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 Au moment d’étre admis i devenir membre de la profession médicale, je m’engage
solennellement a consacrer ma vie au service de [ humanité.

Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont dus.
Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes malades
sera mon premier but.

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir [ honneur et les nobles
traditions de la profession médicale.

Les médecins seront mes freres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune considération
politique et sociale, ne s'interposera entre mon devoir et mon patient.

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa conception.
Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances médicales d une facon

contraire aux lois de ['humanité.

Je m’y engage [ibrement et sur mon honneur.

Déclaration Genéve, 1948
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Ce moment est ['occasion d'adresser mes remerciements et

ma reconnaissance et de dédier cette thése .......

Je dédie cette theése



Louange d Dieu tout puissant, qui m’a permis de voir
ce jour tant attendu.



A MA CHERE ET MAGNIFIQUE MERE ZAHRA SABIRI:
Maman, grande sceur et meilleure amie. Je ne trouverai jamais de mots
pour t'exprimer mon profond attachement et ma reconnaissance pour

Camour, la tendresse et surtout pour ta présence dans les moments les
plus difficiles.

Sij'en suis arrivée ld, ce n'est que grdce da toi ma maman adorée. Une vie
entiére ne suffirait d te rendre cet amour et dévotion. Tu es mon exemple
dans la vie. Tu es la lanterne qui éclaire ma voie.

Ce modeste travail parait bien dérisoire pour traduire une
reconnaissance infinie envers une meve aussi merveilleuse dont jai la

fierte d’étre la fille. Longue Vvie d toi maman. Je t'aime treés fort.

A MON TRES CHER et ADORABLE PERE SAID OUJENNANE:
Que serait ma vie sans toi papa ? Nourrie par tes qualités et
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jours et mes soirs.

Tu n'as cessé de me soutenir et de m’'encourager durant toutes les années
de mes études, tu as toujours été présent d mes cotés pour me consoler
quand il fallait. Tu as usé de ta santé par tant de sacrifices...j'en suis
reconnaissante. Les mots me manquent pour décrive le formidable pére
que tu es.

Puisse Dieu tout puissant, t'accorder longévité et bonne santé, afin que je
puisse te rendre un minimum de ce que je te dois. Je t'aime papa...
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ma tendre affection.
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sang qui nous unissent.
Puissions-nous rester unis dans la tendresse et fidéles a [éducation que
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ALAME DE MON BEAU PERE MOHAMED FARID , DEMA
GRANDE MERE PATERNEL ET DE MON ONCLE MOHAMED
OUJENNANE :

Yous étiez toujours avec moi, dans mon cceur et dans mon esprit J aurais
tant aime que vous soyez preésents ce jour. Puisse DIEU tout puissant,
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A MA CHERE GRANDE MERE MATERNEL
A MON CHER GRAND PERE MATERNEL
A MON CHER GRAND PERE PATERNEL
Que ce modeste travail , soit Lexpression des veeux que vous n'avez cessé
de formuler dans vos priéres .

Que Dieu vous préserve santé et longue vie ,



A TOUTE MA FAMILLE, ONCLES TANTES ET LEURS CONJOINT (E),
COUSINS ET COUSINES MATERNELS ET PATERNELS
J'ai une chance inestimable d’étre née dans une famille si aimante et si
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A TOUTE LA FAMILLE OUJENNANE
ATOUTE LA FAMILLE SABIRI
A TOUTE LA FAMILLE FARID
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A MES AMIES : AMAL OUAYAD , SOUKAINA OUMLIL , HIND
OUAKRIM , RAOUIA OUARDI , ZINEB AAFIR , RAJA EL HADARI .
En souvenir de notre sincére et profonde amitié et des moments

agréables que nous avons passés ensemble.
Veuillew trouver dans ce travail [expession de mon vespect le plus

profond et mon affection la plus sinsére.

A MES AMIS ET AMIES ET A LHONNEUR DE LA 16éme PROMOTION
DES INTERNES DE MARRAKECH et ["AMIMA:
Je ne peux trouver les mots justes et sincéres pour vous exprimer mon

affection et mes pensées, vous étes pour moi des fréves, sceurs et des amis
sur qui je peux compter.
En témoignage de Lamitié qui nous unit et des souvenirs de tous les
moments que nous avons passés ensemble, je vous dédie ce travail et je
vous souhaite une vie pleine de santé et de bonheur.

Que notre fraternité reste éternelle.






A NOTRE CHER MAITRE ET PRESIDENT DE THESE : Pr.HH. RAIS
Nous sommes treés sensibles au grand honneur que vous nous faites en
acceptant avec bienveillance de présider le jury de notre thése.
Nous avons eu le privilége d’étre un de vos éléves.

Nous avons toujours admiré la simplicité, la facilité de votre abord et
largement bénéficié de [étendue de votre savoir et de vos hauts talents
pédagogiques. Vos hautes qualités humaines et professionnelles ainsi que
votre sérieux ont toujours suscité notre profond respect.

Veuillez trouver dans ce travail, les marques de notre profonde gratitude

et Lexpression d’'une infinie reconnaissance.

A NOTRE MAITRE ET RAPPORTEUR DE THESE
PROFESSEUR YMSOUGAR
Je vous remercie Professeur de m’avoir fait Chonneur de m’accorder ce
travail et le plaisir de travailler sous votre égide tutelle. Nous avons eu
Coccasion d’apprécier vos qualités humaines, professionnelles et celles
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A NOTRE MAITRE ET JUGE DE THESE
PROFESSEUR M. AZIDANE
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Jjury.
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Liste des abreviations

ADP : adénopathies

ADK : adénocarcinome

ATCDs : Antécédents

BPCO : Broncho-pneumopathies chroniques obstructives
BTA : basithoracique antérieure

CCl : carcinome canalaire in situ

EF : élastofibrome

HTA : Hypertension artérielle

IPC : injection de produit de contraste

PDC : produit de contraste

PDS . perte de substance

PM . partie molle

TBPT : tumeur bénigne de la paroi thoracique
TDM : tomodensitométrie

VJD : veine jugulaire droite
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Les tumeurs de la paroi thoracique regroupent les tumeurs de I'ensemble sterno-costo-
intercostal et de ses enveloppes. Cependant, il faut exclure les tumeurs de I'omoplate et de la
clavicule (ceinture scapulaire) , les tumeur du sein , les tumeurs du diaphragme ainsi que les
tumeurs vertébrales et paravertébrales postérieures . [1] Elles peuvent étres soit primaires soit

secondaires

Ces tumeurs se caractérisent par une grande hétérogénéité anatomique histologique et

pronostique

Les tumeurs des tissus mous de la paroi thoracique se présentent souvent comme une
masse localisée sans autres symptomes. En revanche, les tumeurs primitives cartilagineuses et

osseuses sont souvent douloureuses.

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

systématique. [2]

La paroi thoracique est aussi le siege de tumeurs secondaires, résultant de métastases ou

de I’extension pariétal d’un cancer locorégional (sein, poumon...)

Le but de notre travail qui s’est étalé sur une période de 3 ans (janvier 2016 a décembre
2018 ) est de tracer le profil clinique, radiologique , étiologique et thérapeutique des tumeurs de

la paroi thoracique.
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. Patients

Sur une période de 3ans qui s’est étalée de janvier 2016 a décembre 2018, tous les
dossiers des patients hospitalisés, au service de chirurgie thoracique du CHU Mohammed IV de
Marrakech, pour tumeurs de la paroi thoracique, ont été regroupés. C’est ainsi que 27 cas ont

été retenus pour ce travail.

1. Les critéres d’inclusion :

Les cas inclus dans notre étude sont des patients, de sexe féminin et masculin de tout
age ayant une tumeur de la paroi thoracique au service de chirurgie thoracique du CHU

Mohammed IV Marrakech.

2. Les critéres d’exclusion :

v" Notre étude exclut tous les cas dont les dossiers n’ont pas pu étre exploités.
v Les tumeurs de la ceinture scapulaire , les tumeurs vertébrales

v' Les tumeurs du sein

Il. Méthodes :

eIl s’agit d’une rétrospective ayant permis I'analyse des données épidémiologiques,
cliniques, paracliniques, thérapeutiques et évolutives ainsi que les complications
survenues.

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

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

malades.




Les tumeurs de la paroi thoracique(a propos de 27 cas)

e Nous avons procédé a une analyse statistique, via le logiciel Excel, comparative de ces

différents parametres pour tous les patients inclus dans I’étude.

lll. But de I’étude :

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

Marrakech dans la prise en charge chirurgicale de tumeurs de la paroi thoracique
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. Epidémiologie :

1. L’age:

L’age moyen était de 48,85 ans, avec des extrémes allant de 21 ans a 81 ans. La tranche
d’age la plus touchée était entre 50 et 70 ans.
L’age moyen des patients ayant présenté des tumeurs bénignes est de 45.7 ans et I'age

moyen des patients ayant présenté des tumeurs malignes est de 47.4 ans.

9 - R
8 -
7 -
6 -
5 4 - s .
B Tumeurs bénignes
47 B Tumeurs malignes
3 -
Total
2 4
‘1 A0 8
0 —I —I T T T T T = T 'l’/
0-10 11-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 81-90
ans ans ans ans ans ans ans ans ans

figure 1 : Répartition des tumeurs bénignes et malignes selon I'age.

2. Sexe:

Durant la période de janvier 2016 a décembre 2018, 27 patients ont été opérés au
Service de Chirurgie Thoracique de I’Hopital Mohamed VI de Marrakech pour des tumeurs de la

paroi thoracique .1l s’agit d’une population constituée de 19 femmes et 8 hommes.

Tableau | : Répartition des patients selon le sexe

sexe féminin sexe masculin

nombre de cas 19 8
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M sexe féminin  ® sexe masculin

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

3. Les ATCDs

Sur I’ensemble des patients, 7 n’avaient aucun antécédent, ni médical ni chirurgical. Les

autres présentaient les ATCDs résumés dans le tableau suivant :

Tableau Il : répartition des patients selon les antécédents

Antécédents Nombre de cas

HTA 3

Diabete

Tabac

Thyroidectomie

Goitre plongeant

Appendicectomie

BPCO

Trisomie

Prostatectomie

Migraine

Cholécystectomie

Hystérectomie

Asthme
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4. Délai de consultation

Le délai de consultation de nos patients variait entre 3 mois et 10 ans, avec un délai
moyen de 41mois. Le diagnostic était souvent tardif puisque 33 % de nos patients consultent

apres 36 mois

Tableau Il : répartition des patients selon le délai de consultation

Délai (mois) Nombre pourcentage %
<3mois 2 7%
3-6 mois 4 15%
6-12 mois 3 11%
12-24 mois 4 15%
24-36 mois 5 19%
> 36 9 33%

B <3mois

H 3-6 mois

M 6-12 mois

M 12-24 mois

' W 24-36 mois
m>36

Figure 3 : répartition des patients selon le délai de consultation

Il. Signes cliniques

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




Les tumeurs de la paroi thoracique(a propos de 27 cas)

Tableau IV : répartition des patients selon le tableau clinique

signes cliniques nombre

masse pariétale 27
douleur thoracique 10
dyspnée 3
signes généraux 5
signes neurologiques 2

30

25

20

15

10

5 . H nombre

0 | l _ mm

& e W2 Ny )
@ & N <& &
& O r.,Q () N
< 2 KN o
P & 2 \©
2 ) % ©
& N N &
) N 5% &
P &
2

Figure 4 : répartition des patients selon le tableau clinique

Les sighes neurologiques observés sont : des névralgies cervico-brachiales et un déficit

sensitif du membre supérieur droit chez une patiente

-10 -
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Figure 5 : Tuméfaction de la paroi latérale du thorax
1. Examen clinique

1.1

L’examen clinique de la paroi thoracique a révélé une tuméfaction de la paroi thoracique .

La taille de la tuméfaction varie entre 2 cm et 14 cm

Tableau V : répartition selon la taille tumorale

Taille nombre
<2 cm 0
2-4 cm 1
4-6 cm 6
6-8cm 9
8-10cm 6
>10cm 5

-11 -
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0%

H<2cm
H2-4cm
M 4-6 cm
H 6-8cm
i 8-10cm

E>10cm

Figure 6 : répartition selon la taille tumorale

Examen thoracique :
La tuméfaction de la paroi thoracique était de consistance ferme chez 6 patients (24%) ,

et fixée au plan cutané chez 11 patients (41%).

-12 -
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Tableau VI : répartition des tumeurs selon la fixité de la masse

Mobilité Nombre Pourcentage %
Fixé 11 41%
Peau .
Mobile 16 59%
Fixé 13 48%
Plan profond )
mobile 14 52%
Tableau VII : répartition des tumeurs selon la consistance
Consistance nombre pourcentage
ferme 6 24%
dure 9 36%
molle 10 40%
1.2. Examen des aires ganglionnaires :
Tableau VIl : Examen des aires ganglionnaires chez nos patients
Aires ganglionnaires Nombre du patient Taille
2.5 cm
Jugulo-carotidienne inferieure 2
3 cm
Jugulo-carotidienne moyenne 1 2cm
Axillaire 1 4 cm

1.3. Le reste de I’examen somatique

L’examen somatique a objectivé la présence d’un goitre plongeant chez 2 patientes

I1l. BILAN PARACLINIQUE

Tous les patients ont bénéficié d’exploration radiologique d’orientation diagnostique. Il

s’agissait de radiographie thoracique chez tous les patients complétée par une TDM thoracique

1. Radiographies standards

24 patients (88,98%) avaient une radiographie standard sans anomalies, tandis que 3

patients (11,12%) avaient des radiographies avec des opacités de différentes localisations :

-13-
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Figure 7 : Radiographie du thorax montrant une opacité du tiers moyen du poumon gauche
chez une patiente ayant une tumeur a cellules géantes

Figure 8 : Opacité de la paroi thoracique latérale droite

-14 -
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Figure 9 : Radiographie du thorax face et profil montrant une Iésion ostéolytique de |'os sternal

2. L’échographie thoracique

L’échographie thoracique a été réalisée chez 17 patients. Elle a permis de préciser

I’échostructure de la tumeur. Celle-ci était hyper-échogéne d’echostructure fibrillaire chez 9

patients, isoéchogene chez 5 patients, et hypo échogene chez 3 patients.

Tableau IX: aspect échographigue des tumeurs bénignes de la paroi thoracigue

Vascularisation

Diagnostic Nombre Localisation Echographie Taille
au Doppler
Elastofibrome 4 cas lcas : antérieure | 1 cas : lésion ovalaire | 14mm- Non vascularisé
présternale bien limitée iso [ 70 mm au Doppler
échogene
3cas : scapulaire | 2 cas: masse solide
postérieure Hyperéchogéne
ovalaire
1 cas : masse
échogene fibrillaire
Lipome 13 cas | -Paroi thoracique | -Hyperéchogene 76 mm- Non vascularisé
antérieure 5 cas fibrillaire 7 cas 90mm au Doppler

-Paroi thoracique
latérale 4cas

-paroi thoracique
postérieure :4cas

-Hypoéchogéne 3cas
-Echogéne 3 cas

- 15 -
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Figure 11 : Masse de contours polylobés ayant la méme echostructure que la graisse compatible

avec un lipome

Figure 12: Masse échogene fibrillaire sus aponévrotique en regard de la pointe de scapula
gauche en faveur avec un élastofibrome

-16 -
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3. Le scanner thoracique :

Le scanner thoracique et de la région cervicale en coupes axiales et coronales sans et
avec injection de produit de contraste est réalisé chez 13 malades (48 %). Il a montré une
tumeur siégeant au niveau du sternum chez 5 patients, de la paroi thoracique postéro-latérale

dans 4 cas et de la paroi thoracique antérieure dans 4 cas.

Tableau X : tableau résumant la localisation des tumeurs de la paroi thoracique

localisation nombre pourcentage%
Sternum 5 38%
postéro-latérale 4 31%
antérieure 4 31%

B Sternum  H postero-latérale i anterieure

Figure 13 : Localisation des tumeurs de la paroi thoracique sur le scanner

Le nombre de cOtes atteintes par la tumeur varie d’une a trois cotes. Les tumeurs ont
surtout été observées au niveau des 2éme, 3éme, 4éme, 5éme et 6éme coOtes. Les tumeurs sont

de taille variable, assez volumineuses allantde 4 a 17 cm.

-17 -




Les tumeurs de la paroi thoracique(a propos de 27 cas)

3.1. Extension des tumeurs malignes

'y avait une extension locorégionale dans 9 cas et pulmonaire dans 6 cas, un
envahissement musculaire (muscle grand dorsal et diaphragme) a été observé dans 5 cas. On

n’a pas noté de cas d’envahissement médullaire

Tableau XI : Envahissement des tumeurs malignes selon le scanner

envahissement nombre pourcentage
envahissement locorégional 9 45%
envahissement pulmonaire 6 30%
envahissement musculaire 5 25%
envahissement médullaire 0 0%

# envahissement locorégional ® envahissement pulmonaire

i envahissement musculaire ® envahissement médullaire

0%

Figure 14 : Envahissement des tumeurs malignes selon le scanner

-18-
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Tableau XII : Aspect scannographique des tumeurs malignes de la paroi thoracique
. . . L . Rehaussement . ..
Diagnostic Taille Localisation Aspect scannographique . Lésions associées
aprés IPC
. . De densité osseuse ; sieége de
. ) ) Paroi thoracique ) j . )
Liposarcome 15.8 *5.6*11 cm j . multiples travées denses avec des Oui Nodules pulmonaires
latérale droite . D
microcalcifications
Paroi thoracique o R
e o ) q Masse ovalaire bilobée hétérogene .
Sarcome d’Ewing 12*10*8 cm latérale et du creux L . Oui
L . de densité tissulaire | |
axillaire droit
Lésion ostéolytique ; . .
; Extension aux parties molles
; o spontanément hypodense avec . | o
Ostéosarcome 83*66*65 mm Sternum . Oui présternales et médiastinales
quelques calcifications .
. antérieure
punctiformes
—-ADP médiastinales
Plasmocytome 73*68*54 mm Manubrium sternal Lésion ostéolytique isodense Modérément - Lésions ostéolytiques
costales, claviculaires et scapulaires
Processus lytique, hypodense avec
Chondrosarcome 55*40*23mm Manubrium sternal amincissement et rupture de la Oui Infiltration des parties molles
corticale
R -Goitre hétérogéne plongent et
Secondaire a un . 9 plong
. . . ) . 3 ) . compressif
carcinome folliculaire 55*31 mm Sternum Lésion ostéolytique Oui .
e - ADP cervicales
thyroidien ) )
-micronodules pulmonaires
o | . . ~Infiltration des parties molles
Secondaire a un Masse ostéolytique de densité . )
] l . o L R o Oui de facon présternales
carcinome vésiculaire 44%49*57 mm Sternum hétérogéne avec amincissement et L, . . .
e . hétérogeéne -Nodules pulmonaires diffues et
thyroidien rupture de la corticale o
bilatéraux

-19-




Les tumeurs de la paroi thoracique(a propos de 27 cas)

Tableau XIII: Aspect scannographique des tumeurs bénignes de la paroi thoracique

Diagnostic Taille Localisation Aspect scannographique Rehaussement aprés IPC Lésions associées
. ) . Lésion ostéolytique
Tumeur a cellules Paroi thoracique . . .
J 9*5.8 cm , hypodense avec des Oui Extension endothoracique
géantes latérale gauche )
zones de nécrose
) 3 3 Forme ovalaire, contours —_ I
Paroi antérolatérale L . . -ADP axillaires bilatérales
85*102*%32 mm irréguliers de densité Oui ) .
gauche . . . -Infiltration des muscles
tissulaire homogene
Tumeur desmoide . . .
-Infiltration de la région
(2cas) . .
sus—claviculaire, le creux
Paroi thoracique De nature tissulaire . axillaire,
130%65%123 mm q Oui

antérieur

ostéolytique

plévre, poumon, VJD.
-Lyse osseuse costales et
claviculaire
-ADP axillaire

Elastofibrome

13.7%4.7%2.6 mm

Paroi thoracique
antérieure

A double composante
charnue et kystique

Oui de facon hétérogene

(2cas) ) Paroi thoracique Masse tissulaire fusiforme
37%90*84mm i e Non | -
latérale gauche hétérogene
Lipome
(2cas) Paroi thoracique

(dans le bilan d’une
autre maladie)

latérale

Hypodensité graisseuse

-20-
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Figure 15 : Masse sternale rompant la cortical contenant des calcifications
en rapport avec un chondrosarcome

Figure 16 : Processus lytique sternal hypodense siége de calcifications périphérique en rapport
avec un ostéosarcome

-21 -
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Figure 17 : Métastase sternale d’un carcinome ve5|cula|re de la thyroide chez une patiente ayant
un goitre plongeant
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Figure 18 : Une Coupe axiale d’'un _scanner Thoracique en fenétre médiastinale montrant une
masse parietale thoracique et du creux axillaire droit de densité tissulaire en rapport avec un
sarcome d’ewing
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Figure 19 : Masse tissulaire ostéolytique de la 4éme cote gauche avec extension endothoracique

chez une patiente ayant une tumeur a cellules géantes
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116

Feb 10 2016
512

Figure 20 : Processus lésionnel manubrio-sternal avec extension médiastinale en rapport avec
un plasmocytome
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Figure 21 : Masse tissulaire fusiforme de la partie thoracique gauche

en rapport avec un élastofibrome
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Figure 22 : Hypodensité graisseuse de la paroi thoracigue latérale chez

une patiente ayant un lipome

IV. Bilan d’extension :

Pour les patients ayant une tumeur maligne, confirmée par une biopsie préopératoire ,
ils ont bénéficiés d’un bilan d’imagerie d’extension locorégionale et a distance.

L'extension a été appréciée a I'étape clinique et paraclinique.

L'examen clinique a permit de déceler des adénopathies latéro-cervicales chez 3 patients,
axillaires chez un patient.

Le scanner thoraco-abdomino-pelvien a été pratiqué chez 11 patients a la recherche de
métastases, il était normale chez 6 patients et il a montré l'existence de métastases

pulmonaires chez 5 patients sans Iésions a I’étage abdominal.

- 26 -
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V. TRAITEMENT

1. chirurgie :

1.1. Bilan préopératoire :

Le bilan préopératoire consiste en :
—Un bilan biologique standard : NFS, bilan d’hémostase (TP, TCA), ionogramme
sanguin, urée, créatinine, glycémie, cholestérol, bilan hépatique (ASAT, ALAT).
—Une échographie cardiaque
—Une spirométrie

—Une échographie ou une TDM abdominale comme bilan d’extension

1.2. les voies d’abord

Les voies d’abord chirurgicales sont les suivantes (Fig. 25):
—Thoracotomie postéro-latérale chez 6 patients (22 %)
—Thoracotomie élective en regard de la tumeur pour 12 patients (44 %)
—Thoracotomie antéro-latérale au bénéfice de 4 patients (15 %)

—Thoracotomie elliptique médiane, dont 5 patients ont bénéficié (19 %)

B Thoracotomie postéro-latérale
B Thoracotomie élective en regard de la tumeur
= Thoracotomie antéro-latérale

B -Thoracotomie elliptique médiane

Figure 23 : Répartition des patients selon la voie d’abord
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1.3. Gestes opératoires :

e Biopsie-exérese chez 17 malades

e sternectomie subtotale avec reconstruction pariétale chez 2 malades.

e Sternectomie totale chez 1 malade.

e manubriectomie chez 2 malades. résection costale de la masse tumorale en

monobloc chez 5 malades.

1.4. Résection chirurgicale

Sur les 27 patients, 17 n’ont pas subi de résection osseuse. Tous les autres ont bénéficié

d’une résection osseuse pouvant aller d’'une seule cote réséquée a la résection de la totalité du

sternum . L’étendue des résections osseuses est résumée dans le tableau

Les marges de résection étaient saines (R0) chez tous les patients opérés.

Tableau XIV : étendue des résections osseuses

Résection osseuse Nombre
Sans résection osseuse 17
1 coOte 1
2 coOtes 3
3 coOtes 1
Sternectomie 5
i Nombre

18

16

14

12

10

8

6 5

4 3

0 T b d T T b d T

Sans résection 1 coéte 2 cOtes 3 cotes Sternectomie

osseuse

Figure 24 : étendue des résections osseuses
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1.5. Techniques de reconstruction pariétale

Parmi les 27 patients, la fermeture directe a été réalisée chez 12 cas (44,45%), alors que
10 malades (37,04%) ont bénéficié d’'une reconstruction osseuse et 5 patients (18,51%) ont

bénéficié d’'un recouvrement musculo-cutané.

Tableau XV : Les techniques de reconstruction pariétale utilisées sur nos patients

Reconstruction Nombre (n)
Rapprochement musculaire 12
Rapprochement musculaire 4
Lambeau cutané
Plaque non résorbable 5

Rapprochement musculaire

Plaque non résorbable
Lambeau musculaire 1
Greffe cutanée

Plaque non résorbable
Barre en titane 5

Rapprochement musculaire

\L Sl

-\--.'. ¥

Figure 25 : Etapes de résection d’'une tumeur a cellules géantes.

Succession de la résection de gauche a droite et de haut en bas en suivant la fléeche noire

(Service de chirurgie thoracique CHU Mohammed VI).
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e

Figure 26: Etapes de résection d’'une tumeur desmoide .

Succession de la résection de gauche a droite et de haut en bas en suivant la fléeche noire

(Service de chirurgie thoracique CHU Mohammed VI).
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]
iy

Figure 27 : Etapes de résection d’une tumeur sternale .

Succession de la résection de gauche a droite et de haut en bas en suivant la fléeche noire

(Service de chirurgie thoracique CHU Mohammed VI).
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bt a i

Figure 28 : Etapes de résection d’un sarcome .

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

(Service de chirurgie thoracique CHU Mohammed VI).

-32-



Les tumeurs de la paroi thoracique(a propos de 27 cas )

2. Médical : Radiothérapie et chimiothérapie

2.1. Traitement néo-adjuvant

N’a été indiqué chez aucun patient

2.2. Traitements adjuvants

Concernant notre étude, la chimiothérapie adjuvante a été réalisée

patient a eu une radiothérapie et un autre une radio-chimiothérapie

Tableau XVI : traitement adjuvant donné aux patients

chez 4 patients. Un

Traitement adjuvant

Nombre

Chimiothérapie

4

Radiothérapie

1

Radio-chimiothérapie

1

Aucun

21

25

20

15

10

i@ Nombre

Figure 29 : Histogramme résumant les traitement adjuvants

- 33 -




Les tumeurs de la paroi thoracique(a propos de 27 cas )

VI. Anatomopathologie :

1. Résultats

Aprés chirurgie, les pieces opératoires ont été acheminées au laboratoire pour une analyse

anatomopathologique, Les résultats de cette analyse sont répertoriés dans le tableau suivant :

Tableau XVII : répartition des tumeurs de la paroi thoracique selon I'histologie

Histologie Nombre Pourcentage
Lipome 13 48%
Elastofibrome 4 15%
Tumeur desmoide 2 7%
Tumeur a cellules géantes 1 3%
Sarcome d'Ewing 1 3%
Plasmocytome 1 4%
Ostéosarcome 1 4%
Chondrosarcome 1 4%
Liposarcome 1 4%
Secondaire a un carcinome folliculaire thyroidien 1 4%
Secondaire a un carcinome vésiculaire thyroidien 1 4%

M Lipome

H Elastofibrome

i Tumeur desmoide

E Tumeur a cellules géantes
H Sarcome d'Ewing

i Plasmocytome

i Ostéosarcome

i Chondrosarcome

i Liposarcome

i Secondaire a un carcinome folliculaire thyroidien
i Secondaire a un carcinome vésiculaire thyroidien

Figure 30 : Répartition des patients selon le type anatomopathologique de la tumeur
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Tableau XVIII : Répartition anatomopathologique des tumeurs malignes de la paroi thoracique.

Histologie nombre Pourcentage
sarcome d'Ewing 1 14.28%
Plasmocytome 1 14.28%
ostéosarcome 1 14.28%
chondrosarcome 1 14.28%
liposarcome 1 14.28%
secondaire a un carcinome folliculaire thyroidien 1 14.28%
secondaire a un carcinome vésiculaire thyroidien 1 14.28%

Tableau XIX : Répartition anatomopathologique des tumeurs bénignes de la paroi thoracique.

Histologie nombre pourcentage
lipome 13 65%
élastofibrome 4 20%
tumeur desmoide 2 10%
tumeur a cellules géantes 1 5%

Aspect anatomopathologique de quelques tumeurs benignes

Figure 40 : Aspect morphologique compatible avec un lipome ; service d’anatomopathologie
CHU Mohammed VI
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Figure 41 : Aspect anatomopathologique d’un élastofibrome :
service d’anatomopathologie CHU Mohammed VI

Figure 42 : Aspect morphologique d’une tumeur a cellules géantes ; service
d’anatomopathologie CHU Mohammed VI
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Aspect anatomopathologique de quelques tumeurs malignes

Figure 43 : Sarcome d’ewing ; prolifération tumorale maligne a cellules rondes ; service
d’anatomopathologie CHU Mohammed VI

Figure 44 : Aspect morphologique compatible avec un liposarcome ; service
d’anatomopathologie CHU Mohammed VI
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.

Figure 46 : Aspect morphologigue compatible avec un chondrosarcome ; service
d’anatomopathologie CHU Mohammed VI
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2. Classification des tumeurs malignes de la paroi thoracique

Les tumeurs malignes de la paroi thoracique (7 cas) se répartissent en tumeur maligne
primitive et secondaire .
-Tumeur primitive : 5 cas (71%)

-Tumeur secondaire : 2 cas (29%)

i Tumeur primitive i Tumeur secondaire

Figure 47: répartition des tumeurs de la paroi thoracique

Les tumeurs malignes représentent 26% des cas (3 hommes et 4 femmes).

Tableau XX : répartition des patients selon la nature de la tumeur

tumeurs bénignes tumeurs malignes

nombre de cas 20 (74%) 7 (26%)

i tumeurs bénignes i tumeurs malignes

Figure 48 : répartition des patients selon la nature de la tumeur
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Tableau XXI: Répartition des tumeurs bénignes et malignes

de la paroi thoracique selon le sexe.

Type/Sexe Femme Homme sex-ratio(H/F)
Tumeurs bénignes 16 4 0.25
Tumeurs malignes 4 3 0.75
Total 20 7 0.35

VII. Evolution - Pronostic :

e Simple pour 25 malades.

e une Instabilité de la paroi antérieure nécéssitant une reprise chirurgicale chez un
malade.

e Une mise a nue du materiel d’osteosynthése claviculaire nécéssitant une couverture
secondaire chez une patiente.

e L’évolution a été marquée par un bon control clinique ,biologique et radiologique de

tous nos malades avec un recul allant de 5 a 13 mois.

Figure 49 : évolution favorable d’un patient opéré pour tumeur sternale ; service de chirurgie
thoracique CHU Mohammed VI.
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|. DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES :

1. L’incidence des tumeurs de la paroi thoracique

Les tumeurs primitives de la paroi thoracique représentent 5 % environ de toutes les
tumeurs du thorax et 1 a 2% des tumeurs primitives(1)

Le cancer différencié thyroidien représente la cause la plus fréquente des métastases
sternales (3% des patients ayant un cancer différencié thyroidien ont présenté une métastase
sternale)

Dans notre série, la pathologie tumorale de la paroi thoracique représente 0.96 % des

admissions au service de chirurgie thoracique durant la période d’étude.

2. La fréquence

Les tumeurs de la paroi thoracique ne sont pas rares mais la fréquence varie selon les

auteurs et les séries.

Tableau XXII : Répartition de la fréquence selon les séries

Hopital
L. Pairolero et A. Belmabhi Qiming Xu | E.Odimba . .p . Notre
Série militaire , .
al (3) “4) et al (5) et al (6) ; série
Meknés
Nombre de
100 14 105 15 88 27
cas
Tableau XXIII : Répartition des tumeurs de la paroi thoracique selon
la nature bénigne ou maligne.
Série Tumeurs bénignes Tumeurs malignes
Pairolero et al (3) 18% 82%
A. Belmahi (4) 42.8% 57.2%
Qiming Xu et al(5) 71.4% 28.6%
E.Odimba et al(6) 53.33% 46.67%
Hoépital militaire Meknés 88.6% 11.4%
Notre série 74% 26%
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Les tumeurs malignes primitives sont plus fréquentes que les tumeurs malignes

secondaires retrouvées dans plusieurs séries :

Tableau XXIV : répartition des tumeurs malignes primitives et secondaires

Série Tumeurs primitives Tumeurs secondaires
Pairolero et al (3) 60.9% 39.1%
A. Belmahi (4) 50% 50%
Qiming Xu et al (5) 63.33% 36.67%
E.Odimba et al(6) 57.1% 42.9%
Hoépital militaire Meknés 60% 40%
Notre série 71.43% 28.57%

3. Répartition selon I’age

Dans notre série I’dge moyen était de 46,55 ans, avec des extrémes allant de 21 ans a 81
ans. La tranche d’age la plus touchée était entre 50 et 70 ans .

L’age moyen des patients ayant présenté des tumeurs bénignes est de 45.7 ans et 'age
moyen des patients ayant présenté des tumeurs malignes est de 47.4 ans.

Nos résultats sont en accord avec ceux de la littérature. Qiming note un dge moyen de

46.5 ans avec des extrémes de 17 a 76 ans

Tableau XXV : répartition de I’age selon les séries

Série Moyennes d’age Extrémes d’age
Pairolero et al (3) 54.5 ans 12-84 ans
A. Belmahi (4) 40 ans 17-63 ans
E.Odimba et al (6) 46.5 ans 17-76 ans
Ozula et coll (7) 54 ans 12-96 ans
Hopital militaire Meknés 51.5 ans 19-82 ans
Notre série 46.55 ans 21-81 ans

4, Répartition selon le sexe

Selon la plupart des auteurs le sexe masculin est le plus touché, ce qui laisse penser a

un roéle prédisposant

des hormones masculines, théorie qu'il faut étudier a la recherche
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d'éventuels récepteurs hormonaux masculins  sur la tumeur.Ce qui est différent avec les
résultats de notre série
Tableau XXVI . Répartition du sexe selon les séries.

Série Homme Femme
Pairolero et al (3) 45% 55%
E.Odimba et al (6) 66.67% 33.33%
A. Belmahi (4) 71.4% 28.6%
Ozula et coll (7) 96.8% 3.2%
Yamuzaki et col 50% 50%
Qiming Xu et al (5) 74.3% 25.7%
Hoépital militaire Meknés 60.2% 39.8%
Notre série 30% 70%

5. les facteurs de risque

e La survenue des TPT peut étre expliquée par un traumatisme négligé ou une cicatrice

opératoire inadaptée, la physiopathologie a été expliquée par I'inflammation chronique

suite a un traumatisme répété, qui peut engendre une atypie cellulaire conduisant a la

cancérogénese. [8]

Tableau XXVII . Antécédents dans les tumeurs de la paroi thoracique.

Série ATCD de traumatisme Cicatrice opératoire
Hoépital militaire Meknés 4 7
M. Lakranbi et al [9] 2 2
Notre série 0 2

6. Répartition selon I'histoloqgie :

6.1. Les tumeurs primitives de la paroi thoracique

Les tumeurs primitives de la paroi thoracique représentent 5 % environ de toutes les
tumeurs du thorax. Ces tumeurs primitives offrent un panorama tres complet de la pathologie

tumorale de I'os et des tissus mous. Si on se référe au registre de la société francaise de
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chirurgie thoracique « Epithor», registre national englobant la quasi-totalité des services en
France, sur une période de 5 ans (2003-2008), il a été répertorié 823 tumeurs primitives de la

paroi (voir tableau) [1]

Tableau XXVIII : Répartition des tumeurs primitives de la paroi opérées dans la base de données
«Epithor» du 1er Janvier 2003 au 31 Décembre 2008

Bénin Malin Total
Parties molles 181 22 %) 280 (34 %) 461 (56 %)
Os/Cartilage 140 (17 %) 222 (27 %) 366 (44 %)
Total 321 (39 %) 502 (61 %) 823 (100 %)

Il découle de cette étude que sur les 823 cas, 321 étaient des tumeurs bénignes, et 502
malignes. Pour les tumeurs bénignes, il y a une prédominance des tumeurs des parties molles
(22%) par rapport aux os et cartilages (17%). La méme chose pour les tumeurs malignes avec un
pourcentage de 34% pour les tumeurs des parties molles et 27% pour les tumeurs
ostéocartilagineuses

En ce qui concerne les patients opérés dans le service de chirurgie thoracique de I'hopital
Mohammed VI de Marrakech au cours de notre période d’étude, il s’avére, apres les résultats de
I’'anatomopathologie, que les tumeurs bénignes des parties molles sont prédominantes (76%) par
rapport a celles ostéocartilagineuses (4%) ce qui concorde avec la base de données «Epithor ».

Pour les tumeurs malignes il y a une prédominance des tumeurs ostéocartilagineuses
(16%) par rapport aux tumeurs des parties molles (4%), ce qui est en contradiction avec la base

de données «Epithor »

Tableau XXIX : répartition des tumeurs selon le tissu atteint

Bénin Malin Total
Parties molles 19 (76 %) 1(4 %) 20 (80%)
Os/Cartilage 1 (4 %) 4 (16 %) 6 (24 %)
Total 20 (80 %) 5 (20 %) 25 (100 %)
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6.2. Les tumeurs secondaires de la paroi thoracique

Les lésions malignes secondaires du sternum, lésions les plus rapportées dans la
littérature sont des métastases de carcinome mammaire, d’hépatocarcinome, de carcinome
thyroidien, gastrique, rectal, de paragangliome, de carcinome pulmonaire. Les métastases
pulmonaires osseuses dans la paroi thoracique, essentiellement les cbtes et vertébres
thoraciques, sont connues et bien décrites. Par contre les lésions métastatiques d’origine
pulmonaire au niveau sternal sont exceptionnelles.(10)

Au cours de notre période d’étude, s’étalant sur 3 ans (2016- 2018) sur les 27 cas, nous
avons recensé 2 cas de tumeurs malignes secondaire a un carcinome vésiculaire thyroidien et

un autre secondaire a un carcinome folliculaire thyroidien

Il. DIAGNOSTIC

1. Diagnostic clinique

1.1. Signes cliniques

Selon Brouchet L. et al (2010), douleur et masse palpable sont les signes d’appel
habituels des tumeurs de la paroi thoracique. Les lésions bénignes sont plus souvent
asymptomatiques par rapport aux tumeurs malignes (40 % contre 6 %) [1].

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

Albertucci [11] a étudié I'examen anatomo-pathologique des patients présentant une
douleur thoracique : 63% des patients pour lesquels I'atteinte pariétale concerne le périoste ou
I’os étaient venus consulter pour des douleurs thoraciques. Globalement, la douleur thoracique

est le symptome révélateur majoritaire, sa fréquence varie entre 30% [11]et 88% [12].
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Cependant, la douleur thoracique et/ou la présence d’'une masse peuvent évoquer
d’autres pathologies. |l faut donc confirmer le diagnostic. Dans ce genre de tumeurs, une
biopsie écho- ou scanno- guidée semble étre la procédure de choix.

En ce qui concerne nos patients, 10 malades ont rapporté une douleur thoracique et 27
ont présenté une masse palpable. Ce sont les signes principaux qui ont conduit ces patients a
consulter. Cependant, d’autres signes ont été rapporté tels que : dyspnée, AEG, signes généraux

(picotements, fievre), déficit neurologique.

1.2. Examen clinigue :

Le but de I’examen clinique est de préciser les caractéres de la tuméfaction a la palpation
qui orientent parfois vers la bénignité ou la malignité de la tumeur. Il faut préciser aussi le siége
de la tumeur, un élément essentiel a I’examen clinique dont certaines tumeurs ont des
localisations spécifiques au niveau de la paroi thoracique. (Le siege sous-scapulaire est une
localisation spécifique de I'élastofibrome)

Notre étude a mis en évidence, un caractere le plus souvent mou + mobile de la masse
des parties molles dans 20 cas (74 %). Alors que les tumeurs des structures osseuses étaient
dures et fixes dans tous les cas.

Selon I'étude de E. Odimba et al, Le caractere de la tuméfaction des structures osseuses
est souvent dure, sensible, et a été mis en évidence six fois (40%). Les tumeurs des tissus
mous étaient souvent fermes, rarement fluctuantes et peu mobiles par rapport aux structures

osseuses environnantes.

2. Diagnostic radiologique

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

[13, 14].
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Ainsi, une radiographie standard du thorax, une échographie et une TDM sont les

examens incontournables.

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

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

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

Selon J.SAAD et al [16], Tous les patients ont bénéficié d’une radiographie du thorax.

2.2. Echographie des parties molles :

L’échographie Caractérise la masse (limite, nature, vascularisation en mode doppler
couleur)

Pour nos patients I’échographie a été I’examen de premiére intention pour I'exploration
des tumeurs d’allure bénigne ; les lésions en général ont une échogénicité extrémement

variable (hyperéchogene ou hypoéchogéne)

Tableau XXX : Echographie des parties molles aux différentes séries.

Hopital militaire
Série J.SAAD et al [16] | A.ZRIG et al [17] el bl Notre série
Meknés
Echographie 44.5% 52.6% 19.3% 62.96%

2.3. Le scanner thoracique :

Le scanner montre des signes facilement visibles: [8]
% Lyse corticale, appositions périostées agressives (en feu d’herbe, en rayon de soleil
ou éperon de Codman) et extension de la masse aux parties molles (Signes a

préciser systématiquement)
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% la minéralisation, notamment de type chondroide, doit éveiller la prudence

Pour nos patients , la TDM a été réalisée chez 13 malades (48%) . C’est I'examen de
référence pour mettre en évidence la localisation des tumeurs, le nombre de cotes touchées, la
présence ou l’absence d’un envahissement ainsi que la taille de la tumeur. Les localisations
étaient sternale, postéro-latérale, antérieure avec une prédominance de la localisation
antérieure.

Selon J.SAAD et al [16], tous les patients ont bénéficié d’'une TDM thoracique.

Selon GUO-QIANG LIN et al, tous les malades ont bénéficiés d’une exploration par TDM
thoracique. [18]

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

cherche des métastases pleurales et pulmonaires, Selon J.Gaillard. [19]

Tableau XXXI : Répartition des tumeurs de la paroi thoracique selon

la localisation aux différentes séries

Hopital
_ E.Odimbaet | R.Michael et el »
A.Belmahi [4] militaire Notre série
al [6] al [20] .
Meknés
Localisati
ocalisation 85.7% 73.34% 35.6% 38.1% 46%
osseuse
Localisation
des parties 14.3% 26.66% 64.4% 61.9% 54%
molles

I1l. ANATHOMOPATOLOGIE

1. Anatomo-pathologie pratique :

L'obtention d’un diagnostic histologique est indispensable pour [|’élaboration d’une

stratégie opératoire.
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Le principe est de faire appel a des procédures peu invasives a type de ponction ou de
ponction-biopsie sous scanner en cas de suspicion de tumeur a priori non chirurgicale d’emblée
et le recours préférentiel a des biopsies chirurgicales pré- ou peropératoires dans les cas de
néoplasies a priori résécables [21].

La biopsie radioguidée est un moyen diagnostique trés utile dans le diagnostic des
tumeurs malignes et moins invasif que la biopsie chirurgicale. Elle est de plus en plus pratiquée
et est d'un apport majeur dans les tumeurs difficiles a réséquer et celles qui peuvent bénéficier
d'une chimiothérapie néo adjuvante. Le prélevement biopsique obtenu permet généralement de
réaliser I’étude histopathologique [22].

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

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

Dans notre série, la biopsie chirurgicale a été faite chez 5 malades (18,5%) ayant des
tumeurs suspectes , sans recours a des biopsies radioguidées ni aux ponctions biopsies .

Les autres malades présentant des TBPT ont bénéficié d’une résection chirurgicale
d’emblée, avec examen anatomopathologique des pieces opératoires.

Selon la série de GUO-QIANG LIN et al [23], 10 cas (20%) ont bénéficié d’une biopsie
chirurgicale, alors que le reste a bénéficié de résection chirurgicale.

Selon J.SAAD et al [16], 33,33% des malades ont bénéficié d’une biopsie chirurgicale.

2. Classification anatomo-clinique TNM :

C’est la classification la plus connue ; elle tient compte de la taille de la tumeur de la

présence des adénopathies satellites et de la diffusion métastatique
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2.1. Classification TNM pour les tumeurs osseuses 2010

o T - Tumeur primitive

TX La tumeur primitive ne peut étre évaluée

TO Pas de tumeur primitive décelable

T1 Tumeur de 8 cm ou moins dans sa plus grande dimension
T2 Tumeur de plus de 8 cm dans sa plus grande dimension
T3 Tumeurs discontinues dans le site osseux primitif

o N - Adénopathies régionales

NX Les adénopathies régionales ne peuvent étre évaluées
NO Pas d’adénopathie régionale métastatique
N1 Adénopathies régionales métastatiques

o M-métastases a distance

MO Absence de métastases
M1 Présence de métastases a distance
Mla Poumon

M1b Autres localisation a distance

2.2. Classification TNM pour les tumeurs des tissus mous 2010

o T - Tumeur primitive

TX La tumeur primitive ne peut étre évaluée

TO Pas de tumeur primitive décelable

T1 T <5 cm dans sa plus grande dimension
T1a Tumeur superficielle
T1b Tumeur profonde

T2 T > 5 cm dans sa plus grande dimension
T2a Tumeur superficielle

T2b Tumeur profonde
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o N - Adénopathies régionales

NX Les adénopathies régionales ne peuvent étre évaluées
NO Pas d’adénopathie régionale métastatique
N1 Adénopathies régionales métastatiques

o M-métastases a distance

MO Absence de métastases

M1 Présence de métastases a distance

3. Histologie

Nous avons recensé dans notre étude, 26% cas de tumeurs malignes et 74% cas de

tumeurs bénignes.
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Tableau XXXII : Résultats anatomopathologiques selon les différentes séries.

Hopital militaire

Séries Odimba et al [13] | A. BELMAHI [4] . Notre série
Meknes
-51 lipomes
-16 EF
-2 hémangiome
caverneux -13 lipomes
. -2 -2 EF
-3 Dysplasies -2 chondromes ) )
i Lo lymphangiomes - 1 fibrome
fibreuses -1 ostéofibrome ]
, . ) kystiques -2 tumeur
Tumeurs -2 Hémangiomes | -1 angiome ]
L. -1 desmoides
bénignes -1 costal )
} i ostéochodrome -1 tumeur
ostéochondrome | -2 fibromatoses ] )
. -3 fibrolipomateuse
-2 schwannomes | desmoides ; R
ostéoblastomes -1 tumeur a
-2 fibromatoses cellules géantes
desmoides
-1Kyste osseux
essentiel
-1 Lymphome B
-1 Myélome - 1 sarcome
5 multiple d’ewing
i -1 -1
ostéosarcomes -3 .
Tumeurs Synovialosarcome | plasmocytome
L. -1 tumeur chondrosarcomes |
primitives e -1 Sarcome -1 ostéosarcome
. d’Ewing -1 sarcome e
malignes e d’Ewing -1
-1 d’Ewing
-1 sacome chondrosarcome
Chondrosarcome o ) )
indifférencie -1 liposarcome
-1
Chondrosarcome
-2 métastases -1 métastase
3 osseux et des sternale d’un
-3 métastases , i
PM d’un ADK carcinome
i sternales ) ) ]
-1 Carcinome pulmonaire folliculaire
L. de cancers 3 -
bronchogénique o - 1 métastase thyroidien
Tumeurs , thyroidiens ,
. -1 ADK rénal 3 osseux+ PM - 1 métastase
secondaires _ -1 métastase , ,
-1 Carcinome d’une tumeur sternale d’un
o costale i ]
Thyroidien , gastrique carcinome
d’un cancer du 3 , . .
-1 métastase vésiculaire
cavum o
osseux + PM thyroidien

d’un CCIl du sein
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3.1. Les tumeurs bénignes :

a. Tumeurs des parties molles :

a.l. Lipome:

Les lipomes sont des tumeurs bénignes qui se manifestent par une tuméfaction pariétale
avec augmentation de volume de la tumeur, la douleur est un signe inconstant. Parfois la tumeur
peut atteindre un volume important entrainant un souci au malade de point de vue esthétique.

La radiographie standard n’est pas spécifique, L’échographie est I’examen de référence
pour le diagnostic des lipomes superficiels, Dans les formes profondes la TDM et IRM thoracique
constituent des examens de choix. Le risque de récidive aprés I’exérese chirurgicale reste
exceptionnel.

La dégénérescence maligne est trés exceptionnelle (<0,0001%). I'indication de résection
est retenue devant les caractéristiques reconnue de la tumeur.

Dans notre série I’aspect histologique bénin du lipome été dans 100% des cas, aucun
liposarcome n’a été retrouvé en post-opératoire.

Dans notre série, les lipomes sont les plus fréquents des tumeurs des tissus mous de la

paroi thoracique avec une fréquence de 48,15%.

Tableau XXXIIl. Caractére du lipome selon les séries

Critéres Razafimanjato et al [15] | Hopital militaire Meknés Notre série
Nombre 1 cas 51 cas 13 cas
Age 45 ans 19-72 ans 25-76 ans
6 cas Postérieure
Localisation Antérieure Postérieure 4 cas latérale
3 cas antérieure
Clinique Masse moII’e ,é surface Masse molle et mobile Masse molle et mobile
ulcérée
Imagerie Hypoéchogénel/ Hypoéchogénel/ Hypoéchogénel/
Hyperéchogéne Hyperéchogéne Hyperéchogéne
Anatomopathologie Adipocytes matures Adipocytes matures Adipocytes matures
Résection marginale
Traitement chirurgical (Compléte avec la Résection complete Résection complete
capsule)
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a.2. Elastofibrome :

L’élastofibrome dorsal est une pseudotumeur rare des parties molles de la région sous
scapulaire, caractérisée par la prolifération du tissu fibreux et adipeux.

L’élastofibrome est souvent asymptomatique de découverte fortuite. Parfois il s’agit de
tuméfaction sous scapulaire douloureuse ou entrainante une limitation des mouvements de
I’épaule.

En plus, la survenue fréquente chez le sujet agé, surtout des femmes, de I’élastofibrome,
sa topographie infrascapulaire, sa bilatéralité et son aspect en imagerie sont suffisants pour
poser le diagnostic positif, évitant ainsi des biopsies systématiques ou une résection chirurgicale
non nécessaire.

L’abstention thérapeutique est la regle en cas d’élastofibrome de découverte fortuite. Le
traitement chirurgical peut étre réservé aux patients symptomatiques ou pour des raisons
esthétiques en cas de masses volumineuses, la chirurgie est considérée comme le traitement
curateur. L’exérése doit étre totale, en tenant en compte de I’absence de capsule et de barriere
anatomique nette.

La récidive tumorale locale est trés rare et constatée aprés résection incompléte. [22]

Dans notre étude, I'élastofibrome représente 7,4 % des tumeurs de la paroi thoracique

rencontrées.
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Tableau XXXIV_ Caractére de I’élastofibrome selon les séries

M.A. Benhima et

Hoépital militaire

Criteres Bereni et al [23] . Notre série
al [24] Meknes
Nombre 14 cas 1 cas 16 cas 2 cas
ler :60ans
Age 67 ans 53 ans 59.5 ans 3
2éme : 45ans
ler: pointe de
L Sous scapulaire ) Sous scapulaire scapula gauche
Localisation Sous scapulaire , i
(80%) (100%) 2éme : juxta
scapulaire
Masse ferme Masse de
Fixe au plan consistance
Clinique profond et ferme et mobile Masse ferme et | Masse ferme non
iniqu
. mobile par mobile douloureuse
au plan rapport au plan
superficiel superficiel.
Cas 1: TDM
masse tissulaire
fusiforme ;
hétérogéne ; ,
Aspect fibrillaire I
. Masse de i . pas de
avec des striés ., Hypoéchogéne
) . . densité rehaussement,
Imagerie hyperéchogéne . ) ou
o tissulaire i . Pas de lyse
parallele a son L. hyperéchogene
hétérogéne osseuse

grand axe

Cas 2 : echo
Masse échogene
fibrillaire bien
limitée

Fx de collagene

Tissu fibreux

Tissu fibreux

Tissu fibreux

) + élastique élastique élastique
Anatomopathologie ) ] ) ]
les fibres + fibres de + Tissu + fibres de
élastiques collagene collagénique collagéne
9cas : exérése
. large Exérése R R
Traitement . Exérese large exérese large
5cas: marginale
surveillance
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a.3. Tumeur desmoide :

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

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

Le traitement de la fibromatose desmoide repose sur la résection compléte avec marge
de sécurité. La reconstruction de la paroi thoracique se fait par une prothese ou auto greffe. Une
radiothérapie complémentaire est proposée en cas de tumeur volumineuse ou d’exérése
incomplete. [25]

La fibromatose desmoide occupe 7,4% de ’ensemble des tumeurs de la paroi thoracique,

dans notre étude.
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Tableau XXXV. Caractére de la tumeur desmoide selon les séries

J.L. Lamboleyet al

Hopital militaire

Critéeres Zehani et al [26] ; Notre série
[27] Meknés
Nombre 6 cas 1 cas 2 cas 2 cas
Age 42.2 ans 35 ans 44 ans 36ans - 43ans
Sexe 5H-1F 1F 1H -1F 2F
1 cas : Pectoral ler : latéro
2 cas : BTA sternale droite
Localisation 2cas: Antérieure Antérieure 2éme :
Parasternal basithoracique
1 cas : Dorsal gauche
Douleurs ]
. Masse ferme et ) Masse molle et Masse dure fixe
Clinique ] thoraciques .
fixe aux 2 plans o mobile ferme
Localisées
Cas1 : TDM
masse tissulaire
avec
envahissement
Casl1 : Masse
i . des muscles sans
TDM : masse tissulaire L.
. ) A lésion osseuse
tissulaire TDM : masse homogene avec Cas 2
\ . . as 2 :
homogene, pas Tissulaire lyse i
. volumineux
i de homogene, costale en regard
Imagerie processus
rehaussement, avec Cas2 : masse .
o ) ] } tumoral agressif ;
infiltrant les envahissement tissulaire o
infiltrant la
PM et costal. avec L
i région sus-
le tissu osseux. rehaussement ] i
. N claviculaire le
hétérogene o
creux axillaire ;
le poumon et la
plévre avec lyse
osseuse
Casl1 : Résection
tumorale élargie ) .
Cas 1 : Résection
emportant les .
, L, . A complete
Résection élargie ) . cotes sous et sus
. Résection )
Traitement avec marges > . jacentes avec A )
complete Cas 2 : Résection

2cm

marges plus de 2
cm
Cas 2 : Résection
compléte

tumorale élargie
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b. Tumeurs ostéocartilagineuses

b.1. Tumeur a cellules géantes

Les tumeurs a cellules géantes se sont des tumeurs osseuses généralement bénignes des

os longs, touchant principalement les épiphyses. La localisation costale est rare. C’est une

tumeur purement lytique et agressive qui détruit I'os avec possibilité d’envahissement des

parties molles, riche en cellules géantes multinucléés, avec une tendance a la récidive locale.

Les tumeurs a cellules géantes se traduisent radiologiquement par une « soufflure

osseuse » avec ostéolyse assez bien limitée, parfois traversée par des cloisons osseuses.

La tomodensitométrie axiale ou la résonance magnétique sont fort utiles pour déterminer

|'extension tumorale.

L’exérese compléte constitue le traitement chirurgical de choix car elle permet la guérison,

évitant ainsi le risque de récidive et de transformation maligne (10 % des cas d’atteinte costale))

Tableau XXXVI. Caractére de la tumeur a cellules géantes selon les séries

Critéres Ashok Kumar (28) Notre série
Nombre 1 cas 1cas
Sexe Femme Femme
ATCDs En période d’allaitement Suivie pour neo du sein
tuméfaction latéro-sternale de Masse dure indolore en regard
consistance dure et aux bords mal 4éme cote
Clinique limités était sensible a la palpation et
fixée a la cinquiéme coOte gauche
sous-jacente.
La tomodensitométrie a montré que TDM : masse tissulaire
la lésion soufflante, aux bords nets, ostéolytique centrée sur la
Imagerie contenait des cloisons et des 4éme cote gauche avec
calcifications, aspect compatible avec extension endothoracique et
une tumeur bénigne aux parties molles de
voisinage
Exérese large avec reconstruction de Exérese large et
. la paroi thoracique par une plaque en | remplacement prothétique et
Traitement

polyester.

couverture du par le muscle
grand pectoral
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Tableau XXXVII : la tumeur a cellule géantes dans la littérature

Six observations de tumeur osseuse a cellules géantes de la cage thoracique antérieure rapportées dans la littérature

Auteurs Tableau clinique Traitement

lida, 1996 [4] Tumeur de la paroi thoracique Résection et reconstruction par maille en Marlex
Brenner, 1997 [5] Tuméfaction mammaire Résection et reconstruction par greffe dermique
Gupta, 2000 [6] Tumeur de la paroi thoracique

Higashi, 2001 [7] Tumeur de la paroi thoracique Résection et reconstruction par maille en Marlex
Shin, 2002 [8] Tumeur de la paroi thoracique Résection et reconstruction par maille en polyester
Reddy, 2003 [9] Tumeur de la paroi thoracique Résection et reconstruction par maille en polyester

3.2. Les tumeurs primitives malignes :

a. Tumeurs des parties molles :

a.l. Liposarcome :

Le liposarcome de la paroi thoracique est rare, d’évolution longtemps asymptomatique
et de diagnostic tardif. La tomodensitométrie et I'imagerie par résonance magnétique
permettent d’avoir un diagnostic précis de liposarcome. L’histologie et I'immuno-histochimie
apportent le diagnostic définitif et précisent les types histologiques.

Le traitement de choix du liposarcome mixte est I'’exérése chirurgicale large. Les
récidives sont fréquentes et leur pronostic de pend des types histologiques qui constituent le

liposarcome mixte et de son degré de différentiation [29].

Tableau XXXVIII. Caractére du liposarcome selon les séries

Criteres M. Darouichi (30) Notre série
Age 80 ans 67 ans
Nombre 1cas 1cas
Sexe Homme Homme
masse molle, de la paroi postéro-latérale de
consistance molle dans sa partie supérieure
Clini et un gros nodule ferme, indure dans sa Masse molle de la paroi latérale indolore
Inique L . . ] L
partie inferieure. Indolore et mobile par et fixe par rapport au plan postérieure
rapport au plan profond et difficile a
mobiliser par rapport au plan superficiel
. o L. . Volumineuse masse de la paroi thoracique
Masse bien limitée, a contenu hétérogene, i B . ;
. - latérale ; siége de multiples travées denses ;
avec une composante graisseuse craniale et L ) .
. . . . épaisses rehaussées apres injection de
Imagerie une masse solide tissulaire caudale. Elle )
L ) o produit de contraste avec nodules
était bien encapsulée dans sa totalité sans . o
. . pulmonaire en faveur de localisation
calcifications centrale ou périphérique. .
secondaire
Traitement Exérése large Exérese large
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b. tumeurs ostéocartilagineuses :

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

antérieur et la jonctionchondrocostale. [31]

b.1. Plasmocytome :

Le plasmocytome est une tumeur radiosensible. Le traitement est basé sur une exérése
chirurgicale compléete associée a une radiothérapie locale postopératoire [32, 33]. La dose
administrée varie de 35 a 50 Gy en 15 a 25 séances sur 3 a 5 semaines. Ceci permet d'obtenir un
controle local entre 86 a 100% des cas en absence de la radiothérapie une chirurgie radicale

couplée a une chimiothérapie peut étre une alternative thérapeutique.

Tableau XXXIX. Caractére du plasmocytome selon les séries

S. Bousnina (35) Narindra Njarasoa (34) Notre série
Nombre 1 cas 1cas 1 cas
Age 52 ans 42 ans 62 ans
Sexe Homme Homme Femme
tuméfaction pariétale .
., I L, Masse manubrio-
L. masse pariétale axillaire douloureuse localisée au ;
Clinique ) . L. sternale indolore
gauche, indolore niveau de la région sous .
. . dure et fixe
claviculaire gauche
une masse tissulaire masse tumorale siégeant au .
. . , . N Masse maubrio-
centrée au hiveau de I’arc niveau 2éme arc costal 3
R L. sternale rehaussée
. moyen de la 6e cOte gauche, antérieur gauche se N o
Imagerie ) L apres contraste iodé
avec large ostéolyse de rehaussant apres injection du , !
. . , cernée par de fines
celle—ci et infiltration de la produit de contraste avec L
. . C calcifications
paroi thoracique déminéralisation osseuse
. . VS élevé, Protéinurie L L
Biologie . VS : élevé Hypo albuminémie
de bence-jones +
infiltrat cellulaire tumoral Infiltrat
Anatomopathologie diffus et monomorphe, plasmocytome malin plasmocytaire
d’allure plasmocytaire dysmorphique
segmentectomie du 2éme
. . L arc costal antérieur Exérése chirurgicale
Traitement Radiothérapie . ..
emportant la tumeur de 8 et radiothérapie
cm x5cmx2cm.
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b.2. Sarcome d’ewing

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

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

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

tumeur non métastatique survivent plus de cinq ans.

Tableau XXXX. Caractere du sarcome d'Ewing selon les séries

Paramétres R. Abounadi et al [36] Notre série
Age 15 ans 46 ans
Sexe Féminin Féminin
. ) Masse et douleur
Clinique Syndrome de Pancoast Tobias , )
latérosternale droite
) Masse pariétale thoracique et
Volumineux processus tumoral o )
) ) du creux axillaire droit
cervico-thoracique gauche . o .
) ) ) i ovalaire bilobée hétérogéne
Imagerie envahissant I’arc anterieur de la L ) |
. de densité tissulaire rehaussée
premiere cote et etendu au canal L )
o en périphérie par le produit de
rachidien
contraste.
Pas d’indication .
) i ) ] Exérése totale avec marges
Chirurgie chirurgicale : Tumeur .
i ) d’exérése de 4 cm
métastatique.
Chimiothérapie Exclusive Néo adjuvante

b.3. Chondrosarcome

Le chondrosarcome est la plus fréquente des tumeurs osseuses malignes primitives,
rencontrées au niveau du thorax. Il se développe aux dépens de la jonction chondro-costale (60
%), du sternum (20 %) ou du col de la cote (20 %). De croissance lente, le chondrosarcome touche

habituellement le sujet de 30 a 60 ans sous la forme d’une volumineuse tumeur du plastron
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sternocostal, longtemps silencieuse puis douloureuse, parfois compliquée de signes de
compression nerveux ou respiratoires [37]. Cette tumeur touche les hommes beaucoup plus que
les femmes [38].

L’imagerie est évocatrice : La radiographie standard et la tomodensitométrie: montrent
une lyse osseuse, des calcifications propres aux tumeurs cartilagineuses arciformes ou en pop
corn, des appositions périostées. L'IRM montre [I’aspect caractéristique des tumeurs
cartilagineuses avec un hypersignal en pondération T2, des septas en hyposignal, une prise de
contraste et périphérique aprés injection de PDC. [21]

Le grading histopronostic est capital a établir, basé sur la taille, I'hyperchromatisme
nucléaire et la cellularité [41].La grande majorité des chondrosarcomes primitifs sont des grades

1 ou 2. Les tumeurs de grade 3 sont plus rares. [25]
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Tableau XXXXI. Caractére du chondrosarcome selon les séries

Hopital militaire

Paramétres D.Bacha et al [39] B.Morin et al [40] , Notre série
Meknés
Nombre 5 cas 1cas 1cas 1 cas
Age 38.5 ans 65 ans 52 ans 35 ans
Sexe 4F - TH Masse pariétale H F
2cas = masse pariétale .
. Syndrome de Masse manubrio-
Clinique 3cas = douleur i
. pancoasttobias sternale
thoracique
Cas1 = masse costale
infiltrant le
tissu pariétal et
médiastin M h q
asse odense
Cas2=masse costale Masse P
o + Masse
Cas3= masse costale cartilagineuse de ]
o . lyses costales et manubrio-
. infiltrant tissu mou la )
Imagerie vertébrales, avec sternale

Cas4= masse

4éme cOte +

L rehaussement hypodense avec
médiastinale nodules .
s R i apres lyse osseuse
infiltrant les vertébres et pulmonaires IPC
les vaisseaux
Cas5= masse
médiastinale+
fracture costale
1cas = Chondrosarcome
|
Chondrosarcome
. 3cas= Chondrosarcome | Chondrosarcome Chondrosarcome
Anatomopathologie grade
Il grade | " grade |
1cas= Chondrosarcome
1]
1Cas= RCC
2Cas =Pariétectomie
1cas= Résection
Traitement complete Résection large RCC Résection large

+chimio/radiothérapie
1 cas= non traité :
décédé

b.4. Ostéosarcome :

Les ostéosarcomes a localisation thoracique sont trés rares, les tumeurs osseuses

primitives sont surtout costales, elles se situent plus rarement au sternum, et se présentent

comme des tumeurs douloureuses souvent volumineuses.
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Caractérisée par la fréquence des récidives locales, des métastases pulmonaires et
ganglionnaires. L'imagerie montre une ostéolyse pure ou mixte avec rupture de la corticale et
extension aux parties molles, La réaction périostée spiculée est fréquente.

Le traitement des ostéosarcomes dépend du grade histologique et de I'extension de la
tumeur. Le traitement d’ostéosarcome repose sur la chimiothérapie et la chirurgie. La

radiothérapie, initialement proposée, n’a plus, actuellement, que des indications a visée

palliative.
Tableau XXXXII. Caractére d’ostéosarcome selon les séries
Criteres Service de c.hirurgie thoracique Ibn Notre sérle
Sina—Rabat.(1)

Age 36-70 ans 81 ans
Nombre 3 cas 1 cas
Sexe 2H-1F H
Clinique 2 cas : tuméfaction de la paroi Tumefaction dure douloureus

thoracique sternale

Costale:

Localisation 2cas arc postérieur Arc antérieur

1 cas arc antérieur

Processus lytique sternal assez
La radiographie standard, la TDM et yia

, _ , bien limité ; spontanément
. . I’IRM étaient en faveur d’un processus N
Radiologie . . hypodense siege de quelques
tumoral lytique ou mixte avec . )
calcifications punctiformes

envahissement des parties molles. .
périphérique

2cas ostéosarcome ostéoblastique de

Ostéosarcome peu différencié de
Ana-path haut grade

, , . haut grade
1cas ostéosarcome ostéoblastique
ler cas : chimio néo adjuvante puis
chirurgie
2eme cas : chirurgie puis chimio et Exérese avec mise en place d’une
Traitement radiothérapie adjuvante prothése sternal large avec
3eme cas : chimio et radio néo- radiothérapie adjuvante

adjuvante puis chirurgie
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3.3. c. Les métastases :

Les lésions malignes secondaires du sternum, lésions les plus rapportées dans la
littérature sont des métastases de carcinome mammaire, d’hépatocarcinome, de carcinome
thyroidien, gastrique, rectal, de paragangliome, de carcinome pulmonaire(42). Les métastases
pulmonaires osseuses dans la paroi thoracique, essentiellement les cotes et vertébres
thoraciques, sont connues et bien décrites. Par contre les lésions métastatiques d’origine

pulmonaire au niveau sternal sont exceptionnelles.

Tableau XXXXIII. Caractere des métastases selon les séries

Série A. Belmahi et | Qiming xu et | Odimba et al Hopital Notre série
al [4] al [5] [6] militaire
Nombre 28.5 % 10.5% 20% 4.4% 7.40%

L’exérése large a été indiquée chez les deux patientes qui présentaient une tumeur

sternale par métastase de carcinome thyroidien.

IV. BILAN PRE-THERAPEUTIQUE

Quelle que soit la nature tumorale, il est indispensable, de distinguer trois circonstances
de découverte. La tumeur de paroi peut étre isolée, ou, au contraire, il s’agit d’une maladie
connue (extension locale ou a distance) ou bien encore il peut s’agir d’une récidive de tumeur
déja traitée. La chirurgie étant considérée comme I'acte thérapeutique par excellence, un bilan
préopératoire doit étre effectué afin de connaitre les situations a risque liées a la topographie de

la tumeur, a son extension et a sa vascularisation. [43]

1. Bilan d’extension

Ce bilan consiste en un bilan d’imagerie (radiographies standard, TDM, IRM, et
artériographie). L'imagerie permet d’évaluer la topographie et I’extension de la tumeur afin :

o d’apprécier I'étendue de la résection,
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o0 de prévenir les dangers per-opératoires
o de prévoir les techniques de reconstruction pariétale [46]
o de rechercher d’autres localisations L'obtention d’un diagnostic histologique est

indispensable pour I’élaboration d’une stratégie opératoire.

Dans notre série, Tous les malades présentant des tumeurs malignes de la paroi

thoracique ont bénéficié d’un bilan d’extension.

2. Bilan d’opérabilité

Un bilan fonctionnel est également préconisé : il consiste en I'association d’un examen
clinique, d’examens biologiques, d’explorations fonctionnelles respiratoires éventuellement et
d’une scintigraphie pulmonaire [45].

Dans certains cas, une préparation respiratoire préopératoire peut étre envisagée, dans
d’autres cas, l'altération de la fonction respiratoire n’interdit pas la chirurgie mais limite

seulement une résection pulmonaire si celle-ci doit étre associée [46].

V. TRAITEMENT CHIRURGICAL

Les tumeurs de la paroi thoracique constituent un ensemble tres hétérogene de
pathologies dont le principal point commun est la perspective d’un traitement chirurgical.

La résection large du thorax reste le seul traitement augmentant la survie aux tumeurs
malignes de la paroi thoracique. [47, 48].

Les tumeurs pariétales thoraciques peuvent étre responsables de larges pertes de
substance (PDS). La semi-rigidité de la paroi thoracique n’autorise pas la fermeture de ces PDS
du thorax de taille moyenne par simple rapprochement des berges [49].

Ces PDS sont tres souvent secondaires a I’exérése large de tumeurs pariétales [50, 51] et

nécessitent toujours un apport tissulaire pour leur couverture [52, 53]. Les lambeaux
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musculaires et musculocutanés d’origine thoracique et abdominale [15, 54] de par leur
proximité et leur grande fiabilité vasculaire, ont révolutionné le traitement de ces PDS.

La restauration de la rigidité pariétale par des matériaux synthétiques avec des modalités
d’utilisation variables et la couverture superficielle du défect par un lambeau musculocutané
représentent les deux impératifs de cette reconstruction [55].

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

[56, 57].

Les principes fondamentaux du traitement chirurgical des tumeurs de la paroi thoracique
sont :
ola résection complete, satisfaisante d’un point de vue carcinologique ;
olLe maintien de la fonction respiratoire par une réparation pariétale rétablissant une
rigidité pariétale suffisante ;

ola couverture par des tissus de bonne qualité. [58]

1. La voie d’abord

La voie d’abord doit permettre une large exposition de la tumeur, sans négliger trois
impératifs : la résection d’'une éventuelle zone de biopsie, le passage nettement a distance d’un
envahissement ou d’une ulcération cutanée, et la préservation des plans intermédiaires sains
pour ne pas compromettre la couverture. [59]

L’abord des tumeurs de la paroi repose sur la thoracotomie postéro-latérale (Fig. 26 a) et
son extension, la thoracotomie postéro-latérale haute élargie de Paulson, les arcs costaux
moyens et postérieurs sont ainsi largement exposés.

En cas de localisation sternale, la voie d’abord antérieure est volontiers elliptique (Fig. 26

b). [60]
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L’incision axillo-sous-mammaire respectant les grands pectoraux est une alternative,
notamment chez la femme, avec des résultats esthétiques trés satisfaisants (Fig.26.C).

Lorsqu’il s’agit de tumeur de petit volume, I'incision s’effectue a I’aplomb de la Iésion,
dans le sens de I’espace intercostal et de la cOte atteinte [59].

Pour une tumeur plus volumineuse, l'incision est plus grande, de type thoracotomie

antérieure, latérale ou postéro-latérale en fonction de la localisation tumorale.
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Figure 50 : Voies d’abord [94]

A : Iincision est pratiquée a I’'aplomb de la tumeur et dans le sens de la cote a réséquer
B : thoracotomie postéro-latérale

C: incision elliptique ( tumeur sternale )

D : incision axillo-sous mammaire
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Chez nos patients, les voies d’abord étaient une thoracotomie postéro-latérale chez 6
patients, une thoracotomie élective en regard de la tumeur pour 16 patients, une thoracotomie

antéro-latérale au bénéfice de 4 patients, une thoracotomie elliptique médiane pour 5 patients.

2. Résection tumorale

La résection idéale est monobloc, sans effraction de la tumeur [21, 61]. Elle emporte les
structures envahies et les zones de biopsies. Elle respecte les marges de sécurité qui doivent
étre contrblées par des examens anatomopathologiques en extemporané . [61]

La résection pariétale doit étre compléte, assez large pour éviter la récidive, et assez
économique pour faciliter le temps de couverture : Résection large économique. L’exérese de la
paroi thoracique doit étre faite nettement en marges saines pour minimiser le risque de récidive
locale. Les muscles envahis par la tumeur sont réséqués. [21]

Dans notre série, 17 patients n’ont pas subi de résection osseuse. Pour tous les autres,
la résection osseuse s’est étalée d’une seule cote réséquée a la résection de la totalité du
sternum. 5 sternectomie ont été réalisées : une sternectomie totale et deux sternectomie

subtotale et deux manubriectomie .

3. techniques:

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

3.1. les tumeurs de la paroi antéro— latérale:

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

lambeaux, la voie d'abord doit permettre d'exposer largement la Iésion. (62)
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Pour les tumeurs antérieures, une incision axillo-sous mammaire, respectant si possible
le grand pectoral, il est fréquemment nécessaire de réséquer les cartilages costaux et la partie
adjacente des cotes et du sternum, en assurant par points sertis la ligature des différents
pédicules intercostaux et des vaisseaux mammaires.

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

Les cotes sont sectionnées de préférence de bas en haut au costotome, en liant au fur et
a mesure les pédicules intercostaux se présentant a leurs bords supérieurs. L'existence
d'adhérences denses entre la tumeur et le parenchyme pulmonaire, oblige a réaliser I'exérese de
la languette pulmonaire concernée par agrafage, en contrélant par un examen extemporané la
tranche de section des zones suspectes.

Les limites de résection doivent inclure une c6te saine sus et sous jacente ainsi que les

espaces intercostaux et au moins 3cm de tissu sain latéralement. Le Brigand [65] insistait sur

I'intérét fonctionnel qu'il y avait a respecter chaque fois que possible la 10€me cote.(64)

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

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

En cas d'envahissement de la gouttiére pariéto-vertebrale, ce type de localisation oblige parfois,
pour obtenir des marges d'exérése suffisantes, a réaliser d'emblée une hemivertebrectomie des

articulations costovertébrales concernées, associée a une pariétectomie thoracique.
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Dans notre étude une résection costale a été réalisée chez 5 patients, cette résection

intéressait 3 cOtes dans un cas, 2 cotes chez 3 patients, et une seule cote chez un malade.

3.2. tumeur du sternum:

Martini et Mac Cormack [66] réalisent une incision verticale elliptique passant au large
des berges de la tumeur sternale, emportant le site initial de la biopsie osseuse, et permettant
de réséquer approximativement 2 a 3cm de cartilages costaux de chaque c6té. Le sacrifice des
deux pédicules mammaires internes est généralement nécessaire. La taille et le siége de la
tumeur déterminent les limites de résection.

En dehors des cas ou la xiphoide est atteinte, I'espace rétroxiphoidien est ouvert en
premier, permettant de palper au doigt I'espace rétrosternal inférieur, et de débuter en bas d'un
coté la dissection et de remonter en réséquant de proche en proche au costotome chaque
jonction chondro-costale, puis de faire de méme de l'autre coté. (68)

La résection sternale est débutée latéralement en emportant les arcs costaux adjacents
de chaque coté. Une sternectomie partielle ou subtotale est faite dans les tumeurs du tiers
inférieur du sternum, laissant en place une partie du manibrium, et les tétes claviculaires.
Lorsque la tumeur est limitée au manibrium, une large sternectomie supérieure emportant le
tiers interne des clavicules est faite en conservant l'extrémité inférieure du sternum et la
xiphoide.(69)

Une sternectomie totale est nécessaire en cas de tumeur du corps sternal.

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

Dans notre série, 5 sternectomies ont été réalisées : une sternectomie totale et deux

sternectomies subtotales et deux manubriectomies .
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4. Marges de sécurité

Pour les tumeurs malignes, une marge de sécurité de 4 cm, emportant une cote sus- et
sous-jacente, est indispensable [70, 71, 72]. Pour les tumeurs bénignes, les métastases et les
tumeurs de bas grades (type chondrosarcomes), 2 cm suffisent [73]. Ces marges doivent étre
controlées par des examens anatomopathologiques. Les organes envahis par la tumeur doivent
étre réséqués en méme temps que la tumeur et en une seule piéce opératoire monobloc :
Exérése en monobloc des structures envahies par la tumeur.

Dans notre série la marge d’exérése et les recoupes profondes ont été saines. La marge

de sécurité variait entre 0.2 cm et 5 cm.

4.1. Cas particuliers

Le sarcome d’Ewing est un cas a part. Aprés une prise en charge médicale
(chimiothérapie), lorsque I'indication opératoire est retenue, il est indispensable de réaliser une
exérese large retirant complétement la cote atteinte (propagation tumorale par la médullaire), les
espaces intercostaux et les cotes adjacentes avec des marges de sécurité controlées de I'ordre
de 4 cm. [17]

C’est ce qui a été réalisé pour un patient présentant le sarcome d’Ewing dans notre série.
En effet, une résection totale de la tumeur emportant une partie de la 4éme cote et une large
exéreése.

Dans les cas de tumeur sternale, la résection est débutée latéralement en emportant les
arcs costaux adjacents de chaque coté. Une sternectomie partielle ou subtotale est suffisante
dans les tumeurs du tiers inférieur du sternum, laissant en place une partie du manubrium et les
tétes claviculaires. Lorsque la tumeur est limitée au manubrium, une large sternectomie
supérieure emportant le tiers interne des clavicules est faite en conservant I’extrémité inférieure
du sternum et la xiphoide. La conservation d’un pont osseux facilite la réparation pariétale, mais

une sternectomie totale est incontournable en cas de tumeur du corps sternal. [60, 63, 64]
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Dans notre série de patients opérés, les limites de résection étaient de RO chez tous les

patients

Résection d'une tumeur de la parol thoracigue

/ l

Monobloc Emporte les structures
adjacentes envahies

et sans effraction de la tumeur et les zones de biopsie

Avec des marges de sécurité contrdlées
— par examens anatomopathologiques réalisés
en extemporane

2cm
4 cm Tumeurs - bénignes
Tumeurs malignes - de faible malignite
- métastases

Figure 51 : résection tumorale idéale ( principes généraux ) [94]

5. Réparation pariétale (reconstruction)

Il s’agit de conserver la fonction respiratoire. Pour cela, il convient de restaurer une
stabilité pariétale suffisante, ce qui évite I’apparition d’une respiration paradoxale, la
constitution d’une hernie pulmonaire ou le passage de dehors en dedans des muscles pariétaux,

et 'impaction de la paroi thoracique responsable d’une thoracoplastie. [21, 73, 74]

5.1. Indications de la réparation pariétale

La réparation pariétale n’est pas indiquée en cas de defect pariétal de moins de 5 cm de
diameétre ou limité a une ou deux cotes adjacentes [22]. Cependant, méme une pariétectomie de
moins de 5 cm en antérieur nécessite une réparation car les espaces intercostaux sont larges et

il y arisque d’hernie pulmonaire.
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La reconstruction n’est pas non plus indiquée en cas de localisation apicale ou sous-
scapulaire de moins de 7 cm et au-dessus du 4éme espace intercostal [73]. Dans ces cas, une
fermeture primaire par rapprochement des c6tes adjacentes est suffisante.

La réparation pariétale est indispensable dans tous les autres cas, en particulier lors des

larges pariétectomies antérieures et antérolatérales [60].

5.2. Technigques de réparation pariétale

La reconstruction pariétale fait appel a I'utilisation de deux types de matériaux :

Les matériaux biologiques [7, 25, 26] : lambeaux musculopériostés, musculocutanés
[54], fascia lata [75], greffons osseux autologues vascularisés ou non [76] (cOtes entieres,
fragments de cotes, créte iliaque, péroné), ou allogreffes osseuses.

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

Les principaux inconvénients sont la lourdeur du geste chirurgical liée a I’éventuel
préléevement des greffons.

Cependant, méme si les lambeaux continuent d’étre utilisés, la difficulté relative de leur
mise en ceuvre a favorisé I'avénement des matériaux synthétiques. [70] Seuls, ils sont souvent
insuffisants, d’ou la nécessité d’associer des matériaux synthétiques.

Les principaux matériaux synthétiques sont les plaques résorbables de polyglactine,
polydioxanone, les plaques non résorbables de polyéthylene tétraphtalate (Mersilene®), de
polypropylene [31], les plaques de polytétrafluoroéthylene expansé a 2 mm [77], le ciment
synthétique/méthylméthacrylate ou les agrafes a glissiéres de Borrelly. [78]

Ces matériaux synthétiques ont I'avantage de permettre une réparation rapide, facile et
stable d’emblée. La réparation de trés larges defects est également envisageable. Les réparations
pariétales par des matériaux synthétiques répondent aux impératifs énoncés par Le Roux :

malléabilité lors de la mise en place, rigidité une fois en place, inertie, et radiotransparence. [47]
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Les principaux inconvénients sont l'introduction d’un corps étranger, la sensibilité aux
infections et les risques de toxicité au moment de la pose, notamment pour le
méthylméthacrylate.

La plupart du temps, le choix du matériau repose sur les préférences du chirurgien.
Deschamps et al. ont montré 'absence de différence significative entre le différents matériaux
dans les suites opératoires et les éventuelles complications. [79]

Il existe de tres nombreuses modalités d’utilisation de ces matériaux ; Lardinoid et al.
[50] utilisent un sandwich de méthylmétacrylate et de Marlex® avec des résultats tres
satisfaisants. Servant et al. [51] stabilisent avec un grand succés la paroi thoracique par
différents matériaux

Il existe plusieurs types de réparation pariétale entre autres : technique des barres de

titane, technique du sandwich, technique de la plaque armée, technique de la « néo-cote » ....

2 < /

Figure 52 : Technique du Sandwich [94]

a. Technique utilisant les barres en titane

Actuellement, une nouvelle technique de reconstruction est mise au point utilisant un

nouvel alliage: le titane.
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Les barres de titane (similaires au matériel d'ostéosynthese utilisé pour les fractures de
c6tes) sont aujourd’hui de plus en plus utilisées [80].

Lorsque la perte de substance concerne toute la largeur du sternum, il est conseillé de
stabiliser les arcs costaux gauches et droits entre eux afin de limiter les douleurs a la
mobilisation, soit par de simples barres de titane [81], soit par des protheses sternales en titane.

Le titane est utilisé sous forme de plaques malléables [81] ou de plaques rigides
transversales. Ces plaques rigides transversales peuvent étre utilisées seules aprés résection
sterno-costale [82] ou associées a des matériaux synthétiques pour une plus grande résistance
thoracique [83].

A l'aide de ces plaques, on peut procéder au remplacement total du sternum, du
manubrium et des cotes (Fig. 62). La plaque sternale est préparée sur mesure et elle est multi-

perforée pour permettre une réinsertion tissulaire/musculaire sur le sternum prothétique [83].

b. Avantages du Titane : [83]

oCompatibilité exceptionnelle avec les tissus

olnerte et résistant a la corrosion de I’air et de I’environnement biologique

oMatériaux modelable

oRéactions allergiques extrémement rares

oPermet la réalisation de tomodensitométrie et IRM sans artéfact, ce qui a une importance

capitale dans le suivi des patients (surtout si lésion tumorale)

En définitive, le titane a permit d’apporter des solutions de réparation tout en étant a la

fois plastique (grille malléable et souple), innovants et esthétiques.

6. Le recouvrement

Les principes du recouvrement sont d’isoler le matériel prothétique de la superficie.

L'utilisation de lambeaux musculaires, musculocutanés ou d’épiploon ne doit pas étre la régle. [21]
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Lorsque la fermeture est directe, elle est assurée par des lambeaux musculaires obtenus
a partir des muscles régionaux laissés en place, le tout associé a une plastie cutanée de
glissement [85]

Lorsque la fermeture directe est impossible, les lambeaux musculocutanés apportent une
surface tissulaire de bonne vitalité. lls évitent les décollements sous-cutanés extensifs. C'est le
cas dans les larges résections [86, 87].

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

En profondeur, tous les muscles thoraciques sont utilisables : le grand pectoral, le grand
dorsal, le dentelé antérieur, le droit antérieur, I'oblique externe [7] etle trapeze. Le grand
épiploon est également utilisable, notamment en cas de sepsis. Il constitue un excellent support
pour les greffes cutanées. [88, 89]

Dans notre étude, la reconstruction s’est faite par rapprochement musculaire dans la
plupart des cas. Cependant, chez certains patients, il a été nécessaire de faire appel a des
plagues non résorbables et a des barres en titane. Dans ces cas, le recouvrement s’est fait a

I’aide de lambeaux cutanés ou musculaires.

VI. TRAITEMENTS NEO-ADJUVANTS ET ADJUVANTS

La chimiothérapie néo-adjuvante est la premiere étape du traitement des tumeurs de la
famille Ewing et des ostéosarcomes de haut grade. Elle est souvent proposée dans les sarcomes
de haut grade. Cyclophosphamide, adriamycine, méthotrexate et vincristine sont les produits le
plus souvent utilisés. Déticéne®, dans les sarcomes pariétaux, et Cisplatyl®, dans les
ostéosarcomes, présentent aussi un intérét. [1]

En ce qui concerne nos patients, la chimiothérapie a été indiquée chez 3 patients ayant
un sarcome d’Ewing et la chimio-radiothérapie a été pratiquée chez une patiente avec une

énorme tumeur dont la biopsie est revenue en faveur d’un chondrosarcome.
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Les tumeurs conjonctives ne sont guere radiosensibles et, si certaines pouvaient étre
radiocurables, ce serait au prix de doses telles que les risques cutanés et pleuropulmonaires
deviendraient considérables. Dans le controle locorégional, radiothérapie et chirurgie sont en
compétition et les progres de celle-ci réduisent d’autant les indications de celle-la. L’irradiation
n‘est donc qu'un complément de la chirurgie dans les sarcomes de haut grade,
chondrosarcomes exceptés. L’intérét demeure limité car la présence apres exérese d’un résidu
tumoral microscopique est un élément de mauvais pronostic, quel que soit le traitement
ultérieur. [1]

Concernant notre étude, la chimiothérapie adjuvante a été réalisée chez 4 patients. Un

patient a eu une radiothérapie et un autre une radio-chimiothérapie

VIl. EVOLUTION ET PRONOTIC

Les complications postopératoires apres chirurgie de la paroi thoracique sont
fréquentes et sont associées a une morbidité et une mortalité non négligeables. La mortalité
opératoire apres pariétectomie et reconstruction oscille entre 3,8 % et 4,5 % [90, 91, 92]. La
mortalité est moindre en cas de résections de petites tumeurs ne nécessitant pas de
reconstruction squelettique [91]. Dans notre étude, sur les 27 patients opérés nous avons pas
des cas de déceés du a une complication post-opératoire. Les complications respiratoires sont les
complications les plus fréquentes

Les tumeurs bénignes se développent localement et restent cantonnées au tissu dans
lequel elles ont pris naissance. Leur croissance est lente. Toutefois. Elles ne récidivent pas apres
ablation chirurgicale, a condition que I'exérése soit compléte. Ces tumeurs ne métastasent
jamais. Leur évolution est généralement favorable.

Dans notre série tous les tumeurs benignes de la paroi thoracique ont un bon pronostic,
un seul cas de récidive a été recensé, chez la patiente avec fibromatose desmoide. Le reste des

malades ont bien récupéré.
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Notre résultat rejoint les résultats d’E. Odimba avec 2 cas de récidives des tumeurs
bénignes qui ont été réopérées avec succes [6].

La chirurgie des sarcomes thoraciques a considérablement amélioré le pronostic de
survie aux tumeurs primitives de la paroi thoracique. Les facteurs de mauvais pronostic sont: la
taille de la tumeur initiale de plus de 5 cm de diameétre, l'invasion locale, le haut grade
histologique et la résection chirurgicale incompléte. L'exérése chirurgicale compléte de la
tumeur, lorsque qu'elle est possible, reste le facteur déterminant pour la survie a long terme
[94]. Cependant, grace aux techniques de résection et de réparation de la paroi, le taux de survie

a augmenté de facon perceptible.
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Au terme de ce travail s’étalant sur la période de 2016 a 2018 et englobant 27 patients
opérés dans le Service de Chirurgie Thoracique de I'Hopital Mohammed VI de Marrakech, il
ressort que les tumeurs de la paroi thoracique touchent les femmes plus que les hommes (70 %
contre 30 %). De plus, il apparait au vu de nos résultats que les tumeurs bénignes sont plus
fréquentes aux tumeurs malignes (74 % des tumeurs bénignes et 26 % des tumeurs malignes).
Leur diagnostic est évoqué devant une douleur ou une masse palpable pariétale. Il s’appuie sur

I'imagerie et sur I’examen anatomopathologique.

Les progrés des techniques modernes de reconstruction pariétale permettent a la
chirurgie thoracique de demeurer le traitement essentiel et adéquat des tumeurs de la paroi
thoracique. Les résultats en termes de morbidité et de mortalité sont maintenant améliorés

grace a ces procédures.
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Fiche d’exploitation

Nom- Prénom :
IP:
Date d’intervention :
Motif d’intervention :
Age : Sexe :
Antécédents :
¢ Personnels
e Médicaux
e Chirurgicaux
e Toxiques
e Familiaux
Symptomatologie clinique :
e Douleur Localisation et caractéristiques :
e Masse palpable localisation et caractéristiques
e Signes associés:
- Syndrome Pancoast-Tobias
—Claude Bernard-Horner
— Géne respiratoire
— Compression médiastinale
— Dysphonie
—Dyspnée
— Dysphagie
—Syndrome cave supérieur
e Signes généraux :
e Autres
Radiologie :
¢ Radiographie Standard
- Localisation
—Topographie de la tumeur
— Extension
e TDM
- Localisation
— Envahissement
— Calcifications
—Nombre de cotes
—Taille
¢ IRM
e Scintigraphie
e TEP-scanner
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e Autres
Autres Examens :
Biopsie :
Histologie préopératoire :
Bilan préopératoire :
Diagnostic :
Nature histologique
e Tumeur bénigne
e Tumeur maligne
Traitement :
1-Chimiothérapie
e Préopératoire
e Postopératoire
2-Radiothérapie
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Resume

But de I’étude : Décrire le profil épidémiologique, clinique, paraclinique, thérapeutique,
évolutif, et faire une analyse comparative avec les séries de la littérature.

Matériel et méthode : Il s’agit d’'une étude rétrospective de type descriptive concernant
27 patients ayant bénéficié d’une prise en charge thérapeutique pour des tumeurs de la paroi
thoracique au sein de service de chirurgie thoracique du CHU Mohammed VI de Marrakech
durant une période de 3 ans, de janvier 2016 au décembre 2018.

Résultats : Au total, 27 patients étaient inclus (19 femmes et 8 hommes), ayant un age
moyen de 48,85 avec des extrémes allant de 21 ans a 81 ans.

Cliniguement, la masse pariétale a été le maitre symptome (100%), suivie de la douleur
thoracique (37,03%). Tous les patients ont bénéficié d’exploration radiologique d’orientation
diagnostic. Les tumeurs étaient localisées dans différentes régions avec une dominance de la
région antérieure , la TDM thoracique a mis en évidence une prédominance des tumeurs
touchant le tissu mou (56%) par rapport a ceux de tissu osseux (44%). Une biopsie préopératoire
a été faite chez 12 patients . Un bilan préopératoire a été réalisé chez tous les malades : bilan
biologique, échographie cardiaque, et un bilan d’extension pour les tumeurs malignes.

Parmi les 27 patients recensés, un patient (3,7%) n’a pas bénéficié de traitement
chirurgical, tous les autres patients ont bénéficié d’une résection compléte de la tumeur avec
marge de sécurité de 1-2 cm pour les tumeurs bénignes et 4 cm au minimum pour les tumeurs
malignes. La reconstruction pariétale a été réalisée chez 15 patients, les autres ont bénéficié
d’une fermeture directe.

Le traitement médical (chimiothérapie et radiothérapie) a été réalisé chez 6 patients.

L’histologie des piéces opératoires a mis en évidence différentes formes
anatomopathologiques des tumeurs de la paroi thoracique, dont 26% des tumeurs étaient

malignes et 74% des tumeurs étaient bénignes.
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Conclusion : La prise en charge des tumeurs de la paroi thoracique est multidisciplinaire.
Le traitement principal des tumeurs de la paroi thoracique reste la chirurgie : résection et
réparation pariétale. Le rble du traitement médical (chimiothérapie surtout) en situation
préopératoire ou en postopératoire dépend essentiellement de I'histologie de la tumeur et de

I'opérabilité du patient.

- 88 -



Les tumeurs de la paroi thoracique(a propos de 27 cas )

Summary

Purpose of the study : describe the epidemiological, clinical, paraclinical, therapeutic,
evolutionary profile.

Material and method : it is a retrospective study of the descreptive type concerning 27
patients who received a therapeutic treatment for tumors of the chest wall within the thoracic
surgery department of Mohammed VI University Hospital of Marrakech, for a period of 3 years
from January 2016 to december 2018.

Results : a total of 27 patients were included (19 women and 9 men), with a mean age of
48,85 years, with extremes ranging from 21 to 81 years.

Clinically, mass parietal was the master symptom ( 100%), followed by the chest pain(
37,03%), all the patients benefited from radiological exploration of diagnostic orientation.

Tumors were localized in differents regions with anterior dominance, thoracic CT(
computed tomography) showed a predominance of tumors affecting soft tissue (56%) , compared
to those of bone tissue (44%). A preoperative biopsy was performed on 12 patients . A
preoperative assessment was carried for all the patients : biological testing, echocardiography,
and an assessment of extension for the malignant tumors.

Among 27 patients identified, one patient(3,7%) did not benefited of surgical treatment,
all ather patients benefited of a complete tumors resection with sefety margin of 1 to 2 cm for
benign tumors, and to least 4 cm for malignant tumors.

The parietal reconstruction has been realised for 15 patients, the others received a direct
closure. The medical treatment( chemotherapy or radiotherapy) was realized to 6 patients.

The histology of the operative piece revealed varions anatomopathological forms of the

chest wall’s, whose 26% tumors were malignant and 74% tumors were benign.
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Conclusion :The thoracic wall’s tumors management is multidisciplinary, the main
treatment of the chest wall’s tumors remains surgery : resection and repair parietal. The role of
the medical treatment specially chemotherapy in preoperative or postoperative situations
depends mainly of the tumor histology and the operability of the patient, radiotherapy is mainly

indicatied in case of surgical contraindication.
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