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Le poumon, avec son système de vaisseaux sanguins et lymphatiques très 

développé, est un organe cible central pour la métastatisation de tumeurs 

primitives épithéliales et non épithéliales. 

Les nodules pulmonaires chez l’enfant sont en effet dans la majorité des cas 

secondaires à un cancer primitif, tel que l’ostéosarcome, le néphroblastome et 

les sarcomes des tissus mous. Toutes ces pathologies ont une prise en charge 

bien codifiée, comprenant chirurgie et thérapie adjuvantes (chimiothérapie et/ou 

radiothérapie), mais devant la présence de métastases pulmonaires, cette prise en 

charge se doit d’être reconsidérée, tant les pathologies, la localisation et le 

nombre de nodules sont différents et fluctuants au cas par cas. 

La chimiothérapie systémique est habituellement considérée comme traitement 

de base de ces métastases, entrainant leur régression, cependant, la chirurgie est 

souvent indiquée pour déterminer les caractères anatomo-pathologiques (ou 

histologiques) du nodule et pour l’exérèse total de ces nodules.  

L’exérèse chirurgicale des métastases pulmonaires est donc acceptée comme 

standard, pour autant qu’une exérèse totale des métastases semble possible, du 

fait qu’elle est greffée d’une morbidité et d’une mortalité très faibles. 

Les métastases périphériques ont un pronostic particulièrement favorable, car il 

est possible d’en faire l’exérèse en épargnant le parenchyme, et dans certains cas 

même, ces foyers ronds peuvent être retirés par une méthode très peu invasive. 

Pour les métastases centrales, il peut s’avérer nécessaire de procéder à une 

lobectomie, voire à une pneumonectomie. 

Ainsi, quand la chirurgie est envisagée, l’équipe chirurgicale doit s’assurer que 

le cancer primitif est en régression,  qu’il n’existe pas de métastases extra-

pulmonaires,  que les nodules ont bien été identifiés à la radiologie. De plus, 

l’absence d’une thérapie alternative dont l’efficacité est supérieure à l’exérèse 
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chirurgicale se doit d’être vérifiée avant la décision de passer à un acte 

chirurgical. 

Il s’avère alors que la prise en charge des métastases pulmonaires nécessite une 

équipe pluri-disciplinaire, comprenant oncologues, radiologues et chirurgiens, 

permettant une prise en charge complète et optimale de toute la pathologie 

(initiale et secondaire).  

Le but de notre travail sera de déterminer la place de la chirurgie dans la prise en 

charge des métastases pulmonaires chez l’enfant, à travers une étude de cas 

comparée et associée aux différentes données de la littérature.  
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Nous avons mené une étude rétrospective de 2006 à 2012, concernant 15 

patients suivis au Centre d’Hémato-Oncologie Pédiatrique (CHOP) à l’Hôpital 

d’Enfant de Rabat (HER) et opérés au service de chirurgie A de l’HER. 

 

1. Sélection des patients :  

La sélection des patients s’est effectuée lors de staffs multidisciplinaires 

regroupant : 

 L’équipe du Pr. KHATTAB, chef de service du CHOP, assurant le suivi des 

patients depuis la découverte des lésions tumorales 

 L’équipe du Pr. BENHMAMOUCHE, chef de service de la chirurgie A de 

l’HER, qui prend en charge les patients sur le plan chirurgical 

 L’équipe des radiologues du Pr. DAFIRI, assurant la cartographie des 

lésions et leur possibilité thérapeutique. 

 L’équipe du Pr HAMMANI, chef de service d’anatomo-pathologie de 

l’HER. 

Nous présentons ci-après les observations des 03 patients ayant bénéficié d’un 

traitement chirurgical, les principales caractéristiques cliniques des autres 

patients ayant présenté des métastases pulmonaires au cours de l’évolution de 

leur pathologie initiale de façon synchrone ou métachrone mais n’ayant pas été 

pris en charge chirurgicalement sont présentés dans les tableaux 1 et 2 

(Résultats) 
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Cas clinique 01 : 

Il s’agit de l’enfant B.A. âge de 5 ans, originaire et habitant Tafraout 

(Boulmane), 3
ème

 d’une fratrie de 3, NSE bas, indigent, sans antécédent 

médicaux ou chirurgicaux particuliers. 

Il avait consulté en Avril 2006 pour l’apparition d’une masse abdominale au 

niveau du flanc gauche avec douleurs abdominales sans vomissement ni troubles 

de transit. Un bilan initial a été demandé en particulier une échographie 

abdominale qui a objectivé un  néphroblastome gauche. Dans le cadre du bilan 

d’extention une radiographie pulmonaire a été faite et est revenu normale. 

Il s’agissait donc d’un néphroblastome gauche non métastatique. Le patient a 

bénéficié de 4 cures de chimiothérapie pré-opératoires du 27/04/2006 au 

18/05/2006, puis a été néphrectomisé le 24/05/2006. Lors de l’acte opératoire 

des ADP hilaires rénales ont été découvertes, sans ADP locorégionales ni 

rupture tumorale ni atteinte du péritoine, ce qui a permis de stadifier la tumeur 

comme étant au stade II du SIOP 2001.  

L’examen anatomo-pathologique a révélé des cellules néphroblastomateuses (75 

%) nécrosé à 35 % avec un hile infiltré, la capsule était infiltrée avec des limites 

saines ce qui a confirmé le stade en post-opératoire. 

L’enfant a été régulièrement suivi en consultation avec une imagerie 

normale (échographie abdominale et radiographie thoracique). 

Lors d’une consultation de contrôle le 17/01/2008 et après 1 an de recul, 2 

nodules pulmonaires gauches ont été découverts à la radiographie pulmonaire. 

Une TDM thoracique a été réalisée confirmant la présence des nodules. 
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Radiographie pulmonaire montrant un nodule apical gauche. 

 

Le 03/03/2008 le patient a bénéficié d’une métastasectomie d’un nodule gauche 

en passant par des zones saines, le 2
ème

  nodule au niveau hilaire a été 

uniquement biopsié en raison de ses rapports vasculaires pulmonaires 

supérieurs. 

Après discussion,L’équipe a envisagé de faire 2 cures de ICE suivi de 2 cures de 

CCE de la classification de la SIOP 2001, première cure de ICE faite le 

16/04/2008, puis le patient a été perdu de vue pendant 3 mois. Il est revenu en 

TDM du 21/01/2008 montrant des nodules pulmonaires gauches. 
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consultation avec des douleurs abdominales insomniantes avec anorexie, 

dyspnée et AEG. 

Une radiographie pulmonaire et une échographie abdominale ont été faites le 

10/07/2008, qui ont objectivé une récidive métastatique pulmonaire, avec un 

poumon gauche opaque refoulant le médiastin à droite. 

 

Le pronostic a été expliqué à la famille, et le patient est sorti sous traitement 

palliatif. 
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Cas clinique 02 : 

Il s’agit de M.A, âge de 15 ans, 3éme d’une fratrie de 4, originaire et habitant 

Kenitra, non mutualiste. Le début de la symptomatologie remonte au mois de 

Décembre 2009 par l’apparition d’une douleur osseuse au niveau du membre 

inférieur droit. Le patient a été mis sous antalgique par un médecin généraliste 

sans amélioration, ce qui a motivé une consultation chez un traumatologue le 

26/01/2010 où une radiographie du fémur droit a été demandé, qui a objectivé  

une image ostéolytique, Une biopsie osseuse a été réalisé à titre privé le 

29/01/2010, qui est  revenue en faveur d’un ostéosarcome ostéoblastique du 

fémur droit. Le patient a été adressé au CHOP pour une prise en charge 

spécialisée. 

 

Radio du fémur droit montrant : une minéralisation osseuse hétérogène avec 

atteinte lacunaire ostéolytique de la face antérieure du 1/3 inf. du fémur et un 

épaississement des parties molles avec réaction périostée lamellaire. 
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Un bilan initial a été demandé, notamment une radio du fémur face et profil avec 

les mensurations de la tumeur, une TDM du fémur, une radio de poumon de face 

et de profil, Une scintigraphie osseuse au pyrophosphate de technétium, et un 

bilan biologique (PAL, LDH, bilan hépatique et rénal). A l’issu de ce bilan, le 

diagnostic d’ostéosarcome du 1/3 inférieur du fémur droit non métastatique a été 

retenu. 

 

 

TDM du fémur droit montrant un processus tumoral malin diaphyso-

métaphysaire fémoral inf. droit avec épanchement articulaire. 

 

IRM du fémur montrant un processus tumoral métaphysaire fémoral inf. droit 

à extension épiphysaire. 
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Scintigraphie osseuse du 30/03/2010 montrant une hyperfixation de 

l’extrémité inf. du fémur et absence d’anomalies de fixation sur le reste du 

squelette. 

 

La chimiothérapie a été commencée le 17/02/2010 avec la première cure pré-

opératoire. Le patient a été perdu de vue pendant 2 mois après 3 cures de 

chimiothérapie suite au refus de l’amputation du membre, et il a été opéré le 

23/10/2010 après 4 cures de chimiothérapie pré- opératoire. La chimiothérapie 

post-opératoire a été commencée le 08/11/2010. 

Lors d’une consultation pour la 3ème cure de chimiothérapie post-opératoire    

le 03/01/2011, un nodule basal gauche a été découvert à la radio pulmonaire, et 

la TDM thoracique du 18/01/2011 a confirmée la présence de métastases 

pulmonaires avec des nodules calcifiés basaux bilatéraux (3 à droite et 1 à 

gauche).  

Une autre TDM du 12/07/2011 a retrouvé 8 nodules calcifiés au niveau des 2 

champs pulmonaires : 4 à droite (3 au niveau du segment postéro-basal du lobe 
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inférieur droit et 1 en sous pleural au niveau du segment V du lobe moyen) et 4 

au niveau de la pyramide basal gauche.  

Lors du staff multidisciplinaire du 18/07/2011, la décision prise était de 

surveiller le patient avec des TDM régulières et l’indication chirurgicale serait 

posée si un des nodules augmentait de volume ; ce qui fut le cas lors d’une TDM 

de contrôle du 9/11/2011 qui montrait une augmentation de 50% du volume du 

nodule postéro-basal gauche avec état stationnaire des autres nodules. 

L’indication chirurgicale a alors été posée le 21/11/2011 lors d’un staff 

multidisciplinaire. 

Le patient a été perdu de vue pendant 3 mois. Il a consulté le 27/02/2012 avec 

une nouvelle TDM qui a montré un dédoublement du nodule postéro-basal 

gauche. Le patient a été opéré le 20/03/2012 avec résection des métastases. Une 

chimiothérapie à base de VP6-Isofofamide a été commencé le 26/06/2012 après 

re-discussion du dossier à plusieurs reprises au staff multidisciplinaire pour 

choisir le meilleur protocole possible. 

Le 07/08/2012 le patient a reçu la 3ème cure de VP16-Ifosfamide, il est revenu 

le 24/08/2012 en consultation avec une aplasie post-chimiothérapie et une IR 

secondaire à l’Ifosfamide (dose cumulative ˃ 100 mg/Kg). Vu les chiffres élevés 

de l’urée-créatinine, l’indication de l’hémodialyse a été posée, et commencée le 

même jour sans amélioration des chiffres d’urée-créatinine. La 2
ème

 séance a été 

faite le 25/08/2012 avec ionogramme de contrôle le 01/09/2012 ou une légère 

amélioration des chiffres a été constatée. Une 3
ème

 séance était nécessaire le 

06/09/2012, après laquelle le malade est sorti avec amélioration de l’IR 

secondaire. 

Le dossier a été discuté au staff multidisciplinaire du 17/09/2012, et du 

22/10/2012 avec une TDM thoracique de contrôle du 26/09/2012 et cartographie 
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des métastases pulmonaires ou l’indication opératoire des métastases 

pulmonaires a été posé suite à la mauvaise réponses des métastases à la 

chimiothérapie. 

 Le patient a ainsi été opéré à 2 reprises pour ses métastases avec thoracotomie 

droite le 30/10/2012 et le 15/11/2012. 

 

TDM thoracique du 26.09.2012 montrant des métastases pulmonaires. 

Interprétation : multiples nodules calcifiés, certains groupés dans les segments 

antéro-basal gauche, postérobasal droit et lingulaire, avec épaississement 

linéaire trans-septal périphérique postéro-basal gauche. 
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Cas clinique 03 :  

Il s’agit de S.A, âgé de 10 ans, 2ème d’une fratrie de 3, originaire et habitant 

Agadir, non mutualiste. 

Le début de la symptomatologie remonte au mois de Novembre 2010 par 

l’installation de douleurs au niveau du genou gauche, d’allure inflammatoire, 

d’aggravation progressive, avec tuméfaction du genou augmentant 

progressivement de volume empèchant la marche avec une position antalgique 

du genou en flexion ; le tout dans un contexte d’apyrexie et de conservation de 

l’état général. 

Le patient a été hospitalisé initialement en traumatologie pédiatrique, ou une 

biopsie de la masse a été faite de 03/01/2011 qui est revenu en faveur d’un 

ostéosarcome. Le patient a alors été transféré au CHOP le 18/01/2011 pour prise 

en charge spécialisée. 

Un bilan initial a été demandé :  

- Radio du genou : Plage ostéolytique métaphiso-epiphyso-diaphysaire du 

fémur, avec réaction périostée et amincissement cortical important par 

endroit et épaississement des parties molles. 

- IRM du genou gauche 27/12/2010 : Processus lésionnel au niveau de la 

métaphyse et du 1/3 inf. de la diaphyse fémorale mesurant 5*4.5*10 mm 

soit 112.5 cm³, de contours irréguliers, avec extension latérale vers les 

parties molles et en bas en intercondylien. Ce processus refoule les axes 

vasculaires en arrière avec lesquelles il garde une interface. 
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IRM du genou gauche du 27.12.2010 

 

- Biopsie de la masse faite en traumato-pédiatrique le 03/01/2011, en faveur 

d’un ostéosarcome du fémur. 

- Bilan pré thérapeutique et d’extension fait : scintigraphie (24/01/11), 

Radio du poumon, TDM thoracique (21/01/11) et bilans biologiques 

normaux. 

Le diagnostic d’ostéosarcome non métastatique a été retenu devant : La 

symptomatologie clinique, la radio standard du genou, l’IRM du genou et la 

biopsie de la tuméfaction.  

La chimiothérapie pré-opératoire a été commencée le 20/01/2011, le patient a 

reçu 5 cures : 

- C1 : 20/01/2011 

- C2 : 10/02/2011 

- C3 : 03/03/2011 

- C4 : 31/03/2011 

- C5 : 26/04/2011 (en attendant la chirurgie) 
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L’évolution a été marquée par :  

- une fracture pathologique le 24/01/2011 à J5 de C1 ce qui a nécessité la 

mise en place d’un plâtre cruro-pédieux. 

- Déminéralisation diffuse tibio-péronéo-rotulienne et de l’extrémité 

inférieure du fémur gauche. 

Une IRM de contrôle a été faite le 30/03/12 afin d’évaluer la progression de la 

tumeur avant la discussion du traitement chirurgical. devant l’augmentation du 

volume tumoral ( passant de 112.5 cm³ à 127 cm³ soit une augmentation de 12% 

en 3 mois) l’indication de l’amputation a été posée, mais refusée par les parents. 

 

IRM  du fémur gauche du 30.03.2012 

Un traitement conservateur a été tenté le 11/05/2011.  

L’examen du patient après la chirurgie a montré une inégalité entre les 2 

membres inférieurs. On lui a prescrit des semelles compensatrices. Le patient a 

reçu une cure de chimiothérapie post-opératoire le 30/05/2011. 
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Le patient a été suivi en consultation  entre Juin 2011 et Juin 2012 avec un bon 

contrôle local et à distance de la pathologie. 

Le 25/06/2012 lors d’une consultation de contrôle, une radio du poumon a 

objectivé une masse pulmonaire basale gauche de tonalité hydrique bien limitée, 

suite à laquelle une TDM thoracique a été demandée, confirmant les métastases 

pulmonaires. 

 

TDM thoracique du 26.06.2012 montrant une masse pleurale intra-scissurale 

gauche évoquant une localisation secondaire pleurale. 

 

Le staff multidisciplinaire du 16/07/2012 a discuté 2 possibilités thérapeutiques : 

 Soit une chimiothérapie à base de 2 cures de VP6-Holoxan et réévaluation 

pour une éventuelle chirurgie,  

 Soit une chirurgie première.  

L’équipe a opté pour une chirurgie première suivie d’une chimiothérapie. 

Le patient a été opéré le 10/07/2012 pour métastasectomie gauche, l’histologie a 

confirmée l’origine métastatique des nodules.  

La chimiothérapie a été commencée le 23/07/2012 à base de VP6-Holoxan : 

- C1 : 23/07/2012 
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- C2 : 17/08/2012 à J3 le patient a présenté des brûlures mictionnelles avec 

hématurie macroscopique nécessitant l’arrêt du Ifosfamide après 3 doses, 

hyperhydratation au Mesna* et hydratation per os. 

Le bilan de contrôle après les 2 cures était normal en dehors d’une opacité 

nodulaire basale droite infracentimétrique. 

Le staff multidisciplinaire du 17/09/2012 a décidé de prescrire 2 cures de 

chimiothérapie à base de VP16-Holoxan et de surveiller le patient avec un bilan 

tous les 3 mois. Cependant, le VP16 étant en rupture au Maroc, le patient a reçu 

de l’Holoxan en monothérapie à 2/3 de dose le 21/09/2012 et la seconde cure a 

été administré le 11/10/2012 (les 2 cures se sont déroulées sans incidents). 

Le bilan de contrôle du 01/11/2012 n’a révélé aucune particularité, l’équipe a 

décidé d’ajouter 2 cures de VP16-Carbo, la 1
ère

 reçu le 03/12/2012. 

 

2. Protocoles thérapeutiques :  

Dans ces protocoles, nous allons décrire ceux utilisés pour le traitement des 

pathologies initiales retrouvées chez nos patients, c’est à dire le traitement du 

néphroblastome et celui de l’ostéosarcome (Voir annexe 1 et 2). 
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1. Données épidémiologiques :  

1.1. Sexe : 

Notre étude comprenait 7 garçons et 8 filles. 

 

Graphique 1 représentatif du Sex-ratio 

 

1.2. Age : 

L’âge moyen de nos patients lors de la découverte des métastases pulmonaires 

était de 7.5 ans avec des extrêmes de 1 à 16 ans.  

L’âge de découverte de la pathologie tumorale initiale était en moyenne de 7.2 

ans (extrêmes de 6 mois à 15 ans), avec un intervalle libre entre le diagnostic de 

la tumeur et celui des métastases pulmonaires de 4.6 mois en moyenne. 

 

1.3. Cancer primitif : 

Les métastases pulmonaires étaient secondaires à un néphroblastome dans 10 

cas, et à un ostéosarcome dans 5 cas. 

Les patients qui présentaient des métastases pulmonaires lors du diagnostic de la 

pathologie initiale (synchrone du cancer primitif) étaient au nombre de 9. 

46,60% 

53,40% 

Garcons 

Filles 
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2. Données cliniques :  

Dans cette partie nous allons distinguer les patients présentant des métastases 

pulmonaires secondaires au néphroblastome de ceux secondaires à 

l’ostéosarcome pour une meilleure analyse. Les tableaux 1 et 2 résument 

l’ensemble de ces données. 

 

2.1. Patients atteints de néphroblastome :  

2.1.1. Coté atteint : 

Dans 6 cas, on avait un néphroblastome du rein gauche, et du rein droit dans 4 

cas. 

 

2.1.2. Stades de la tumeur initiale : 

Dans notre série, 7 patients étaient au stade IV de la classification de la SIOP 

2001, les 3 autres patients étaient au stades I, II et III. 

 

2.1.3. Circonstances de découverte des métastases pulmonaires : 

La découverte a été fortuite pour tous nos patients, et ce lors d’un bilan de 

contrôle ou d’extension du cancer primitif incluant radiographie pulmonaire et 

TDM thoracique. 

 

2.1.4. Intervalle libre (Tumeur initiale-Métastases pulmonaires) : 

Dans notre série, l’intervalle libre était en moyenne de 3 mois, avec des 

extrêmes entre 0 et 18 mois. 
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2.1.5. Intervalle entre le diagnostic des métastases et l’exérèse 

chirurgicale : 

Seul le patient n° 1 a été opéré et ce 2 mois après la découverte des métastases 

(le patient a été perdu de vue ). 

Pour les autres patients, l’indication opératoire n’a pas été posée devant la 

multiplicité des lésions ou le mauvais état général du patient. 

 

2.1.6. Chimiothérapie péri-opératoire : 

Le patient n°1 a reçu, en traitement adjuvant du néphroblastome, des cures de 

chimiothérapie péri-opératoire selon le protocole GNA Nephro 2005 pour le 

stade II de la classification de la SIOP 2001 à haut risque (Voir annexe 1), 

associées à une radiothérapie post-opératoire sur la loge rénale à raison de 

1.8Gy/séance pendant 14 séances, soit une dose cumulée de 25.2 Gy. 

Après le traitement chirurgical des métastases pulmonaires, le patient a reçu 1 

seule cure d’ICE et a été perdu de vue par la suite. Le traitement initialement 

préconisé était la réalisation de 2 cures d’ICE avec 2 cure de CCE. 

Les autres patients ont été traité par chimiothérapie selon le protocole GNA 

Néphro 2005 en fonction de leur stade d’après la classification de la SIOP 2001. 

 

2.1.7. Gestes réalisés :  

 Le patient n°1 présentait deux nodules pulmonaires.  

Lors de l’exploration chirurgicale, nous avons retrouvé ces deux nodules : le 

premier localisé au niveau du lobe supérieur gauche mesurant 2,5cm/1,5 cm 

et l’autre nodulaire était hilaire mesurant 2cm/1cm.  Il a bénéficié d’une 

métastasectomie du premier nodule passant en limites saines à environ 1cm 

du nodule du lobe supérieur gauche. 
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Le deuxième nodule n’a pas pu être énucléé et  a été uniquement biopsié. 

 Les autres patients n’ont pas été opérés soit du fait que les métastases 

pulmonaires étaient trop nombreuses, disséminées, non accessibles, soit que 

l’état général du patient ne permettait pas une prise en charge chirurgicale. 

Dans certains cas devant le stade avancé du cancer primitif, seul un 

traitement palliatif a été proposé. 

 

2.2. Les patients atteints d’ostéosarcome :  

2.2.1. Localisation du cancer primitif : 

L’ostéosarcome était localisé au niveau :  

 De la cheville droite dans 1 cas,  

 Du fémur droit dans 2 cas,  

 Du fémur gauche dans 1 cas,  

 De la branche ilio-pubienne dans un 1 cas. 

 

2.2.2. Circonstances de découverte des métastases pulmonaires : 

Les métastases pulmonaires ont été de découverte fortuite lors du bilan 

d’extension du cancer primitif dans 3 cas, et lors du bilan de contrôle chez 2 de 

nos patients. 

 

2.2.3. Intervalle libre (cancer primitif – métastases pulmonaires) : 

L’intervalle libre était de 6 mois en moyenne avec des extrêmes de 0 à 18 mois. 
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2.2.4. Intervalle entre diagnostic des métastases et traitement : 

Les métastases pulmonaires ont été opérées 14 mois après leur découverte chez 

le patient n°11, et 15 jours plus tard chez le patient n°12. 

Les 3 autres patients n’ont pas été opérés. 

 

2.2.5. Chimiothérapie péri-opératoire : 

Les 5 patients ont bénéficié de cures de chimiothérapie péri-opératoire du cancer 

primitif selon le protocole OS 2005, mis à part le patient n°12 qui n’a reçu en 

post-opératoire qu’une seule cure de chimiothérapie. 

Lors de la découverte des métastases pulmonaires, le patient n°11 a reçu une 

chimiothérapie adjuvante (post-opératoire) à base de VP16-Ifosfamide (3 cures). 

Lors de la rechute métastatique, la chimiothérapie n’a pas été indiquée. 

Le patient n°12 quant à lui a reçu 5 cures de chimiothérapie post-opératoire lors 

de l’exérèse chirurgicale des métastases pulmonaires, ces 5 cures étaient à base 

de VP16 Holoxan pour les 2 premières, l’Holoxan en monothérapie à 2/3 de la 

dose (VP16 indisponible au Maroc) pendant 2 cures, et VP16-Carbo pour la 

dernière cure. A noter qu’une autre cure de VP16-Carbo est prévue. 

 

2.2.6. Gestes réalisés : 

Le patient n°11 a bénéficié en tout de 3 interventions chirurgicales des 

métastases pulmonaires. La première datée du 20/03/2012 a consisté en une 

métastasectomie du nodule lobaire inférieur. Lors de l’exploration, ce nodule 

mesurait 4*3cm.  

Les 2 autres interventions ont été indiquées lors de la non réponse des autres 

nodules à la chimiothérapie. Elles ont consisté en une thoracotomie droite et 

gauche avec métastasectomie  des nodules pulmonaires. 
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Le patient n°12 a bénéficié d’une métastasectomie du nodule basal gauche. Le 

nodule mesurait 4*3*4.7 cm. 

Les autres patients n’ont pas reçu de chirurgie pour leur métastases pulmonaires. 

 

3. Caractéristiques des métastases pulmonaires et thérapeutique :  

On regroupe dans ce paragraphe les différentes caractéristiques des métastases et 

leur réponse à la chimiothérapie :  

 Le délai entre cancer primitif et métastases pulmonaires (vu plus haut) 

 Le nombre de métastases 

 La taille des métastases 

 Les aspects histologiques  

 Chimiothérapie péri-opératoire 

 L’envahissement ganglionnaire et la présence d’embols tumoraux 

vasculaires. 

 

Le patient n°1 : 

Ce patient présentait 2 nodules métastatiques unilatéraux, localisés au niveau du 

poumon gauche, le plus grand mesurant 2,5cm/1,5cm, sans envahissement 

ganglionnaire, et n’a bénéficié que d’une seule cure de chimiothérapie post-

opératoire (perdu de vue). 

L’histologie du nodule du lobe supérieur gauche retrouvait une tumeur à petites 

cellules rondes compatibles  avec une métastase pulmonaire d’un 

néphroblastome blastémateux, les limites tumorales étaient saines avec présence 

d’embols vasculaires. 
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La biopsie du nodule montrait un tissu fibreux tumoral comportant des embols 

vasculaires. 

 

Le patient n°2 : 

Le patient n°2 présentait initialement 7 nodules pleuro-pulmonaires, bilatéraux, 

4 à droite et 3 à gauche, diagnostiqués à la TDM. 

 A droite , le patient présentait des nodules : 

- Postéro-supérieur droit mesurant 1 mm 

- Antéro-supérieur droit mesurant 3 mm 

- Pyramide basale mesurant 5 mm 

- Sous-pleural basal mesurant 3 mm 

 A gauche, les nodules étaient localisés comme suit : 

- Postéro-supérieur mesurant 5mm 

- Lingula mesurant 3 mm 

- Sous-pleural lingula mesurant 3 mm 

Ces nodules ont tous régressé sous chimiothérapie. 

Lors de la rechute métastatique pulmonaire, le patient présentait 3 nodules 

unilatéraux localisés au niveau du segment dorsal du lobe supérieur droit 

mesurant entre 6 et 9 mm, avec un épaississement pleural tumoral nodulaire 

droit s’étendant de l’apex jusqu’à la base à prédominance basale et l’absence 

d’envahissement ganglionnaire. 

La biopsie de ces nodules avait objectivé la présence d’un tissu de blastème 

compatible avec une composante blastémateuse d’un néphroblastome, sans 

embols vasculaires. 
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Le patient n°3 : 

Ce patient présentait des nodules multiples en « lâcher de ballon ». Il a reçu une 

chimiothérapie péri-opératoire selon le protocole GNA Nephro 2005 au stade IV 

selon la classification de la SIOP sans amélioration. Les métastases pulmonaires 

ont même augmenté de taille avec une augmentation de 42%. Un traitement 

palliatif a été prescrit vu l’inopérabilité du patient (la biopsie rénale avec révélée 

de multiples adhérences et des métastases abdominales diffuses). 

 

Le patient n°4 : 

Ce patient présentait deux nodules au niveau du lobe supérieur et inférieur droit 

de localisation postérieure mesurant 80 et 55 mm de plus grand diamètre. Le 

patient a été traité selon le protocole GNA Néphro 2005 selon le stade III HR de 

la classification de la SIOP 2001 avec une mauvaise réponse à la chimiothérapie 

et aggravation des lésions. Le patient est décédé avant l’acte chirurgical. 

 

Le patient n°5 : 

Le patient présentait des métastases pulmonaires bilatérales traitées par 

chimiothérapie selon le protocole GNA  Néphro 2005 pour le stade IV en pré-

opératoire et selon le stade III en post-opératoire de la classification de la SIOP 

2001 avec disparition des métastases pulmonaires sous chimiothérapie pré-

opératoire. 

 

Le patient n°6 : 

Ce patient présentait un micronodule apico-dorsal gauche de 6 mm de diamètre 

qui a régressé sous chimiothérapie seule (stade IV de la classification de la SIOP 

2001). 
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Le patient n°7 : 

Il présentait des nodules multiples au niveau des deux champs pulmonaires 

traités par chimiothérapie selon le protocole GNA Néphro 2005 du stade IV de 

la classification de la SIOP 2001 sans aucune réponse. 

A noter que le patient présentait un envahissement des ganglions latéro-caves 

droits. 

 

Le patient n°8 : 

Ce patient avait de multiples lésions millimétriques au niveau des deux champs 

pulmonaires en « lâcher de ballon » traités par chimiothérapie selon le protocole 

GNA Néphro 2005 concernant le stade IV de la classification de la SIOP 2001 et 

radiothérapie post-opératoire sur la loge rénale et les champs pulmonaires avec 

une nette régression des lésions métastatiques. 

 

Le patient n°9 : 

Il présentait des nodules au niveau droit et gauche avec : 

- Au niveau du poumon droit :  

 Un nodule au niveau du lobe supérieur mesurant 14*13 mm 

 Un nodule au niveau du lobe moyen mesurant 30*25 mm 

 Trois nodules au niveau du lobe de Fowler mesurant 22, 20 et 13.8 mm 

de plus grand diamètre 

- Au niveau du poumon gauche : 

 Un nodule au niveau du Lingula mesurant 13 mm. 

Le patient a été traité par chimiothérapie selon le protocole GNA Néphro 2005 

selon le stade IV de la classification de la SIOP 2001 avec une nette régression 

des lésions métastatiques. 
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Le patient n°10 : 

Ce patient présentait de multiples nodules en « lâcher de ballon » au niveau des 

deux champs pulmonaires avec par la suite des nodules accolés à la plèvre de 20 

à 38 mm de plus grand diamètre. Il a été traité par chimiothérapie selon le 

protocole GNA Néphro 2005 du stade IV HR à moitié dose (vu l’âge : 6 mois) 

avec aggravation des lésions pulmonaires. 

 

Le patient n°11 :  

Le patient n°3 présentait initialement 8 nodules pleuro-pulmonaires calcifiés au 

niveau des 2 champs pulmonaires : 

 4 étaient localisés à droite :  

- 3 au niveau du segment postéro-basal du lobe inférieur  droit 

- 1 en sous-pleural au niveau du segment V du lobe moyen. 

 4 au niveau de la pyramide basale gauche. 

La patient a alors bénéficié d’une métastasectomie du nodule postéro-basal 

gauche qui mesurait lors de l’exploration 4*3cm. 

Lors du contrôle TDM post-opératoire, le patient présentait : 

- 2 nodules de la pyramide basale droite 

- 1 nodule sous-pleural gauche 

- 1 nodule du lobe supérieur gauche 

- Sans envahissement ganglionnaire. 

Le rapport histologique des métastases pulmonaires était en faveur d’une 

métastase pulmonaire d’ostéosarcome avec contact tumoral avec la plèvre 

viscérale, sans embols vasculaires. 

Le patient a bénéficié d’une chimiothérapie post-opératoire après exérèse des 

nodules pulmonaires. 
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Le patient n°12 : 

Ce patient présentait initialement un nodule de 6mm de diamètre intra-

parenchymateux au niveau postéro-basal droit avec une masse pleurale intra-

scissurale gauche mesurant 4*3*4.7cm, sans envahissement ganglionnaire. 

L’histologie de la pièce de métastasectomie gauche a confirmé l’origine 

métastatique des nodules, sans embols vasculaire. 

Le nodule infracentimétrique au niveau basal droit ne nécessitait pas 

d’intervention chirurgicale. 

 

Le patient n°13 : 

Ce patient présentait suite à un ostéosarcome de la cheville droite des métastases 

pulmonaires bilatérales avec : 

- Au niveau du poumon gauche : 

 Un nodule au niveau du segment apico-dorsal supérieur gauche 

mesurant 17*15 mm 

 Des micronodules péri-lésionnels arrivant au hile 

- Au niveau du poumon droit : 

 Deux micronodules sous-pleuraux du segment dorsal du lobe 

supérieur droit. 

Le patient a été traité par chimiothérapie selon le protocole OS 2005 avec une 

mauvaise réponse des lésions pulmonaires. Une chirurgie-exérèse des 

métastases pulmonaires n’était pas possible. 
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Le patient n°14 : 

Il présentait des nodules sous-pleuraux et intra-parenchymateux bilatéraux 

traités par chimiothérapie selon le protocole OS 2005 avec une bonne réponse et 

disparition des images radiologiques pulmonaires. 

 

Le patient n°15 : 

Le patient présentait un nodule sous-pleural droit mesurant 13*9 mm traité par 

chimiothérapie selon le protocole OS 2005 sans amélioration. Ce patient n’a pu 

bénéficier d’aucune intervention chirurgicale, ni de l’ostéosarcome ni des 

métastases pulmonaires, seul un traitement palliatif était envisageable. 
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Patients Age Stade 

initial 

Histologie Inter. 

libre 

Taille et Localisation des 

Métastases 

Traitement reçu 

N° NE No

m 

 

 

1 

 

 

06-160 

 

 

BA 

 

 

5 ans 

 

 

II 

Existence de cellules 

néphroblastomateuses 

(75%), nécrose à 35 % 

avec un hile et une capsule 

infiltrés, et des limites 

saines 

 

 

1 an 

 

 

2 nodules gauche : 1 au niveau 

du parenchyme et 1 hilaire. 

Cihmiothérapie avec 2 

cures d’ICE.  

Exérèse du nodule 

parenchymateux et biopsie 

du nodule hilaire. 

 

 

 

2 

 

 

 

07-048 

 

 

 

AC 

 

 

 

12 ans 

 

 

 

IV 

Néphroblastome type 

régressif avec 

envahissement hilaire et 

capsulaire, limites 

chirurgicales pathologiques 

( Stade III de la SIOP). 

 

 

 

0 

 

 

4 nodules à droite allant de 1 à 

5 mm. 

3 nodules à gauche de 3 à 5 

mm. 

Chimiothérapie selon le 

stade IV de la SIOP. 

Bonne réponse initiale du 

cancer primitif et des 

métastases pulmonaires 

avec une rechute 

pulmonaire 18 mois plus 

tard. 

 

 

3 

 

 

10354 

 

 

KB 

 

 

1 an 

 

 

IV 

Biopsie de la masse 

rénale : existence 

d’adhérences et de 

métastases au niveau du 

péritoine, du colon, du 

duodénum et du jéjunum. 

Histologie non disponible 

 

 

1 

mois 

 

 

Multiples, en « lâcher de 

ballon » 

Chimiothérapie selon le 

Stade IV de la SIOP.  

Pas de réponse, avec 

augmentation de la taille 

des métastases de 42%. 

 

 

 

4 

 

 

 

10395 

 

 

 

KS 

 

 

 

2 ans 

 

 

 

III 

 

Type mixte, avec nécrose 

et remaniement fibreux à 

4%. Envahissement hilaire 

et de la graisse péri-rénale. 

Pas d’aplasie. 

 

 

 

12 

mois 

 

Nodules au niveau du lobe 

supérieur et inférieur droit de 

localisation postérieure 

mesurant 80 et 55 mm de plus 

grand diamètre. 

Chimiothérapie selon le 

Stade III HR de la SIOP. 

Pas de réponse à la 

chimiothérapie avec 

aggravation des lésions. 

Décédé avant l’acte 

chirurgical 
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5 

 

 

10333 

 

 

MM 

 

 

6 ans 

 

 

IV 

 

 

– 

 

 

0 

 

 

Métastases bilatérales 

Chimiothérapie Stade IV 

en pré-opératoire et Stade 

III en post-opératoire, avec 

une disparition des 

métastases à la 

chimiothérapie. 

 

6 

 

10221 

 

BJ 

 

3 ans 

 

IV 

Type kystique avec 

envahissement hilaire. 

Nécrose à 60% 

 

0 

Micronodule apico-dorsal de 

6mm de diamètre 

Chimiothérapie Stade IV 

avec disparition des 

métastases. 

 

 

7 

 

 

11226 

 

 

QM 

 

 

5 ans 

 

 

IV 

Néphroblastome exorénal 

bien différencié, régressif, 

avec envahissement de la 

graisse péri-rénale et des 

ganglions latéro-caves 

droits. 

 

 

0 

 

 

Multiples nodules au niveau 

des deux champs pulmonaires 

 

 

Chimiothérapie Stade IV. 

 

 

 

8 

 

 

 

11128 

 

 

 

AH 

 

 

 

8 ans 

 

 

 

IV 

Néphroblastome sur 

néphroblastomatose de 

stade III régressif avec 

infiltration capsulaire et du 

sinus rénal et limites 

pathologiques 

 

 

 

0 

 

Multiples lésions 

millimétriques au niveau des 

deux champs pulmonaires en 

« lâcher de ballon » 

Chimiothérapie Stade IV et 

Radiothérapie post-

opératoire au niveau de la 

loge rénale et des deux 

champs pulmonaires, avec 

une nette régression des 

lésions métastatiques 

 

 

 

 

 

9 

 

 

 

 

 

11138 

 

 

 

 

 

AR 

 

 

 

 

 

17 mois 

 

 

 

 

 

IV 

 

 

 

Type mixte avec capsule 

envahie mais non franchie. 

Ganglions sains (Stade I) 

 

 

 

 

 

0 

 1 nodule au niveau du lobe 

supérieur mesurant 

14*13mm 

 1 nodule au niveau du lobe 

moyen mesurant 30*25mm 

 3 nodules au niveau du 

Fowler mesurant 22, 20 et 

13,8 mm 

 1 nodule au niveau de la 

lingula mesurant 13 mm. 

Chimiothérapie Stade IV 

HR avec nette régression 

des lésions sous 

chimiothérapie. 
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Tableau 1 : Caractéristiques cliniques des patients atteints de Néphroblastome. 

  

 

 

10 

 

 

11165 

 

 

HM 

 

 

6 mois 

 

 

I 

 

 

– 

 

 

8 

mois 

Initialement : Multiples nodules 

en « lâcher de ballon » au 

niveau des deux champs 

pulmonaires. 

Puis par la suite : Nodules 

accolés à la plèvre de 20 à 

38mm. 

Chimiothérapie selon le 

Stade IV HR mais à ½ 

dose. Aggravation des 

images radiologiques. 

Sortie sous traitement 

palliatif (CPM). 
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Patients Age 

(ans) 

Localisation 

Tm primitive 

Intervalle 

Libre 

Taille et localisation des métastases Traitement reçu Réponse 

N° NE Nom 

 

 

 

11 

 

 

 

10-062 

 

 

 

MA 

 

 

 

15 

 

 

 

Ostéosarcome 

du fémur droit 

 

 

 

1 an 

8 nodules :  

- 4 à droite : 3 au niveau du 

segment postéro-basal du lobe 

inférieur droit et 1 en sous-

pleural en face du segment V du 

lobe moyen 

- 4 au niveau de la pyramide 

basale gauche. 

Chimiothérapie 

à base de VP16 

– Ifosfamide. 

Chirurgies 

itératives (3 

reprises) 

Mauvaise réponse avec 

apparition de nouveaux 

nodules même sous 

chimiothérapie. 

 

12 

 

11-019 

 

SA 

 

10 

Ostéosarcome 

du fémur 

gauche 

 

18 mois 

 

Nodule Gauche 

Chimiothérapie 

et chirurgie du 

nodule. 

 

Bonne réponse 

 

 

 

13 

 

 

 

10-253 

 

 

 

DK 

 

 

 

15 

 

 

Ostéosarcome 

de la cheville 

droite 

 

 

 

 

 

 

 

0 

 

 Nodule au niveau du segment 

apico-dorsal supérieur gauche 

mesurant 17*15 mm. 

 Micronodules péri-lésionnels 

arrivant au hile 

 2 micronodules sous-pleuraux 

du segment dorsal du lobe 

supérieur droit. 

 

 

 

 

 

 

 

Protocole OS 

2005 

Mauvaise réponse. Le 

patient a bénéficié 

d’une amputation. 

La chirurgie des 

métastases 

pulmonaires n’était pas 

possible. 

 

 

14 

 

 

11-083 

 

 

AA 

 

 

10 

 

Ostéosarcome 

de l’extrémité 

inférieure du 

fémur droit 

 

 

Nodules sous-pleuraux et intra-

parenchymateux bilatéraux. 

Bonne réponse à la 

chimiothérapie avec 

disparition des images 

radiologiques de 

métastases 

pulmonaires et 

amputation de la 

jambe. 
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Tableau 2 : Caractéristiques cliniques des patients atteints d’ostéosarcome 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

15 

 

 

10-258 

 

 

GI 

 

 

15 

 

Ostéosarcome 

de la branche 

ilio-pubienne 

droite 

 

 

0 

 

 

Nodule sous-pleural droit mesurant 

13*9 mm 

 

 

Protocole OS 

2005 

Mauvaise réponse à la 

chimiothérapie. Le 

patient n’a pas 

bénéficié d’un 

traitement chirurgical 

et est sorti sous 

traitement palliatif. 
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Discussion 
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1. Données épidémiologiques : 

La moyenne d’âge de découverte de la pathologie initiale était de 7.2 ans 

(extrêmes entre 6 mois  et 15 ans), ce qui est légèrement plus faible par rapport 

aux données de la littérature (8 ans, 10.9 ans, et 11.9 ans) 
1, 2 , 3

 

Le sex-ratio de 7/8 (0.8) est relativement inférieur au données de la littérature 

(1.5, 2) 
2 , 3

. 

 Le cancer primitif était un néphroblastome dans 66% (2/3) des cas, et un 

ostéosarcome dans 34% (1/3).  

Le néphroblastome ou tumeur de Wilms est une tumeur maligne du rein 

développée aux dépens du tissu rénal embryonnaire. C’est une tumeur quasi 

spécifique de l’enfant 
4, 5

. Il s’agit de la tumeur maligne du rein la plus fréquente 

chez l’enfant 
6
. Le néphroblastome touche principalement les enfants de 1 à 5 

ans avec un pic à 2 - 3 ans.  

Les formes bilatérales d’emblée ou secondairement comptent pour 5% des cas.  

Dans la majorité des cas, le néphroblastome survient chez un enfant en bonne 

santé sans histoire familiale particulière 
7, 8, 9

.  

Le diagnostic clinique du néphroblastome est le plus souvent facile.  

Son évolution sans traitement est rapide et sévère.  

Son pronostic est bon grâce aux progrès considérables réalisés dans sa prise en 

charge.  

Le néphroblastome est l’une des tumeurs de l’enfant qui a le plus bénéficié des 

progrès de la cancérologie dans ces dix dernières années avec des traitements 

conduisant à une guérison sans séquelle dans environ 95% des cas 
9
. Sa prise en 



39 

 

charge nécessite une collaboration multidisciplinaire entre oncologues, 

chirurgiens et radiothérapeutes. 

Les ostéosarcomes ou sarcomes ostéogéniques sont des tumeurs rares, touchant 

environ 1 à 2 individus par million d’habitants et par an dans les pays 

occidentaux. Il s’agit d’une « pathologie pulmonaire à point de départ osseux ». 

Il s’agit essentiellement d’une tumeur de l’adolescent et de l’adulte jeune. 

Ils apparaissent dans ce cas sur des lésions préexistantes, maladie de Paget, ou 

tumeurs osseuses bénignes antérieures. 

Tous les os peuvent être le siège d’ostéosarcomes, et ces tumeurs peuvent 

parfois même survenir dans des tissus mous ou dans certains organes.  

Les localisations osseuses les plus fréquentes sont cependant « près du genou et 

loin du coude», avec des localisations fémorales inférieures et tibiales 

supérieures représentant près de 50% des localisations primitives 
10, 11, 12

. 

 

Selon une étude turque réalisée en 2012 concernant 17 patients atteints de 

métastases pulmonaires 
3
, 3 d’entre elles (17 %) étaient secondaires à un 

ostéosarcome et 2 d’entre elles (11%) étaient secondaire à un néphroblastome. 

Les autres métastases étaient dues à un sarcome d’Ewing (2 cas), un sarcome à 

cellules claires (1 cas), carcinome à cellules rénales (1 cas), LNH (1cas), LH (1 

cas), PNET (2 cas), rhabdomyosarcome (1 cas), etc. ... 
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Auteur Réf Sex-

Ratio 

Age de découverte 

du cancer primitif 

Type du cancer primitif 

Néphroblastome Ostéosarcome 

Rasalkar et al. 2 1,5 –  – – 

Aceri et al. 3 2 – 11% 17% 

Notre série –  0,8 7,2 ans 66% 34% 

 

Tableau 3 : Comparaison entre nos données et la revue de littérature 

concernant les données épidémiologiques 

 

2. Données cliniques et facteurs pronostiques :  

Plusieurs études ont montré que les principaux facteurs pronostiques des 

métastases pulmonaires sont : 

- Le temps d’apparition des métastases par rapport au cancer primitif 
13, 14, 

15, 16
. 

- Le nombre de métastases 
17, 18, 19, 20, 21, 22, 23, 24, 25

. 

- La taille 
26, 27, 28, 29, 30

. 

- La localisation 
13, 20, 22

. 

- Le temps de la chirurgie des métastases et le geste réalisé 
13, 14, 15, 17, 23, 26

. 

- La chimiothérapie péri-opératoire 
27, 28, 29, 30, 31, 32

. 

 

2.1. Temps d’apparition des métastases pulmonaires : 

Dans notre série, les métastases pulmonaires ont été de découverte fortuite lors 

du bilan d’extension ou de contrôle pendant la chimiothérapie, et étaient 

synchrones du cancer primitif dans 9 cas (60%), ce qui est élevé par rapport aux 
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données de la littérature. En effet, les taux retrouvés lors des différentes études 

varient entre 17 et 25% : 22 % 
2, 16

, 20% 
27, 30

, 17.6% 
3
. Ce taux élevé peut être 

corrélé au fait que le diagnostic du cancer primitif est le plus souvent tardif 

devant le retard de consultation des patients, le plus souvent par manque de 

moyens. 

 

Graphique 2 : Temps d’apparition des métastases pulmonaires selon 

différentes études 

 

La découverte fortuite des métastases pulmonaires est liée au fait que bien 

souvent, les symptômes ne sont que tardifs et signent une maladie avancée. 

Moins de 5% des métastases pulmonaires envahissent la plèvre et créent des 

symptômes.  

La radiographie de thorax standard et la TDM thoracique constituent les outils 

diagnostiques les plus adaptés. L'IRM n'offre que peu d'avantages par rapport à 

la TDM. Une meilleure définition des images en trois dimensions peut, en cas 

d'invasion médiastinale, justifier le recours à l'IRM, surtout si la chirurgie est 

0% 

10% 

20% 

30% 

40% 

50% 

60% 

70% 

80% 

90% 

Notre Série Rasalkar et 

al 

Aceri et al McCormack 

et al 

Métastases Synchrones 

Métastases Métachrones 
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envisagée dans le programme thérapeutique. 

Une étude 
16

 comprenant 280 patients avec des métastases pulmonaires 

secondaires à un ostéosarcome montrait que le temps d’apparition des 

métastases est un facteur pronostique important. Cependant, cette donnée reste 

controversée 
3, 31, 32

. Certains auteurs 
16

 ont montré que des métastases 

pulmonaires synchrones n’étaient pas de mauvais pronostic mais nécessitaient 

surtout une approche plus agressive. Il n’en reste néanmoins que la survie à 5 

ans des patients avec des métastases synchrones est relativement inférieure à 

celle des patients avec des métastases métachrones, ce qui est le cas dans notre 

série. 

A noter qu’aucun des patients avec des métastases synchrones n’a eu de 

traitement chirurgical d’emblée 
3, 31, 32

 ce qui a été le cas dans notre étude. 

 

2.2. Caractéristiques des métastases : 

2.2.1. Mécanismes d’apparition des métastases : 

La progression tumorale dépend du pouvoir prolifératif et du pouvoir 

métastasiant. 

Après une phase locale, les métastases (du grec “métastasis” : déplacement) font 

toute la gravité de la maladie cancéreuse. 

Les métastases sont des foyers cancéreux secondaires, développés à distance de 

la tumeur primitive, et dont la croissance est autonome, indépendante de celle de 

la tumeur primitive.  
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Le moment d'apparition des métastases dans l'histoire naturelle d'un cancer est 

variable: 

 Elles peuvent être révélatrices d'une tumeur primitive jusque là 

asymptomatique et donc méconnue (exemple: métastase cérébrale 

symptomatique d'un mélanome cutané non diagnostiqué). 

 Elles peuvent être contemporaines de la tumeur primitive et être découvertes 

lors du bilan d'extension préalable au traitement ou parce qu'elles entraînent 

des symptômes cliniques. 

 Elles peuvent survenir au cours de l'évolution d'un cancer traité parfois très 

tardivement alors que la tumeur primitive est éradiquée par la thérapeutique. 

Elles vont souvent de pair avec la résistance au traitement. 

Elles résultent d'un véritable parcours du combattant des cellules cancéreuses 

contre les défenses de l'organisme : seules moins d'une sur 10000 de ces cellules 

tumorales qui quittent la tumeur primitive échappent au système de défense de 

l'organisme et fondent de nouvelles tumeurs. 

Du fait de leur hétérogénéité génétique et phénotypique, les diverses cellules 

cancéreuses d'une même tumeur ont des capacités métastatiques variables : 

l’histoire naturelle d’un cancer comporte une sélection positive de sous-clones 

cellulaires à capacité métastasiante. 

La pathogenèse de la production de métastases est un phénomène complexe ; 

elle est séquentielle et sélective. Des processus successifs interfèrent entre eux et 

le résultat dépend, d'une part, des propriétés intrinsèques de la tumeur et, d'autre 

part, de la réponse de l'hôte. De plus, les métastases d'une même cellule souche 
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sont hétérogènes sur le plan de la différentiation cellulaire sous l'effet 

d'influences diverses de nombreux facteurs de croissance. 

Enfin, le potentiel d'invasion locale et le risque de développement de métastases 

sont directement corrélés avec l'intensité de la néovascularisation. De façon 

générale, la tumeur primaire dissémine par voie hématogène ou lymphogène. 

La cellule cancéreuse a la capacité d'envahir les tissus avoisinants et de 

proliférer dans des sites secondaires (diffusion métastatique). 

 

Trois points importants sont à souligner concernant le processus métastatique : 

 De nombreuses expériences ont montré qu'il s'agissait d'un processus 

inefficace : ainsi, l'injection à des souris de cellules tumorales dans la 

circulation n'aboutit qu'à quelques métastases cliniquement décelables. 

  Par contre, il s'agit d'un processus extrêmement important sur le plan 

clinique puisque la majorité des décès par cancer sont liés aux métastases et 

non à la tumeur primitive. 

 Enfin, de nombreuses inconnues persistent concernant ce phénomène et en 

particulier, les gènes impliqués dans la diffusion métastatique restent mal 

connus 
33

. 

 

L'enjeu clinique actuel est de pouvoir détecter et traiter les cellules métastatiques 

le plus précocement possible. 

Le processus de diffusion métastatique peut être divisé en 3 étapes : 

 Détachement de la cellule tumorale de son milieu d'origine et invasion de la 

matrice environnante. 
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 Passage dans la circulation sanguine ou lymphatique. 

 Extravasation, survie et multiplication dans un site secondaire. 

Le passage dans la circulation des cellules tumorales semble une étape 

"facilement" franchie par les cellules tumorales. A l'opposé, la première étape et 

plus particulièrement la troisième étape semblent être des étapes limitantes du 

processus métastatique 
34

. 

 

 Première étape : détachement de la cellule tumorale : 

La cellule tumorale est caractérisée par une modification des molécules 

d'adhésion. Par ailleurs, la cellule tumorale présente une résistance accrue à 

l'apoptose qui lui permet de survivre hors de son environnement naturel et en 

l'absence des interactions normales avec ses cellules voisines et la matrice 

extracellulaire. 

Les protéases extracellulaires sont fréquemment surexprimées dans les tissus 

tumoraux. 

Elles sont impliquées dans la migration et l'invasion tumorale par différents 

mécanismes : 

 Par la dégradation de la matrice extracellulaire et de la lame basale, 

favorisant la migration cellulaire. 

 Par la libération de facteurs de croissance et de survie séquestrés au sein de 

cette matrice extracellulaire (par exemple le facteur de croissance FGF) 

 Par le clivage de molécules d'adhésion telles que la E-Cadherine en 

stimulant la migration cellulaire. 
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 Deuxième étape : Passage dans la circulation : 

Pour qu'une cellule tumorale puisse circuler, il faut qu'elle ait un réseau 

vasculaire (ou lymphatique) à proximité, d'où l'importance de l'angiogenèse 

tumorale dans la diffusion métastatique. Le côté un peu désorganisé de ces néo-

vaisseaux favorise la migration des cellules tumorales dans la circulation. 

 

 Troisième étape : survie et multiplication dans un site étranger : 

Peu de cellules tumorales sont capables de survivre et de proliférer sur un site 

différent de leur site d'origine (site secondaire). 

Différents obstacles s'opposent à la survie et à la prolifération de la cellule 

tumorale dans un site (environnement) étranger. Ces obstacles sont notamment 

l'inadéquation entre les molécules d'adhésion présentes à la surface de la cellule 

tumorale et celles présentées par son nouvel environnement (cellules, matrice) et 

l'inadéquation des facteurs de croissance et de survie présents au niveau du site 

secondaire. Ces inadéquations entraînent, chez une cellule normale, l'arrêt du 

cycle cellulaire et l'apoptose.  

Un autre obstacle important rencontré par la cellule tumorale est la réponse 

immunitaire anti-tumorale du nouveau site colonisé. 

Lorsqu'une cellule tumorale survit dans le site secondaire dans lequel elle a 

migré, elle peut donner lieu à: 

- Une cellule tumorale dormante. Cette cellule reste localisée dans le site 

secondaire mais ne prolifère pas (ni prolifération, ni apoptose). La présence 

de telles cellules permettrait d'expliquer la survenue, parfois plusieurs années 



47 

 

après le traitement d'une tumeur primitive, de métastases secondaires. Les 

cellules dormantes ne sont actuellement pas détectables cliniquement. 

- Des micrométastases. Dans ce cas, la cellule tumorale est capable de 

proliférer dans le site secondaire mais cette prolifération est contre-balancée 

par une apoptose cellulaire limitant le développement tumoral. Ces 

micrométastases restent très difficiles à détecter car de petites taille (< 2 

mm). Des études sont actuellement en cours dans différents cancers pour 

évaluer leur valeur pronostique. Elles seraient de mauvais pronostic 

lorsqu'elles sont détectées dans les ganglions sentinelles ou dans la moelle 

osseuse de patientes atteintes de tumeurs du sein. 

- Des métastases actives. A ce stade, les cellules tumorales prolifèrent au 

niveau du site secondaire et cette prolifération est plus importante que la 

disparition des cellules tumorales par apoptose. Là encore, l'angiogenèse joue 

un rôle primordial en permettant l'expansion des métastases, qui deviennent 

cliniquement décelables et capables de menacer le pronostic vital. 

 

 

 La tissu-spécificité des métastases : 

Le site des métastases secondaires n’est pas lié au hasard mais à l’affinité 

particulière de certaines tumeurs pour certains organes. Ainsi, le cancer de la 

prostate donne lieu préférentiellement à des métastases osseuses, le cancer du 

sein à des métastases ganglionnaires, pulmonaires, hépatiques et osseuses, et le 

cancer du colon à des métastases hépatiques. A l'inverse, certains organes, tels 
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que le rein ou la rate, sont rarement le siège de localisations tumorales 

secondaires. 

 

Le poumon, devant l’importance du réseau vasculaire et lymphatique qui y 

chemine, est fréqeumment le site de métastases tumorales. 

 

Par ailleurs, parmi les cancers de l’enfant, le néphroblastome et l’ostéosarcome 

sont les plus pourvoyeurs de métastases pulmonaires à cause de l’affinité 

moléculaire qui facilite la greffe et le développement des cellules tumorales 

métastatiques circulantes dans le parenchyme pulmonaire. Il est d’ailleurs 

reconnu que l’ostéosarcome est « une pathologie pulmonaire à point de départ 

osseux ». 

 

2.2.2. Caractéristiques des métastases pulmonaires : 

Dans notre série, 8 de nos patients présentaient des métastases supérieures à 1 

cm, et 7 patients avaient des nodules infra-centimétriques. 

13 de nos patients présentaient des métastases multiples, dans certains cas en 

« lâcher de ballon », bilatérales dans 11 cas, et unilatérales dans 4 cas. Seuls les 

patients 6 et 15 avaient des nodules uniques de 6 à 13 mm. 

Ces données sont comparables à ceux de la littérature : les métastases avaient 

une taille de 5 à 20 mm 
2
, 1.44 +/- 1.24 cm (0.2 – 4  cm) 

3
, 31 mm 

35
 et étaient 

bilatérales dans 7/17 cas (41%) 
31

, ce qui est plus faible que dans notre série 

(73% des cas). 
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Plusieurs études 
3, 24, 25

 ont rapporté une relation entre le nombre de métastases 

pulmonaires et le pronostic de la maladie après métastasectomie.  

Une étude 
36

 a même montré que si le nombre de métastases identifiées pendant 

la chimiothérapie péri-opératoire était supérieur à 5 cela était de mauvais 

pronostic.  

Par ailleurs, une autre étude 
24

 a rapporté que le nombre de lésions pulmonaires 

et leurs latéralité sont significatif comme facteur pronostic, ce qui a été reporté 

dans d’autres études 
37, 38, 39, 40, 41

, ceci étant principalement dû à la difficulté 

d’obtenir un traitement radical lors de l’exérèse chirurgicale ; confirmant les 

données d’autres études 
42, 43, 44

 selon lesquelles le type de résection est plus 

significatif que les nombre de métastases. 

Par ailleurs, Murthy et al. 
45

 ont démontré que quand trois métastases étaient 

identifiées à la  TDM, les chances de faire une exérèse complète étaient 

supérieures à 80 %, tandis qu’à l’inverse, quand plus de six métastases étaient 

visibles, les chances de faire une résection incomplète étaient aussi supérieures à 

80%. 
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Auteur Réf Age lors 

diagnostic des MP 

Intervalle 

Libre 

Caractéristiques des métastases 

Métastases 

synchrones  

Taille 

(mm) 

Lésions 

bilatérales 

Rasalkar et al. 2 10,9 ans 10 mois 22% 5 – 20  41% 

Aceri et al. 3 11,9 ans 2,27 ans 17,6% 14,4   – 

McCormack et 

al. 

27 – – 20% – – 

Notre série – 7,5 ans 4,6 mois 60% 1 – 80  73% 

 

Tableau 4 : Comparaison entre données de la littérature et notre série 

concernant les facteurs pronostics relatifs aux métastases pulmonaires. 

 

 

 

Graphique 3 : Intervalle libre et Age d’apparition des métastases 

pulmonaires selon diverses études. 
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2.3. Temps de la chirurgie et gestes réalisés : 

La durée entre la découverte des métastases pulmonaires et l’acte chirurgical 

était en moyenne de 5.5 mois (extrêmes de 15 jours à 14 mois), devant la non 

adhérence des patients, mais d’une manière générale le délai entre le diagnostic 

des métastases pulmonaires et l’exérèse chirurgicale ne dépasse pas 1 mois. 

L’une des conditions capitales de la métastasectomie pulmonaire, après 

acceptation d’un risque opératoire, est la résécabilité des métastases pulmonaires 

en tenant compte du parenchyme résiduel 
46

. Cette chirurgie n’est en effet pas 

dénuée de risque de complications, notamment l’apparition d’empyème pleural, 

d’abcès pulmonaire, la survenue d’embolie gazeuse, d’hémothorax ou 

d’infarctus veineux pulmonaire. 

 

Les critères pronostiques, comme l’intervalle sans métastases, le nombre de 

métastases et l’exérèse si possible totale de ces métastases pulmonaires, doivent 

être pris en compte dans un concept de traitement curatif. L’indication à la 

chirurgie des métastases pulmonaires est souvent posée dans le néphroblastome, 

l’ostéosarcome et le sarcome des tissus mous. Pour toutes les autres tumeurs, la 

chirurgie à visée curative est plutôt rarement indiquée.  

D’autres concepts de traitement, voyant un effet favorable de la réduction des 

masses tumorales en vue de la chimiothérapie, font plutôt exception et se basent 

sur des cas isolés. 
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Pour une métastase pulmonaire solitaire, l’exérèse chirurgicale est toujours 

recommandée, ce qui permet d’une part d’en confirmer le diagnostic et d’autre 

part d’obtenir une guérison potentielle au cours de la même intervention. 

Pour les métastases multiples, bilobaires, la chirurgie passe de plus en plus à 

l’arrière-plan des options thérapeutiques pour la majorité des patients. Ce qui est 

déterminant pour l’indication, c’est le parenchyme résiduel et l’amélioration de 

la survie grâce à l’intervention. Une bonne indication à l’exérèse chirurgicale de 

métastases multiples est par exemple l’ostéosarcome. 

 

L’exérèse des récidives de métastases n’est recommandée que pour les tumeurs 

dont  la résection à visée curative peut encore être envisagée. L’exérèse de la 

tumeur résiduelle après chimiothérapie peut être indiquée dans certains cas 

(tumeurs ovariennes ou testiculaires par exemple).  

Une analyse bénéfice-risque doit être intégrée dans la décision à la résection 

palliative des métastases. Dans certains cas même, une résection large peut être 

indiquée pour améliorer la symptomatologie (infiltration de la paroi thoracique, 

hémoptysie, pneumonies par rétention récidivantes) 
47

. 

D’après une étude mené sur 370 cas 
48

, le pronostic après la première opération  

ne dépendrait ni de l’intervalle de temps écoulé entre le cancer primitif et les 

métastases, ni de la localisation uni- ou bilatérale des métastases au sein des 

poumons, ni de leur nombre ni de l’existence d’emboles cellulaires dans les 

vaisseaux lymphatiques péri-métastatiques. En revanche étaient de mauvais 

pronostic une exérèse incomplète, la nécessité de faire une exérèse pulmonaire 

importante (lobe ou poumon), une taille supérieure à 3 cm de la plus grosse 
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métastase, un envahissement des ganglions intra-pulmonaires et/ou 

médiastinaux et l’existence d’emboles tumoraux intravasculaires. 

Dans notre série tous les patients ont bénéficié de métastasectomie par 

thoracotomie avec des limites de résection saines. 

 

Si l’indication à l’exérèse des métastases est posée, nous avons en effet le choix 

de plusieurs voies d’abord, qui dépendent du nombre, de la localisation et du 

volume des métastases.  

La sternotomie médiane ou la thoracotomie transversale permettent l’examen 

bilatéral et l’exérèse des métastases pulmonaires 
48

. L’inconvénient de la 

sternotomie médiane est la difficulté d’examiner les régions dorsales des 

poumons, et surtout le lobe inférieur gauche, dont la palpation peut faire 

diminuer la fraction d’éjection du ventricule gauche. 

 

En principe, la métastasectomie consiste à enlever la métastase en épargnant le 

parenchyme dans la mesure du possible. En règle générale, les métastases 

périphériques sont traitées par wedge-resection atypique. Les foyers ronds 

centraux sont logiquement extraits par résection segmentaire anatomique ou 

lobectomie. La pneumonectomie doit être évitée à chaque fois que possible.  

Une discussion est toujours en cours pour savoir si une dissection systématique 

des ganglions lymphatiques a un sens dans la chirurgie des métastases. De 

nombreuses études sont en faveur d’une exérèse de ces ganglions lymphatiques, 

car s’ils sont tumoraux, le pronostic est nettement moins bon et cela peut avoir 

des conséquences sur la suite du traitement 
50

. 
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Aucun patient n’a eu de lobectomie ni de segmentectomie. A noter que dans 

notre série seuls les plus grands nodules avaient bénéficié d’une exérèse 

chirurgicale par thoracotomie avec exploration du reste du parenchyme, et dans 

un cas nous avons eu recours à des thoracotomies itératives. 

 

La métastasectomie peut être utilisée à but diagnostic, thérapeutique ou palliatif 

avec un avantage net de la thoracotomie sur la thoracoscopie de par la possibilité 

d’explorer le reste du parenchyme pulmonaire et éventuellement détecter 

d’autres nodules. 

La résection complète des métastases a permis d’obtenir une survie à 5 ans de 

30–50% en fonction du type de tumeur. 

Des études 
51, 52, 53, 54

 ont montré que les thoracotomies itératives pour des 

métastases bilatérales sont bien tolérées. 

Pour les tumeurs de Wilms (néphroblastome), un tiers des cas montrent des 

nodules pulmonaires sur la TDM thoracique au moment du diagnostic. La 

résection complète des lésions pulmonaires est habituellement pratiquée, soit au 

moment de la présentation de la maladie, soit à la première récidive. Au cours 

des récidives suivantes, les nouvelles métastases ne sont plus accessibles à un 

traitement chirurgical car celui-ci n'offre pas d'avantages sur la survie, par 

rapport à la chimiothérapie ou à la radiothérapie 
55

. 

Sur une série de 5260 patients 
56

, on a rapporté jusqu'à 20% de thoracotomie 

itérative en majorité pour résection de métastases pulmonaires de sarcome, les 

cancers épithéliaux n'offrant que peu de cas éligibles pour cette approche, vu la 

diversité habituelle des sites métastatiques. Cette grande série compare deux 
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groupes de patients : le premier avec thoracotomies itératives, et le second avec 

une seule intervention pour résection de métastases.  

La survie globale est en faveur du premier groupe, avec 48% de survie à cinq 

ans, 30% à dix ans, contre seulement 34% à cinq ans pour le deuxième. Parmi 

les malades soumis à plusieurs thoracotomies, il n'y a pas eu de décès dans les 

quarante-huit premiers mois. Néanmoins, à soixante mois, il n'y avait pas de 

différence sur la survie entre les deux bras de l'étude, ce qui tend à prouver qu'à 

moyen terme la chirurgie itérative n'a pas de valeur curative. En cas de 

métastases pulmonaires bilatérales, il n'y a pas de donnée claire qui favorise une 

approche chirurgicale bilatérale et extensive d'entrée 
57, 58

. 

Cependant, la chirurgie des métastases pulmonaires est justifiée pour les cancers 

primitifs en rémission et le bilan doit avoir exclu d’autres métastases 

systémiques (foie, os, cerveau...)  
48

. 

Certaines caractéristiques anatomopathologiques revêtent une importante valeur 

pronostique. Ainsi, le pronostic est fortement aggravé par l’atteinte des 

ganglions médiastinaux 
59

. 

La valeur thérapeutique du curage n’est pas démontrée dans notre série, mais il 

n’a pas été systématique chez tous les patients.  

Il a été montré que la lymphophilie des métastases pulmonaires n’est pas 

identique pour tous les cancers primitifs 
59

, mais le curage est recommandé car il 

évite une résection incomplète. 
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2.4. Chimiothérapie péri-opératoire : 

Tous nos patients avaient reçu une chimiothérapie péri-opératoire, les patients 

atteints de néphroblastome ont été traités selon le protocole GFA Néphro 2005, 

tandis que les patients atteints d’ostéosarcome ont été traités en fonction du 

protocole OS 2005. Ce même protocole est utilisé dans le traitement de 

l’ostéosarcome rapporté dans une étude regroupant 15 cas d’ostéosarcome chez 

des enfants de moins de 5 ans 
60

. 

Des études ont constaté qu’après une chimiothérapie agressive le risque de 

métastases diminuait avec néanmoins 30-50% de décès suite aux métastases 

pulmonaires 
61, 62

.  

Le meilleur traitement des métastases pulmonaires a été rapporté avec la 

combinaison de métastasectomie et de chimiothérapie adjuvante 
63, 64, 65, 66

.  

Ainsi des études 
67, 68, 69, 70, 71, 72

 ont rapporté une augmentation de la survie avec 

cette combinaison dans le traitement des métastases pulmonaires sur 

ostéosarcome. 

Dans notre série, 12 patients ont été traités par chimiothérapie seule. Cependant, 

seuls 6 d’entre eux ont répondus favorablement à la chimiothérapie avec 

régression, voire disparition des métastases pulmonaires. Par contre, dans les 6 

autres cas, le choix d’avoir recours à la chimiothérapie seule s’est imposé devant 

l’inopérabilité de ces patients (mauvais état général, lésions disséminées, lésions 

multiples, adhérences ou cancer primitif évolué). 
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3. Opérabilité : 

Dans notre série, seuls 3 patients ont pu bénéficier d’un traitement chirurgical, 

soit 20% seulement. Se pose alors la question des critères d’opérabilité des 

patients présentant des métastases pulmonaires, les critères d’exclusion et les 

avantages qu’aurait la chirurgie. 

 

Les critères de sélection des malades pour une résection de métastases 

comprennent : 

- Le contrôle oncologique de la tumeur primaire,  

- L'exérèse complète potentielle de tous les nodules pulmonaires visualisés,  

- Absence de métastases extra-thoraciques 

- Absence de meilleur traitement 

- Une réserve fonctionnelle pulmonaire suffisante et l'absence de métastases 

extrathoraciques.  

 

Le contrôle oncologique de la tumeur primitive s’impose de lui-même comme 

critère de sélection des patients en vue d’une chirurgie ; il serait illusoire de 

vouloir traiter les patients non répondeurs aux traitements usuels du cancer 

initial en réséquant uniquement les métastases pulmonaires présentes, une 

récidive serait alors inévitable, le cancer primitif étant toujours potentiellement 

métastatique et invasif. 
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L’éxérèse complète potentielle de tous les nodules détectés est un des critères 

d’inclusion les plus déterminants quant à la survie du patient. Les types 

d’éxérèse possibles sont : 

- L’énucléation 

- La résection cunéiforme 

- La segmentectomie 

- La lobectomie ou bilobectomie 

- La pneumonectomie 

Avec pour voies d’abords : 

- La thoractomie postéro-latérale 

- La thoractomie séquentielle 

- La thoractomie antérieure bilatérale 

- La sternotomie médiane 

- La vidéo-chirurgie 

Parmi les techniques chirurgicales, la thoracoscopie n'a pas encore trouvé sa 

place car la thoracotomie avec palpation de l'ensemble du parenchyme 

pulmonaire est meilleure pour un bilan précis d'extension.  

La chirurgie des métastases pulmonaires est un geste invasif, et n’est réalisable 

qu’avec une fonction respiratoire compatible, et la résection potentiellement 

complète des métastases visualisées ne se conçoit qu’en tant que traitement 

curatif et non pas palliatif. Laisser des nodules visibles et « amputer » le patient 

d’une partie de son poumon en condamnant une partie, même infime, de sa 

fonction respiratoire serait inutile, n’apportant aucune amélioration quant à la 

survie du patient. 
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Dans notre étude, 6 patients ont bénéficié d’une chimiothérapie seule et leurs 

métastases pulmonaires ont régressé voire disparu. La possibilité d’obtenir un tel 

résultat sans chirurgie est donc un facteur essentiel dans la sélection des patients 

pour une intervention chirurgicale. 

La chirurgie doit en effet intervenir en ultime recours devant la présence de 

métastases pulmonaires constituant une sorte de traitment « adjuvant » ou « néo-

adjuvant » à la chimiothérapie, renforçant son effet en excluant ou réduisant la 

taille de certains nodules. 

Pour le néphroblastome, la résection complète des lésions pulmonaires est 

habituellement pratiquée, soit au moment de la présentation de la maladie, soit à 

la première récidive. Au cours des récidives suivantes, les nouvelles métastases 

ne sont plus accessibles à un traitement chirurgical car celui-ci n'offre pas 

d'avantages sur la survie, par rapport à la chimiothérapie ou à la radiothérapie 
55

. 

Pour les ostéosarcomes avec métastases pulmonaires, la chirurgie procure une 

longue survie en association avec le traitement conventionnel. Lors des récidives 

métastatiques, le traitement chirurgical est toujours de mise et est indiqué autant 

de fois qu’il offre un avantage sur la survie, tout en tenant compte des critères 

sus-cités. 

Les critères d'exclusion pour une résection découlent des critères sus-cités et 

incluent les conditions suivantes :  

- Tumeur très agressive non controlable avec intervalle libre de maladie très 

court, 

- Métastases à croissance rapide,  

- Atteinte de l'état général.  
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Conclusion : 

Les métastases pulmonaires chez l’enfant sont la première cause de tumeur 

pulmonaire, devant les cancers pulmonaires primitifs. 

Opérer des métastases pulmonaires permet d’obtenir des survies prolongées. 

Toutefois, cette chirurgie s’adresse à des patients très sélectionnés. Pour avoir 

un sens, cette chirurgie doit être complète, et n’être proposée que lorsque le 

cancer primitif est en rémission. 

Notre étude rapporte les résultats du traitement des métastases pulmonaires 

survenues chez 15 patients atteints de Néphroblastome ou d’Ostéosarcome.  

Les métastases pulmonaires ont régressé sous chimiothérapie seule chez 6 de 

nos patients, et parmi les 9 restants, seuls 3 ont pu bénéficier d’une résection 

chirurgicale des métastases pulmonaires.  

Bien que la localisation, le nombre et la taille des métastases pulmonaires jouent 

un rôle pronostic, le facteur le plus prépondérant reste la possibilité d’exérèse 

complète de ces métastases. 

La survie des patients est étroitement corrélée au type de traitement reçu. En 

effet, une cure chirurgicale isolée n’est d’aucun apport dans la survie des 

patients ; et les meilleurs résultats concernant la survie des patients atteints de 

métastases pulmonaires est retrouvée lors de l’association du traitement médical, 

à savoir une chimiothérapie néo-adjuvante et adjuvante, et un traitement 

chirurgical dans les plus brefs délais. 

Néanmoins, dans les cas diagnostiqués tôt, avec des métastases infra-

centimétriques, la chimiothérapie seule peut avoir le même résultat que la 

chimiothérapie associée au traitement chirurgical, qui ne s’envisage que lorsque 
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la taille et la localisation de la métastase permettent une exérèse suffisante pour 

améliorer la survie sans pour autant qu’il n’y ait d’amputation trop importante 

de la fonction respiratoire. 

De plus, le traitement chirurgical des métastases pulmonaires n’est pas indiqué 

lorsqu’un traitement palliatif et non curatif est envisagé chez le patient. 

Bien que le traitement chirurgical des métastases pulmonaires a améliorer la 

survie de nombreux patients en combinaison avec la chimiothérapie, il reste un 

traitement invasif quelque soit l’âge, avec des répercussions plus ou moins 

importantes sur la fonction respiratoire (en fonction de l’étendue de l’exérèse). 

Une prise en charge adéquate et précoce des tumeurs primitives permettrait 

d’éviter d’avoir recours à cette procédure dans la majorité des cas. 
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Annexe 1 : Protocole de chimiothérapie du 

Néphroblastome 

Néphroblastome (GFA Néphro 2005) 

 

1. Bilan Initial : 

1.1.Bilan Clinique :  

Il comporte :  

- Un examen clinique complet 

- La recherche de malformations 

- La prise du poids et de la taille 

- Les mensurations de la masse : périmètre ombilical (PO), le plus grand 

diamètre (PGD). 

 

1.2.Bilan Radiologique :  

- Pas de biopsie ni de ponction de la masse. 

- Diagnostic est réalisé par échographie abdominale (mensurations du rein 

tumoral).  

- Radio du thorax, face et profil à la recherche de métastases. 

- Le scanner abdominal n’est pas nécessaire, L’échographie abdominale 

permet un diagnostic dans 95 % des cas. 
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1.3.Bilan Radiologique :  

Est basé sur les bilans suivants :  

- NFS, Plaquettes. 

- Urée, Créatinine, Transaminases, Calcémie. 

- Sérologie HIV et hépatites. 

- Examen parasitologique des selles. 

- Catécholamines urinaires : HVA, VMA, Dopamine. 

- ECBU si suspicion d’infection. 

 

2. Plan du traitement :  

- Chimiothérapie pré-opératoire, qui est la même pour les formes localisées 

(stades I, II, III), et différente pour les formes métastatiques (Stades IV). 

- Néphrectomie, détermination du stade par chirurgie + Examen Anatomo-

pathologique. 

- Chimiothérapie post-opératoire en fonction du stade, et du type 

histologique. 

- Radiothérapie éventuellement. 

3. Chimiothérapie pré-opératoire :  

3.1.Formes localisées : Stades I, II, III : 

ACT D          45γ/Kg         ↓           ↓ 

VCR              1.5 mg/m²           ↓     ↓     ↓    ↓ 

Semaines                                   l___l___l___l  ←     Chirurgie 

                                                  1     2     3      4       
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3.2.Formes métastatiques : Stades IV       

ACT D          45γ/Kg         ↓            ↓            ↓                                                      

VCR              1.5 mg/m²           ↓     ↓     ↓     ↓      ↓      ↓    

ADRIA          40mg/m²            ↓                            ↓              

Semaines                                   l___l___l___l___l___l ←     Chirurgie 

                                                  1      2     3     4      5      6 

4. Définition des stades :  

Stade I : 

Tumeur localisée, encapsulée, non rompue et complètement enlevée, pas de 

ganglions anormaux. 

La capsule peut être infiltrée par la tumeur mais cette dernière n’atteint pas la 

surface extérieure de la capsule, et est complètement réséquée. 

La tumeur peut pénétrer dans le bassinet et plonger dans l’uretère, mais n’infiltre 

jamais leur paroi. 

Les vaisseaux du sinus rénal ne sont pas atteints. 

Une atteinte des vaisseaux intra-rénaux peut être présente. 

Stade II : 

Tumeur s’étendant au delà du rein mais non rompue et complètement enlevée. 

Pas de ganglions envahis. 

La tumeur s’étend au-delà du rein ou pénètre à travers la capsule rénale et/ou la 

pseudo-capsule fibreuse dans la graisse péri rénale mais est complètement 

réséquée. 

La tumeur infiltre le sinus rénal et/ou envahit les vaisseaux lymphatiques ou 

sanguins en dehors du parenchyme rénal mais est complètement réséquée. 
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La tumeur infiltre les organes adjacents ou la veine cave mais est complètement 

réséquée. 

Stade III : 

Exérèse incomplète, thrombose veineuse tumorale, adhérences. 

Ganglions locorégionaux envahis. 

Rupture tumorale avant ou pendant l’intervention. 

La tumeur atteint la surface du péritoine. 

 

Stade IV :  

Métastases (poumon, fois, os, ganglions au delà de la région abdomino-

pelvienne). 

Stade V :  

Atteinte bilatérale, découverte au diagnostic ou lors de l’exploration chirurgicale 

ou de l’évolution. 

 

5. Chimiothérapie post-opératoire :  

Concerne les types histologiques à bas risque et à risque intermédiaire 

seulement. 

5.1.Stade I confirmé : 

 

ACT D          45γ/Kg         ↓                                            ↓                                                      

VCR              1.5 mg/m²           ↓     ↓     ↓     ↓      ↓       ↓     ↓     ↓     ↓       

Semaines                                   l___l___l___l...............l___l___l___l          

                                                  1      2     3     4      5      6     7     8      9 
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5.2.Stades II et III : 

 

ACT D          45γ/Kg                ↓            ↓             ↓            ↓                                                     

VCR              1.5 mg/m²           ↓     ↓     ↓     ↓      ↓      ↓    ↓     ↓  

ADRIA          40mg/m²            ↓                            ↓             3 sem de repos 

Semaines                                   l___l___l___l___l___l___l......l......l......l 

                                                  1      2     3     4     5     6     7      8     9     10 

                                                 ˂....RXT....˃ 

 

 

ACT D          45γ/Kg                ↓                          ↓                                                     

VCR              1.5 mg/m²           ↓       ↓                 ↓  

ADRIA          40mg/m²             ↓                                          

Semaines                                   l____l____l____l____l 

                                                11      12     13     14      15 

                                                17      18     19     20      21                                            

                                                23      24     25     26      27        

 

6. Histologies à haut risque :  

Chimiothérapie post-opératoire :  

- Stade I : VCR, ACTINO, ADRIA : comme les stades II et III risque 

intermédiaire 
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- Stade II, III, IV : VP 16, Carboplatine, Cyclophosphamide, Doxorubicine. 

VP16        150 mg/m²                        ↓↓↓                               ↓↓↓                                             

CARBO   200 mg/m²                        ↓↓↓                               ↓↓↓                                                          

CYCLO   450 mg/m²      ↓↓↓                               ↓↓↓                                    ↓↓↓                                      

ADR        50 mg/m²        ↓                                   ↓                                        ↓                    

                                             RXT                                                                                            

                                        1←2---3→4----5----6----7----8----9----10----11----12----13---14---15 

                                                         16    17   18   19    20    21    22     23     24      25    26    27 

                                                        28     29   30   31    32    33    34      

  

VP16       = Etoposide          = 150 mg/m² IV                                  

CARBO  = Carboplatine     = 200 mg/m² IV                    

ADR = Doxorubicine  = 50 mg/m² IV       

CYCLO  = Cyclophosphamide = 450 mg/m² IV                                                                                                                                                                                                                                                                                                   
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Annexe 2 : Protocoles de traitement de l’ostéosarcome par 

chimiothérapie 

Ostéosarcomes : Protocoles OS 2005 

 

1. Bilan initial : 

 Radio standard de l’os malade (avec radio-mensurations si celles-ci sont 

nécessaires pour préparer l’acte chirurgical) 

 IRM de l’os malade à réaliser avant la biopsie et étudiant la totalité de l’os 

atteint. 

 Scintigraphie osseuse au pyrophosphate de technétium 

 Scanner thoracique (coupe de 5mm sans injection de produit de contraste) 

 TEP scan pour les centres participant au protocole PHRC (si elle est 

réalisable sans retarder la mise en route du traitement) 

 Phosphatases alcalines 

 LDH 

 Bilan biologique hépatique et rénal comportant un bilan tubulaire rénal 

(taux de réabsorption tubulaire du phosphore) 

 Prélèvements sanguins et urinaires pour les programmes de recherche 

biologique 

2. Chimiothérapie :  

2.1.Ostéosarcomes opérables non métastatiques : 

2.1.1. Chimiothérapie pré-opératoire : 

Elle doit débuter le plus rapidement possible après la biopsie et la fin du bilan 

d’extension. Elle dure 13 semaines et comporte : 

 7 cures de Méthotrexate 12g/m² : semaines 1, 2, 3, 7, 8, 12, 13. 
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 2 cures d’Etoposide (75mg/m²/j * 4) – Ifosfamide (3g/m²/j*4) : semaines 4 

et 9. 

2.1.2. Chimiothérapie post-opératoire bon répondeurs :  

Un malade bon répondeur est un malade avec des grades 3 et 4 de Huvos (≤5% 

de cellules viables). La chimiothérapie débutera à J15 post-opératoire et 

comportera :  

 12 cures de Méthotrexate 12g/m² : semaines 16, 17, 18, 22, 23, 24, 28, 29, 

30, 34, 35, 36. 

 3 cures d’Etoposide (75mg/m²/j*4) – Ifosfamide (3g/m²/j) : semaines 19, 

25, 31. 

La durée totale de la chimiothérapie post-opératoire est d’environ 5 mois. 

 

2.1.3. Chimiothérapie post-opératoire mauvais répondeurs :  

Les malades mauvais répondeurs sont définis comme étant ceux avec des grades 

1 et 2 de Huvos (>5% de cellules viables). La chimiothérapie post-opératoire 

débute à J15 et comporte 5 cycles à 5 semaines d’intervalle associant : 

 

Métho         •   •                  •  •                 •   •                •   •                      •   •        

Cis-pla                 ∆                    ∆                    ∆                    ∆                        ∆                           

Adria                      ↓↓                     ↓↓                     ↓↓                     ↓↓                          ↓↓                              

Semaines      l__l__l__l__l__l__l__l__l__l__l__l__l__l__l__l__l__l__l__l__l__l__l__l__l__l                  

                     1   2   3   4   5   6   7   8   9  10  11 12 13 14 15 16 17  18  19  20  21  22 23 24 25 

 

Méthotrexate 12 g/m² : J1 et J8 

Cis-platinium 120 mg/m² : J15 

Adriamycine 37.5 mg/m² : J15 et J16 
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La cycle suivant est débuté 3 semaines après la cure de cis-platinium-

adriamycine. 

La durée totale de la chimiothérapie post-opératoire est d’environ 6 mois. 

 

2.2.Ostéosarcomes avec métastases pulmonaires :  

2.2.1. Chimiothérapie pré-opératoire :  

Il s’agit de la même chimiothérapie pré-opératoire que pour les formes non 

métastatiques. 

 

2.2.2. Chimiothérapie post-opératoire : 

La chimiothérapie post-opératoire est la même que celle des malades mauvais 

répondeurs non métastatiques. 
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Résumé 
 

Titre : Les métastases pulmonaires chez l’enfant. 

Auteur : M. JA Marwane 

Mots clés : Métastases pulmonaires, enfant, chirurgie, Néphroblastome, Ostéosarcome. 
 

Il s’agit d’une étude rétrospective visant à évaluer la place de la chirurgie dans le traitement 

des métastases pulmonaires chez l’enfant secondaires au Néphroblastome et à l’Ostéosarcome 

par rapport au traitement médical usuel. 
 

Matériels et Méthodes : 

Notre série comporte 15 patients, traités pour métastases pulmonaires secondaire au 

Néphroblastome et Ostéosarcome, suivis au CHOP et traités chirurgicalement au service de 

Chirurgie A de l’Hôpital d’enfant de Rabat entre Janvier 2006 et Décembre 2012. 
 

Résultats : 

Dans notre série 6 patients ont bénéficié d’une chimiothérapie seule avec nette régression 

voire disparition des métastases pulmonaires ; 3 patients ont bénéficié d’une cure chirurgicale, 

les 6 autres patients n’ont pas pu être opéré du fait de la localisation, du nombre et de la taille 

de leur métastases, ou de l’absence de réponse du cancer primitif au traitement rendant 

l’exérèse chirurgicale des métastases pulmonaires inutile.  

En effet, la chirurgie des métastases ne s’envisage que chez des patients sélectionnés, en bon 

état général, avec un cancer primitif bien contrôlé, des métastases accessibles de nombre 

réduit, et seulement si celle-là peut avoir un impact sur la survie sans altération de la qualité 

de vie du patient ni de sa fonction respiratoire. 
 

Conclusion : 

Le traitement chirurgical à une place importante dans la prise en charge des métastases 

pulmonaires chez l’enfant, cependant les meilleurs résultats en terme de survie sont obtenus 

avec l’association de la chimiothérapie et de l’exérèse chirurgicale, à condition que celle-ci 

soit complète. 
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Abstract 

Title : Pulmonary’s metastases in children. 

Author : Mr JA Marwane 

Key-words : Pulmonary metastases, Children, Surgery, Nephroblastoma, Osteosarcoma 
 

This is a retrospective study evaluating the role of surgery in the treatment of pulmonary 

metastases in children secondary to Nephroblastoma and osteosarcoma, compared to standard 

medical treatment. 

 

Materials and Methods: 

Our series includes 15 patients treated for pulmonary metastases secondary to 

Nephroblastoma and osteosarcoma, followed at the CHOP Department and surgically treated 

at the Department of Surgery “A” in the Child’s Hospital in Rabat between January 2006 and 

December 2012. 

Results: 

In our series, 6 patients received only chemotherapy with regression or even disappearance of 

lung metastases, 3 patients underwent surgical treatment, the other 6 patients could not be 

surgically treated because of the metastases’ location, number or size, or lack of response to 

treatment of the primary cancer whom makes surgical resection of pulmonary metastases 

useless. 

Indeed, surgery for pulmonary metastases is considered only for some selected patients whom 

are in good general condition, with well-controlled primary cancer, few metastases accessible, 

and only if this one can have an impact on survival without alteration of the quality of life of 

the patient or his respiratory function. 

Conclusion: 

The surgical treatment has an important role in the management of pulmonary metastases in 

children, however, the best results in terms of survival are obtained with the combination of 

chemotherapy and surgical resection, provided that its complete. 
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 ملخص

 

 العنوان : الانبثاث الرئوي عند الأطفال.

 المؤلف : جا مروان.

 الكلمات الرئيسية : الانبثاث الرئوي, الطفل, الجراحة, ورم ويلمس, الساركومة العظمية.

 

 الهدف :

هذه دراسة رجعية لتقييم دور الجراحة في علاج الانبثاث الرئوي عند الأطفال الذين يعانون من ورم أرومي كلوي و 

.ظميةالساركومة الع  

 

 المواد والطرق :

مركز امراض الدم  مريضا عولجوا من الانبثاث الرئوي الثانوي للساركومة العظمية وورم ويلمس،في 51لدينا سلسلة تضم 

 6002في مستشفى الأطفال بالرباط، ما بين يناير ‘ أ‘في مصلحة الجراحة  جراحيا عولجواو و الاورام عند الاطفال 

.6056وديسمبر  

  

 النتائج :

مرضى خضعوا  3، ويةالرئ اتالانبثاثمع تقلص أو اختفائ العلاج الكيميائي وحده ب عولجوا مرضى 2لدينا  تنا في سلسل

، أو عدم الاستجابة اتبسبب عدد وحجم الانبثاثيخضعوا لعملية جراحية  ممكنايكن  لممرضى  2 بينما لعلاج الجراحي،ل

.عديمة الفائدة ويةالجراحي للالانبثاث الرئ يجعل استئصال مما للعلاج من السرطان الأولي  

السيطرة  في حالة عامة جيدة، مع اذ يجب ان يكونوا, الذين سيتم علاجهم جراحيا بعناية تامة المرضى تم اختيا في الواقع، ي

تأثير على  اذا كان للجراحة، و فقط و بعدد قليلالوصول إليها  ات سهلالانبثاث و تكون السرطان الأولي بشكل جيد، على 

.ةالبقاء على قيد الحياة دون تغيير في نوعية حياة المريض أو وظيفته التنفسي  

 

 الاستنتاج :

الأطفال، ومع ذلك، يتم الحصول على أفضل النتائج من حيث  عند الانبثاث الرئوي علاجلعلاج الجراحي مكانة هامة في ل

يتم استئسال جل الاو ، شريطة أنمعا احةالجر و العلاج الكيميائي بواسطةالبقاء على قيد الحياة   
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AAuu  mmoommeenntt  dd''êêttrree  aaddmmiiss  àà  ddeevveenniirr  mmeemmbbrree  ddee  llaa  pprrooffeessssiioonn  mmééddiiccaallee,,  jjee  

mm''eennggaaggee  ssoolleennnneelllleemmeenntt  àà  ccoonnssaaccrreerr  mmaa  vviiee  aauu  sseerrvviiccee  ddee  ll''hhuummaanniittéé..  

  JJee  ttrraaiitteerraaii  mmeess  mmaaîîttrreess  aavveecc  llee  rreessppeecctt  eett  llaa  rreeccoonnnnaaiissssaannccee  qquuii  lleeuurr  ssoonntt  

dduuss..  

  JJee  pprraattiiqquueerraaii  mmaa  pprrooffeessssiioonn  aavveecc  ccoonnsscciieennccee  eett  ddiiggnniittéé..  LLaa  ssaannttéé  ddee  mmeess  

mmaallaaddeess  sseerraa  mmoonn  pprreemmiieerr  bbuutt..  

  JJee  nnee  ttrraahhiirraaii  ppaass  lleess  sseeccrreettss  qquuii  mmee  sseerroonntt  ccoonnffiiééss..  

  JJee  mmaaiinnttiieennddrraaii  ppaarr  ttoouuss  lleess  mmooyyeennss  eenn  mmoonn  ppoouuvvooiirr  ll''hhoonnnneeuurr  eett  lleess  nnoobblleess  

ttrraaddiittiioonnss  ddee  llaa  pprrooffeessssiioonn  mmééddiiccaallee..  

  LLeess  mmééddeecciinnss  sseerroonntt  mmeess  ffrrèèrreess..  

  AAuuccuunnee  ccoonnssiiddéérraattiioonn  ddee  rreelliiggiioonn,,  ddee  nnaattiioonnaalliittéé,,  ddee  rraaccee,,  aauuccuunnee  

ccoonnssiiddéérraattiioonn  ppoolliittiiqquuee  eett  ssoocciiaallee  nnee  ss''iinntteerrppoosseerraa  eennttrree  mmoonn  ddeevvooiirr  eett  mmoonn  

ppaattiieenntt..  

  JJee  mmaaiinnttiieennddrraaii  llee  rreessppeecctt  ddee  llaa  vviiee  hhuummaaiinnee  ddééss  llaa  ccoonncceeppttiioonn..  

  MMêêmmee  ssoouuss  llaa  mmeennaaccee,,  jjee  nn''uusseerraaii  ppaass  ddee  mmeess  ccoonnnnaaiissssaanncceess  mmééddiiccaalleess  dd''uunnee  

ffaaççoonn  ccoonnttrraaiirree  aauuxx  llooiiss  ddee  ll''hhuummaanniittéé..  

  JJee  mm''yy  eennggaaggee  lliibbrreemmeenntt  eett  ssuurr  mmoonn  hhoonnnneeuurr..  

  

Serment 

d'Hippocrate 
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 بسم الله الرحمان الرحيم

 أقسم بالله العظيم
  ::هذه اللحظة التي يتم فيها قبولي عضوا في المهنة الطبية أتعهد علانيةهذه اللحظة التي يتم فيها قبولي عضوا في المهنة الطبية أتعهد علانيةفي في 

  بأن أكرس حياتي لخدمة الإنسانيةبأن أكرس حياتي لخدمة الإنسانية..  

  أساتذتي وأعترف لهم بالجميل الذي يستحقونهأساتذتي وأعترف لهم بالجميل الذي يستحقونه  وأن أحترموأن أحترم..  

   وأن أمااارس مهنتااي بااواضم ماان ضااميري وشاارفي جاااعلا صااحة مريضااي هاادفي وأن أمااارس مهنتااي بااواضم ماان ضااميري وشاارفي جاااعلا صااحة مريضااي هاادفي

  . . الأولالأول

  وأن لا أفشي الأسرار المعهودة إليوأن لا أفشي الأسرار المعهودة إلي..  

  وأن أحافظ بكل ما لدي من وسائل على الشرف والتقاليد النبيلة لمهنة الطبوأن أحافظ بكل ما لدي من وسائل على الشرف والتقاليد النبيلة لمهنة الطب..  

  وأن أعتبر سائر الأطباء إخوة ليوأن أعتبر سائر الأطباء إخوة لي..  

  اجبي نحااو مرضاااي باادون أي اعتبااار دينااي أو وطنااي أو عرقااي أو اجبي نحااو مرضاااي باادون أي اعتبااار دينااي أو وطنااي أو عرقااي أو وأن أقااوم بااووأن أقااوم بااو

  ..سياسي أو اجتماعيسياسي أو اجتماعي

  وأن أحافظ بكل حزم على احترام الحياة الإنسانية منذ نشأتهاوأن أحافظ بكل حزم على احترام الحياة الإنسانية منذ نشأتها..  

   وأن لا أسااتعمل معلوماااتي الطبيااة بطريااق يضاار بحقااوا الإنسااان مهمااا لاقياات ماان وأن لا أسااتعمل معلوماااتي الطبيااة بطريااق يضاار بحقااوا الإنسااان مهمااا لاقياات ماان

  ..تهديدتهديد

  بكل هذا أتعهد عن كامل اختيار ومقسما بشرفيبكل هذا أتعهد عن كامل اختيار ومقسما بشرفي..  

 .ى ما أقول شهيدوالله عل
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 السويسي  -  جامعة محمد الخامس
 الرباطب كلية الطب والصيدلة 

روحة  طأ                                                                                        0231 : ة نـس

 44:رقم
 

 الانبثاث الرئوي عند الأطفال
 حالة 31بصدد 

وحةر طأ  

 0231فبراير  34 :ت ونوقشت علانية  يوممدق

 من طرف

جا مروان: سيد ال  
 بسلا 3191شتنبر  31: في  المزداد

الطبـي ـف الدكتوراه دةـاشـه نـيـللـ  

 .الانبثاث الرئوي ، الطفل، الجراحة، ورم ويلمس، الساركومة العظمية  : ةلمات الأساسيكلا

 
 اتذةسلأإشراف اللجنة المكونة من ا تحت

 
 

 رئيس       محمد نجيب بن حماموش:  يدسلا
 أستاذ في جراحة الأطفال

  مشرف        منير كسرى : يد سلا
 جراحة الأطفال في أستاذ

           محمد الخطاب: يد سلا
 طب الأطفال في أستاذ

 لطيفة شاط : ةالسيد
 ة في الطب الاشعاعياذتسأ

      
 

 

عضاءأ  


