie thoracique et service de chirurgie plastique et réparatrice de I’Hopital
militaire Moulay Ismail Meknes durant la période de Janvier 2016 a Décembre 2020.
Résultats : 18 patients ont été opérés : 9 hommes et 9 femmes d’une moyenne
d’age de 46 ans avec cependant une prédominance de la tranche d’age 40-70 ans.
Tous les patients ont bénéficié d’exploration radiologique d’orientation diagnostique.
Les tumeurs étaient localisées dans différentes régions avec une dominance de la
région antérieure. La TDM thoracique a mis en évidence une prédominance des
tumeurs touchant les tissu mous par rapport a celles du tissu osseux. Le diagnostic a
été confirmé par une biopsie préopératoire de la masse tumorale chez 16 patients
(88,88%) et par analyse de la piece opératoire apres I’exérese chirurgicale de la masse

chez 18 les patients (100%). Un bilan préopératoire a été réalisé chez tous les patients
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. il consiste en l’association d’'un examen clinique, des examens biologiques et
radiologiques.

Sur les 18 patients recensés, 5 ont subi de résection osseuse. La reconstruction
pariétale chez 3 patients et un recouvrement de leur perte de substance ont été
réalisés chez les 15 autres patients.

L’histologie des pieéces opératoires a mis en évidence différentes formes
anatomopathologiques des tumeurs de la paroi thoracique, dont 83% des tumeurs
étaient malignes primitives et 17% des tumeurs étaient malignes secondaires.

Un seul patient a bénéficié d’une thérapie ciblée, 3 patients ont bénéficié d’une
chimiothérapie et 3 patients d’une radiothérapie

Nous avons déploré deux récidives et deux déces.

Conclusion : Le traitement principal des tumeurs malignes de la paroi

thoracique reste la chirurgie : résection et réparation pariétale.
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ABSTRACT

Title: SURGY OF MALIGN TUMORS OF THE THORACIC WALL Experience of the
department of thoracic surgery and the department of plastic and restorative surgery
of the Moulay Ismail Meknes Military Hospital (about 18 cases)

Author: MOHIB MOHAMED

Key words: surgery - chest wall - malignant tumours - resection-repair.

Malignant tumours of the thoracic wall include a large group of malignant
tumours consisting of soft tissue tumours and tumours of the osteocartilaginous
skeleton that present clinically as swelling or wall pain. Our goal is to show the role
of surgery in treating these tumours.

Materials and methods: We conducted a retrospective study of patients operated

on for malignant tumours of the thoracic wall in the Department of Thoracic Surgery
and Department of Plastic and Restorative Surgery of the Moulay Ismail Meknes
Military Hospital during the period from January 2016 to December 2020.

Results: 18 patients were operated on: 9 men and 9 women with an average age
of 46 years with a predominance of the 40-70 year age group. All patients received
diagnostic oriented radiological examination. The tumours were localized in different
regions with a dominance of the anterior region. Thoracic CT showed a predominance
of soft tissue tumours over those of bone tissue. The diagnosis was confirmed by
preoperative biopsy of the tumour mass in 16 patients (88. 88%) and by analysis of
the operating room after surgical mass removal in 18 patients (100%). A preoperative
assessment was performed in all patients, consisting of a combination of clinical

examination, biological and radiological examinations.
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Of the 18 patients identified, 5 had bone resection. Wall reconstruction was
performed in 3 patients and recovery of loss of substance was performed in the
remaining 15 patients.

The histology of the operating rooms revealed different pathological forms of
thoracic wall tumours, 83% of which were primary malignancies and 17% of which were
secondary malignancies.

Only one patient received targeted therapy, 3 patients received chemotherapy
and 3 patients received radiotherapy

We have had two recurrences and two deaths.

Conclusion: The main treatment for malignant tumours of the thoracic wall

remains surgery: resection and parietal repair.
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