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Liste des abréviations

CAT : Conduite a tenir.

CHU : Centre hospitalier universitaire.

CMM : chirurgie micrographique de MOHS.

DFS : Dermatofibrosarcome de Darrier et Ferrand.
F : Femme.

FNCLCC : Fédération Nationale des Centres de lutte Contre le Cancer.

H : Homme.

IRM : Imagerie par Résonnance Magnétique.
LID : Lobe Inferieur droit.

LIG : Lobe inferieur gauche.

M : Métastase.

MMT : Tumeur mésenchymateuse maligne
OMS : Organisation Mondiale de la Santé.

PDS : Perte de substances.

PNET : Tumeur neuroectodermique primitive.

R : Résection.

RCP : Réunion de Concertation Multidisciplinaire.
SDF : Sarcome darrier ferrand.

TDM : Tomodensitométrie.

TMPPT : Tumeur malignes de la paroi thoracique.
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PLAN
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Les tumeurs malignes primitives de la paroi thoracique (TMPPT) représentent
5% de toutes les tumeurs thoraciques et 1 a 2% de toutes les tumeurs primitives, et
constituent un groupe d’affections hétérogenes ayant comme seul point commun le
fait de se localiser au niveau de la partie osseuse ou molle de la paroi thoracique[1],
dont les plus fréquentes sont les sarcomes : environ 45% proviennent de tissus
mous, et 55% de tissus cartilagineux ou des os.

Les tumeurs réputées récidivantes (les tumeurs desmoides,
rhabdomyosarcomes, les dermatofibrosarcromes de Darrier Ferrand ...) sont une
entité difficilement contrdlable, le pourcentage de leurs récidives varie en fonction
des séries (3 a 25 %). Toutefois, la fréquence et le fort potentiel de récidive
locorégionale de ces tumeurs posent souvent un probleme de choix de I’étendue de
I’exérese chirurgicale [2].

La probable récidive pariétale d’un processus néoplasique est la situation la
plus délicate en termes de diagnostic et de décision thérapeutique : S’agit-il d’une
complication cutanée d’une radiothérapie, d’un diagnostic histologique initial
erroné, d’une exérese initiale insuffisante, d’une effraction tumorale lors de la
biopsie ou d’une transformation maligne[3].

Dans le but de prévenir le risque de récidive locorégionale, une exérése avec
des marges de 4 a 5 cm en largeur, emportant une barriere anatomique saine en
profondeur, a longtemps été la régle pour beaucoup d’équipes [4-5]. Les séquelles
morphologiques et parfois fonctionnelles engendrées par ces larges exéreses sont
importantes, et peuvent influencer négativement sur I’étendue de I'exérése et la
qualité des marges en particulier chez les patients jeunes. En effet, les marges de
résection en profondeur, au niveau de la paroi thoracique, sont un sujet de débat en
ce qui concerne les limites anatomiques chirurgicales. Le probleme réside dans le
sacrifice ou non de la barriére saine en profondeur laissant les viscéres thoraciques
exposées dont la technique de reconstruction constitue une contrainte

supplémentaire.
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Dans le cas de sarcome de Darrier Ferrand, la tendance a la récidive locale a
conduit a des protocoles chirurgicaux larges et relativement délabrants mais qui
n’empéchent pas les récidives. La technique de MOHS est une alternative qui permet
de reséquer complétement la tumeur avec le moins sacrifice de tissu sain
environnant, cette technique apparait tres séduisante, mais contraignante rendant
difficile son application comme une technique de routine car elle impose la présence
d’'un anatomopathologiste dans la salle opératoire afin de réaliser I’examen
extemporané [2].

La résection large parfois transfixiante du thorax reste le seul traitement
augmentant la survie des tumeurs malignes récidivantes de la paroi thoracique [6-
7]. Dans cette optique, la résection et la technique de réparation sont indissociables.
Pour espérer un résultat optimal, la chirurgie doit, a la fois, concilier les impératifs,
parfois contradictoires, d’une résection complete, et ceux de la réparation pariétale
préservant la fonction respiratoire [8-9].

La prise en charge initiale des TMPPT se décide aprés discussion en réunion de
concertation multidisciplinaire ou cette derniére prend en considération une
imagerie adaptée (TDM, +/ -IRM,) effectuée avant tout geste invasif, un bilan
d’extension (TDM thoracique), et une biopsie initiale faite sur le trajet de la future
exérése avec résultat histologique définitif, afin d'adapter d'emblée la démarche
thérapeutique et I’extension du geste chirurgical. L’examen anatomopathologique
définitif post-opératoire doit s’atteler a confirmer le diagnostic histologique, vérifier
que les marges d’exérese chirurgicale sont saines sinon la reprise chirurgicale est la
regle afin de parer au risque de récidive.

Enfin, le traitement chirurgical n’est envisageable qu’aprés un bilan
préopératoire diagnostique et fonctionnel détaillé. Il s’agit de confirmer I’'indication

opératoire, planifier une stratégie et de déceler les situations a risque.
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v Objectifs :
Etude :

@ Des techniques et des contraintes de la prise en charge chirurgicales des
TMPPT récidivantes, notamment les contraintes d’exérése large et de
recouvrement du lit de la résection tumorale.

@ Rapporter I’expérience du service de la chirurgie thoracique dans la prise
en charge des récidives des tumeurs malignes primitives de la paroi
thoracique notamment le sarcome de Darrier Ferrand avec revue de la

littérature.

v Matériels et méthodes :

Etude rétrospective concernant toutes les tumeurs malignes primitives
récidivantes de la paroi thoracique colligées au sein de service de chirurgie
thoracique , dont 4 cas de dermatofibrosarcome de Darrier Ferrand et un cas de
rhabdomyosarcome embryonnaire ayant été pris en charge initialement dans
d’autres structures hospitaliéres puis référés secondairement au service de chirurgie
thoracique du CHU Hassan Il Fes pour prise en charge de récidive locorégionale sur

une période de 8 ans allant de Janvier 2009 au Décembre 2017.

v Recueil des données:

by

Les données ont été recueillies a partir des observations médicales des
malades pris en charge au service de Chirurgie Thoracique Hassan Il de Fes, et de

systéme Hosix, avec convocation des patients pour juger I’évolution.
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|-OBSERVATION MEDICALE N° 1

Patiente agée de 12 ans, sans antécédents pathologiques notables, opérée
dans une clinique privée pour une masse de la paroi thoracique antérolatérale
gauche dont I’étude anatomopathologique était en faveur d’un fibromyxoide de bas
grade. Admise 3 mois plus tard pour prise en charge d’une récidive locale.

L’examen clinique a trouvé une patiente consciente, en bon état général,
apyrétique avec a I’examen physique une masse antérolatérale gauche surmontée
d’une cicatrice, mesurant 5 cm de largeur, de consistance molle, mobile au plan
superficiel, sans signes inflammatoires en regard avec notion de douleur irradiante
vers I’épaule gauche, sans autres signes associés. Les aires ganglionnaires étaient
libres.

La radiographie thoracique a montré une opacité basi-thoracique gauche
effacant le bord du cceur gauche (figure 1, A).

La TDM thoracique a objectivé une masse pariétale antérolatérale gauche
thoraco-abdominale responsable d’une discrete lyse de I’arc antérieur de la
huitiéeme cbte englobant les muscles intercostaux, mesurant 53 ,3 mm sur 50 mm
s’étendant sur 79,5 mm de hauteur, se rehaussant aprés injection de produit de
contraste. Cette masse avait un développement endothoracique avec contact intime
avec le diaphragme et le LIG, associée a une pleurésie homolatérale sans signes
directs d’envahissement pulmonaire (figure 1, B).

La décision de la RCP était de retenir la chirurgie, et de revoir
I’anatomopathologie de la piéce opératoire.

Le bilan d’extension et le bilan pré-anesthésique étaient sans particularités.

La patiente a bénéficié d’'une thoracotomie antérieure permettant dans un

premier temps d’éliminer I’existence de métastases pleurales confirmant le caractére

réactionnel de la pleurésie et juger la résécabilité de la tumeur qui a été
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complétement réséquée en passant a 5 cm de la tumeur, emportant en monobloc les
6 éme, 7éme, et 8éme coOtes élargie a I’'insertion du diaphragme et la partie latérale
du sternum. Le défect pariétal a été comblé par une plaque prothétique non
résorbable, couverte par des lambeaux musculaires du muscle grand pectoral et du
muscle grand dorsal avec drainage pleural et fermeture cutanée directe (figurel, C,
D).

Les suites opératoires ont été simples et la patiente a été déclarée sortante a
J+6.

L’étude anatomopathologique de la piéce opératoire a été faite au centre de
référence des sarcomes en France par le professeur COINDRE, elle a confirmé le
diagnostic d’un rhabdomyosarcome embryonnaire a cellule fusiforme exprimant
MYOD1 sans envahissement ni de la graisse médiatisnale ni du diaphragme, avec
des marges de résections saines en superficie et en profondeur.

La patiente est toujours vivante, elle a bénéficié d’une chimiothérapie
adjuvante en onco-pédiatrie sous le protocole MMT95 : 09 cures a base de

Fosfamides

Vincristine

Actinomycine

Carboplastine

Epirubicine

Toposide

Adriamycine

En attente d’une radiothérapie.

La patiente est suivie régulierement en consultation avec une évolution
favorable et une bonne cicatrisation.

Apres un recul de deux ans, aucune récidive n’a été observée.
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Figure 1:
A: Radiographie du thorax montrant une opacité basi-thoracique gauche homogéene
de tonalité hydriqgue sans lyse costale.
B: Coupe scannographique montrant la présenced’une masse pariétale
antérolatérale gauche thoraco-abdominale responsable d’une discrete lyse de

I’arc antérieur de la huitieme cote englobant les muscles intercostaux.

C: L’ancienne cicatrice et les limites chirurgicales de la nouvelle exérése.

D: Piece d’exérése tumorale empotant la sixieme, septieme et huitiemecote ainsi
que la peau en regard de la cicatrice de la premiére exérése.

(Service de Chirurgie Thoracique CHU Hassan Il. FES)
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|- OBSERVATION MEDICALE N° 2

Il s’agit d’un patient agé de 30 ans, tabagique chronique depuis 20 ans, non
sevré, opéré dans un hépital publique pour une masse rétro-scapulaire gauche,
dont I’étude anatomopathologique était en faveur d’un sarcome de Darrier Ferrand
de grade 1 de la classification FNCLCC. Admis une année plus tard pour prise en
charge d’une récidive locale.

L’examen clinique a trouvé un patient conscient, en bon état général,
apyrétique, avec a I’examen physique une masse sus et rétro-scapulaire gauche
mesurant 25 cm de longueur sur 15 cm de largeur, douloureuse a la mobilisation,
ulcéro-hémorragique avec issue de pus, et des télangiectasies diffuses, sans autres
signes associés. Le reste de I’examen était sans particularité. (Figure 2).

L’IRM de la région scapulaire a montré un processus tumoral des parties
molles de la loge postéro-supérieure de la ceinture scapulaire gauche, mesurant
140/70mm, située au niveau du tissu graisseux sous cutané sans signes
d’envahissement locorégional, notamment du muscle trapéze (figure 3).

La décision de la RCP était de retenir la chirurgie premiere.

Le bilan d’extension et le bilan pré-anesthésique étaient sans particularités.

Le patient a bénéficié d’'une exérese compléte en monobloc passant a 5 cm de
la tumeur, élargie aux plans musculaires sous-jacents, avec rapprochement des
berges cutanées pour préparer la cicatrisation dirigée.

Les suites opératoires ont été simples et le patient a été déclaré sortant a J+5.

L’examen anatomopathologique de la piéce opératoire a confirmé le
diagnostic de dermatofibrosarcome de Darrier Ferrand de grade 1 de la FNCLCC,
tout en précisant le caractére sain des marges de la résection.

Le patient a été suivi dans le service de chirurgie plastigue CHU Hassan Il Fes
ou il a bénéficié, une année plus tard, d’une greffe cutanée.

Apres un recul de 3 ans, pas de récidive notée.
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Figure 2 : Enorme masse sus- et rétro-scapulaire gauche ulcéro-hémorragique avec

issue du pus.

(Service de Chirurgie Thoracique CHU Hassan Il FES)
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Figure 3 : Imagerie par résonance magnétique de la région scapulaire qui précise les

rapports de la tumeur avec le plan musculaire sous-jacent, notamment le trapéze.

(Service de Chirurgie Thoracique CHU Hassan Il. FES)
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II1- OBSERVATION MEDICALE N° 3

Patient 4gé de 30 ans, tabagique chronique depuis 8 ans non sevré, opéré
dans un hépital publique pour une masse sus mammelonnaire droite dont I’étude
anatomopathologique était en faveur d’un sarcome de Darrier Ferrand avec résection
incompléte R1. Admis 3 ans plus tard pour prise en charge d’une récidive locale.

L’examen clinique a trouvé un patient conscient, en bon état général,
apyrétique, léger hippocratisme digital avec a I’examen physique une masse sus
mammelonnaire droite, indurée sous une cicatrice chéloide, faisant 7 cm de grand
axe, avec issue du pus a travers une crolte. Le reste de I’examen était sans
particularité.

TDM thoracique est non retrouvée.

La décision du RCP était de retenir la chirurgie.

Le bilan pré-anesthésique était sans particularité.

Le patient a bénéficié d’une résection tumorale compléte en monobloc passant
a 5 cm des pourtours de la tumeur avec recoupe a I’aplomb du mamelon.

Les suites opératoires étaient simples, et le patient a été déclaré sortant a
J+ 4.

L’étude anatomopathologique de la piece a confirmé le diagnostic de Sarcome
de Darrier Ferrand de grade 1 selon FNCLCC. Avec limites chirurgicales saines dont
la plus proche est de 0,3 cm de la tumeur.

Le patient est suivi régulierement en consultation avec évolution favorable et
une bonne cicatrisation.

Aprés un recul de 6 ans, aucune réecidive n’a été observée.
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V- OBSERVATION MEDICALE N° 4

Patient agé de 41 ans, tabagique chronique depuis 14 ans a raison d’un
paquet/jour non sevré, opéré a deux reprises en 2010 et 2012 dans un hopital
publigue pour une masse thoracique postérieure gauche dont [I’étude
anatomopathologique était en faveur d’un Sarcome de Darrier Ferrand, admis une
année plus tard pour prise en charge d’une récidive locale.

L’examen clinique a trouvé un patient conscient, en bon état général,
apyrétiqgue, avec a I’examen physique présence d’une masse thoracique postérieure
gauche, faisant 5 cm de grand axe polylobée, arrondie, fixe, ulcéro-bourgeonnante
et saignante au contact, surmontée par des crodtes mucineuses et nécrotiques, avec
des signes inflammatoires en regard (figure4, A). Les aires ganglionnaires étaient
libres. Le reste de I’examen était sans particularité.

TDM thoracique a montré une volumineuse masse pariétale sous scapulaire
gauche d’allure maligne au dépend du muscle grand dorsal, rehaussant de facon
hétérogéne apres contraste et mesurant 41*98 mm, avec un épaississement du
revétement cutanée péri-lésionnel.

L’IRM a objectivé une volumineuse tumeur pariétale envahissant le muscle
grand dorsal avec respect des autres structures. (Figure 4, B).

La décision de la RCP était de retenir la chirurgie et le patient a bénéficié d’une
résection tumorale complete en monobloc passant a 5 cm des pourtours de la
tumeur élargie aux muscles grand dorsal et grand dentelé. (Figure 4, E).

Le recouvrement cutané a été obtenu par une greffe de peau provenant de la
face antéro-externe de la cuisse gauche (Figure 4, F).

L’étude anatomopathologique de la piece a confirmé le diagnostic de Sarcome
de Darrier de grade 1 selon FNCLCC avec limites chirurgicales saines.

Le patient est suivi régulierement en consultation et aprés un recul de 5 ans,

aucune récidive n’a été observée.
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Figure 4 :

A : Masse thoracique postérieure gauche, ulcéro-bourgeonnante et saignante au
contact, surmontée par des croltes mucineuses et nécrotiques, avec des signes
inflammatoires en regard.

B : IRM thoracique volumineuse masse pariétale gauche avec envahissement du
muscle grand dorsal.

C : La face superficielle de la piece d’exérése tumorale.

D : La face profonde de la piece d’exérése tumorale.

E : Limites d’exérese chirurgicale.

F: Greffe de peau sur le lit de résection tumorale faite en collaboration avec
chirurgiens plasticiens en un seul temps opératoire.

(Service de Chirurgie Thoracique CHU Hassan Il. FES)
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V-OBSERVATION MEDICALE N° 5

Patient agé de 59 ans, hypertendu, opéré a deux reprises en 2008 et 2013
dans une clinigue privée pour un Sarcome de Darrier Ferrand récidivant de la paroi
postéro-latérale du thorax. Admis 3 ans plus tard pour une deuxiéme récidive
locale.

L’examen clinique a trouvé un patient conscient, en bon état général,
apyrétique, avec a I’examen physique présence de deux nodules sous cutanés au
niveau du bord latéral gauche et du bord supérieur interne d’une large cicatrice de
12 cm sur 7 cm sous scapulaire gauche, (Figure 6 : A et B) non douloureuse,
atrophique et mobile a la palpation. Les aires ganglionnaires étaient libres et le reste
de I’'examen était sans particularité.

La TDM thoracique (Figure 5: A et B) a objectivé un processus lésionnel
dermo-hypodermique des parties molles thoraciques postérieures gauches en
regard des arcs postérieurs de la huitieme, neuvieme, dixieme cOtes venant au
contact du muscle grand dorsal et érecteur du rachis sans extensions ni vers les
cbtes et ni en endothoracique.

Le bilan préopératoire était sans particularité.

La décision de la RCP était de retenir la chirurgie et le patient a bénéficié d’une
résection chirurgicale complete en monobloc passant a 4 cm en tissu sain
latéralement, emportant une partie des muscles trapéze et grand dorsal (Figure 6,
C).

Le recouvrement cutané a été obtenu par une cicatrisation dirigée vu le refus
d’une greffe cutanée par le patient.

Les suites opératoires étaient simples, et le patient est déclaré sortant a J+6.

L’étude anatomopathologique de la piece opératoire avait confirmé le
diagnostic de Sarcome de Darrier Ferrand de grade 1 selon FNCLCC, avec des
marges de résection saines en superficie et en profondeur.

Le patient était suivi régulierement en consultation avec une bonne évolution.

Apres un recul de 3ans, aucune récidive n’a été observée.

Mlle. CHHITI Sokaina 20



Quelle chirurgie pour les récidives des tumeurs malignes primitives de la paroi thoracique ?  Thése N° :070/18

Figure 5:

A et B. Tomodensitométrie thoracique montrant un processus lésionnel dermo
hypodermique venant au contact du muscle grand dorsal en regard des

huitieme, neuvieme et dixiéme cbtes gauches.
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Figure 6 :

A. Large cicatrice de 12 cm sur 7 cm, sous-scapulaire gauche correspondant a la
récidive d’un sarcome de Darrier-Ferrand sur le lit de la résection.

B. Piece de résection montrant les marges périphériques.

C. cicatrice de la résection tumorale apres un recul de un an apres refuse de greffe

cutanée

(Service de Chirurgie Thoracique CHU Hassan Il. FES)
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VI- Tableau récapitulatif :

Anatomopat

Observ | Age ATCD Clini : : : : : Recul et TRT
' que imagerie chirurgie hologie .
ations | sexe AT adjuvant
| | n?c?r?ce)gtllc?cn compléte en Rhabdomyos
-Masse tissulaire mesurant _Pariétectomies © arcome 2 ans
fibromyxoide | -Masse de 5cm antérolatérale | 53,3 mm sur 50 mm. Lyse 7,88me cotes) ’ embryonnaire _Pas de récidive
1 12ans | de bas gauche, mobile, molle, del’arc antérieur dela “Reconstruction bar acellule locorégionale
F grade. douloureuse surmontée par une | huitiéme cote. ~ Contact lague de P fusiforme -CM"I?g ot
-RO cicatrice. suspect avec le diaphragme, plaqu N exprimant M p
LIG. polypropyléne. MYOD1 opératoire
-Recouvrement par ‘RO
lambeaux musculaires.
-SDF de M - — n
gradelde |- asse sus et retro scapulaire _Masse tissulaire -Résection compléteen | -SDF de -3ans
> 30ans a gauche mesurant 25 cm mesurant140 mm sur 70 monobloc . grade 1 dela | -Pasderécidive
M ENCLCC douloureuse, ulcéro- mm -Greffe de peau en 2°™ | FNCLCC. locorégionale.
‘RO ' hémorragique. : temps. -RO
-SDF de -
320 grade 1 de -Masse sus mammelonnaire -Résection compléte en -SDF de -6 ans
3 NS 1 Ta droite mesurant 7cm, indurée -non retrouvee monobloc. grade de -Pas de récidive
M sous une cicatrice chéloide, P . FNCLCC. e
FQIOCLCC. issue du pus. - Cicatrisation dirigée. | o9 locorégionale.
?Ed':e (ied o | “Massede 5cm postérieure tl\gluarnglggi ;ncaﬁ aire -Résection compléteen | -SDF de 5 ans
4 4lans |g gauche, polylobée, ulcéro- > P monobloc. grade 1 dela L
M a bourgeonnante, et nécrotico- gauche s etendant au muscle -Greffe cutanée en un FNCLCC -Pas Qe.reudlve
FNCLCC. - . ' grand dorsal mesurant locorégionale.
hémorragique. seul temps. -RO
-R1 41mm sur 98mm.
-Masse tissulaire en regard
-Présence en sous scapulaire des arcs postérieures de -Résection compléte en 2 ans
5 59ans | oy gauche de 2 nodules sous huitieme, neuvieme, monobloc. -SDF -Pas de récidive
M cutanée sur les bords d’ une dixiéme cotes, venant au -Refus de greffe -RO locorégionale
large cicatrice de 12cm. contact de muscle grand cutanée. €9 '
dorsal et érecteur du rachis.
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|-Les Caracteres épidémiologiques :

A- Age :

L’age moyen de nos patients est de 35,33 ans avec des extrémes entre 12 —
59 ans.

Jefferson [10] estime que I’dge moyen de survenue des sarcomes de la paroi
thoracique est de 47,5 ans, avec des extrémes allant de 15 a 76 ans.

Dans la série d’A. Danino et al [11] I’Age moyen est de 49 ans, avec des

extrémes entre 15 et 65 ans.

B- Sexe :
Selon la plupart des auteurs, le sexe masculin est le plus touché (J.Warzelhan

[13], P.Mgdeleinat [14], cette prédominance concorde avec les résultats de notre

série (4H/1F).

C- Récidive :

Les récidives locorégionales sont décrites dans 30 a 60% des cas selon les
séries [15-16]. Ces récidives locorégionales sont accessibles a une exérése itérative.
Dans I’étude de Gordon et al, les récidives locales ne grevaient pas le pronostic
global des sarcomes pariétaux, probablement en raison des possibilités de
réintervention [17]. De méme, Magné et al. Ont décrit de longues survies apres
exérése de récidive locale de sarcome pulmonaire [18]. Ce méme auteur n’avait pas
constaté de lien entre la qualité de I'exérése et la récidive locale mais notait un
risque de récidive locale plus élevé en cas d’exérése initiale faite dans une autre

institution.
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1) Nombre de récidive :

Dans notre série, 3 patients avaient été opérés a une seule reprise, avec un
délai de récidive moyen de 19,5 mois (3 mois-3 ans), et 2 patients a deux reprises
(3ans, 6ans) et (1an, 3ans).

2) Facteurs pronostigues de récidive :

Le facteur essentiel retrouvé de maniére constante est la qualité des marges
chirurgicales lors de traitement initial. Des marges positives multiplient par un
facteur de deux le risque de récidive. Si la tumeur a été ouverte, il s’agit d’une
poursuite évolutive, plus au moins rapide en fonction du grade. Une chirurgie initiale
inadaptée peut définitivement compromettre un traitement fonctionnel ultérieur
[19-20].

En 1997, Arnaud, avec des marges de 5 cm, a observé un pourcentage de
récidive de 0% pour le traitement primaire et de 4.6% pour les traitements
secondaires [21] des sarcomes de Darier Ferrand. Ainsi I’efficacité du traitement
primaire est primordiale et reste le principal facteur de pronostic.

Les autres facteurs majorant le risque de récidive locale sont un grade histologique
élevé et une localisation profonde de la tumeur.

3) taux de récidive :

Les récidives locales surviennent dans 20 & 30% des cas, elles sont corrélées a
des facteurs qui sont : Exérese chirurgicale non satisfaisante, qualité de la marge
d'exérése, absence de radiothérapie adjuvante, grade histopronostique élevé. [22,
23,24].

Tableau 1 : taux de récidive des tumeurs malignes de la paroi thoracique selon

différentes études.

Série Nombre de cas | Année | Pourcentage de récidive
M. King [25] 37 1986 52%
Gordon[26] 189 1991 27%

K. Athanassiadi [27] 18 2001 11%
N.Penel[28] 40 2003 22,5%
Gonfiotti [29] 41 2010 5%
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Dans la série de Martini et al [30] la mortalité et les récidives locales sont
faibles, la survie a 5ans est de 49%.

En 1985, PETOIN, sur une série de 96 cas, insistait sur I'importance de la
premiére exérese chirurgicale avec une marge de sécurité de 4 cm et le sacrifice
d’une barriere anatomique saine en profondeur. Il a fait la distinction entre les
patients vus en premiere intention et les patients déja porteurs de récidives et
réopérés dans son service : il observait des taux de récidives de 1,75 % sur les
tumeurs vues en premiére intention et de 10,3 % pour les tumeurs opérées au stade
de récidive [31].

Dans notre expérience, La qualité de I’exérese tumorale initiale était le
principal facteur de risque de récidive locale des TMPPT. Sur les 9 cas de SDF qui ont
été pris en charge initialement et opérés dans notre formation en collaboration
parfois avec nos collegues chirurgiens plasticiens, nous n’avons noté aucune
récidive locorégionale avec un recul moyen de 6 ans.

Dans les Tumeurs desmoides, les récidives surviennent en moyenne dans 50%
des cas, plusieurs facteurs prédictifs de récidive ont été rapportés dans la littérature
[32] a savoir : I’age jeune inférieur a 30 ans, le sexe féminin, la localisation, la
qualité des marges d’exérése: le risque de récidive est de 27% si les marges de
résection sont histologiquement saines contre 54% si elles sont envahies. Dans
I’expérience du service de chirurgie thoracique de Rabat [33], le taux de récidive est
de 58 % .Le principal facteur prédictif de la récidive est I’envahissement profond de

la paroi thoracique ainsi que la positivité des marges de résection.
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Dans les SDF, le pourcentage de récidives semble étre corrélé a la marge

d’exérése [34] :
5 % de récidives pour des marges de 5 cm.
16 % pour des marges de 3cm.
39 % pour des marges de 2 cm.
70 % pour des marges de 1 cm.

Par ailleurs, lors d’une récidive, la marge d’exérese doit étre majorée. En effet,
une premiére exérese insuffisante rend plus difficile la guérison par les gestes
ultérieurs du fait de la rupture des barrieres anatomiques faisant le lit des
disséminations tumorales [34].

Il semblerait que, dans les cas de récidives multiples, I'intervalle de rémission entre
les récidives diminue [35].

Tableau 2 : taux de récidive des SDF aprés I’exérése chirurgicale.

Nombre Nombre
; Marge Pourcentage
Auteur Année de de -
) (cm) - de récidives
patients récidives
McPeak [36] 1967 82 3cm 8 10 %
Pétoin [31] 1985 96 4 cm 6 6 %
Arnaud [21] 1997 107 5cm 2 1.86 %
Joucdar [37] 2001 81 5cm 14 17.30%
Popov [34] 2007 40 3cm 0 0%
Notre expérience 2017 9 5cm 0] 0%

En conclusion, le risque de récidive est inversement proportionnel a la marge
d’exérese, d’ou I'intérét d’une résection large.

En ce qui concerne notre pratique, une résection large supérieure ou égale a 5
cm, était le gold standard du traitement chez tous les patients emportant dans tous

les cas une barriére anatomique saine.
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- Clinique :

A) Circonstance de diagnostic :

Le diagnostic de la récidive locale des tumeurs malignes de la paroi
thoraciquepeut se faire suite a :
La détection du patient lui-méme d’une tuméfaction ou d’une masse
siégeant sur les mémes sites antérieurs de la Iésion primaire.
Une surveillance réguliére qui consiste en la palpation de la cicatrice et de la
zone périphérique a la recherche de régions nodulaires, infiltrées ou bien des
signes inflammatoires locorégionaux. Cette palpation est plus difficile si un
lambeau de reconstruction a été utilisé plutét qu’une greffe.
La palpation des aires ganglionnaires doit étre systématiquement faite.
Les métastases ganglionnaires sont rares.
Tous nos patients se présentaient pour une masse tumorale récidivante sur le
siege de la tumeur primaire, surmontée par une cicatrice. Ces récidives étaient

détectées par les patients eux-mémes.

B) Surveillance :

La plupart des récidives surviennent les trois premieres années. Toutefois, des
cas de récidive tardive ont été rapportés [44, 45, 46].

Par conséquent, le patient doit étre revu tous les trois mois puis tous les six
mois pendant les trois premieres années. Il est ensuite nécessaire de maintenir une
surveillance annuelle [45].

La surveillance permanente joue un rbéle tres important dans I’éducation et la
motivation des patients a consulter dés la constatation des premiers signes de

récidive loco-régionale.
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I1lI- Bilan de réévaluation :

Toute masse de tissus mous persistante ou récidivante doit bénéficier d’un
bilan préopératoire, morphologique et fonctionnel, adapté avant tout geste
chirurgical, afin de déterminer I’extension locale et a distance, de planifier, dés le

départ, la démarche thérapeutique et I’étendue de I’exérése chirurgicale.

A) Imagerie :

Le bilan d’imagerie, véritable « cartographie tumorale », précise la topographie
de la tumeur, son extension, sa vascularisation et, plus largement, la résécabilité.
Les clichés doivent permettre d’évaluer I’étendue nécessaire de I’exérese, les

dangers peropératoires et de prévoir les techniques de réparation pariétale.

1- La radiographie thoracique de face et de profil:

lIs nont qu’un rdle limité mais ils sont toujours réalisés pour éliminer une
tumeur osseuse envahissant les tissu mou, identifier les calcifications ou de mettre
en évidence une lyse costale. lls permettent parfois de détecter des signes
d’évolutivité  loco-régionale (nodules pulmonaires, pleurésie, épanchement
péricardique...).

Tous nos patients ont bénéficié d’une radiographie thoracique montrant une
lyse costale chez un seul patient et une opacité antérieure effacant le bord gauche

du cceur chez 2 patients.

Mlle. CHHITI Sokaina 30



Quelle chirurgie pour les récidives des tumeurs malignes primitives de la paroi thoracique ?  Thése N° :070/18

2- La tomodensitométrie

La TDM est un examen tres rentable pour les TMPPT, il montre des signes
facilement visibles : [47]

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

La minéralisation, notamment de type chondroide, doit éveiller la prudence.

La TDM reste I’examen de référence pour mettre en évidence la localisation et
la taille de la tumeur, le nombre de cétes touchées, la présence ou I’'absence d’un
envahissement ainsi que de guider les biopsies de récidive tumorale ou de
métastases.

La principale utilité de la TDM reéside aujourd’hui dans le bilan d’extension
local et a distance avec la TDM thoracique qui permet de rechercher des lésions
secondaires pulmonaires, les poumons étant le site métastatique électif des TMPPT
[48]. Elle peut aussi étre utile en cas de contre-indication a la réalisation d’une IRM
et en cas de topographie profonde difficilement accessible en échographie pour la
réalisation d’une biopsie radiologique.

Le scanner explore parfaitement les parties molles, et guide le geste
chirurgical, et recherche les métastases pleurales et pulmonaires, selon J. GAILLARD
[49].

Dans notre expérience, la TDM thoracique a été I'examen de référence
montrant une masse tissulaire localement avancée par un envahissement des
muscles sous-jacents, avec une lyse costale chez 2 patients, ainsi qu’une extension
endothoracique avec envahissement du diaphragme, associés a une pleurésie

homolatérale chez une seule patiente.
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3- L'IRM :

Elle complete, le cas échéant, I’étude tomodensitométrique, elle reste
I’examen de référence pour I’étude des parties molles et finalement, elle est plus
performante que le scanner pour I’étude des rapports vasculaires, ceux du médiastin
neurologique, du canal rachidien, mais aussi pour I’étude de I’os spongieux, dont
elle sait étudier I’envahissement ou non. Enfin, la séquence T2 et I'injection de
gadolinium permettent de distinguer le tissu tumoral et les remaniements
nécrotico-hémorragiques ou I’cedéme péri lésionnel [50].

Dans notre expérience, I'IRM a été réalisée deux fois montrant une
volumineuse masse pariétale avec envahissement des structures sous-jacentes chez

un patient et sans signe d’envahissement chez I’autre patient.

B) Bilan fonctionnel :

Le bilan préopératoire fonctionnel consiste en I’association d’un examen
clinique, d’examens biologiques, d’explorations fonctionnelles respiratoires,
notamment une spirometrie.

La « philosophie » du bilan préopératoire fonctionnel pour tumeur de paroi est
différente de celle que I'on connait en chirurgie pulmonaire classique. La
pariétectomies et son role antalgique apparaissant comme un devoir, il est
indispensable de dissocier les impératifs d’une résection parenchymateuse de ceux
d’une résection pariétale : I’analyse de la fonction respiratoire ne cherche pas a
limiter les indications opératoires mais plutét a préciser les situations a risque. 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. [28].

Dans notre série le bilan fonctionnel était sans particularité.
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C) Anatomopathologie :

1- classification anatomopathologique des tumeurs de la paroi thoracique :

Les tumeurs de la paroi thoracique se répartissent en deux grands groupes :

les tumeurs des tissus mous et les tumeurs ostéocartilagineuses (os et cartilages).

La classification de ces tumeurs se base sur le caractére bénin ou malin de la

prolifération tumorale et est résumée dans le tableau suivant [47] :

Tableau 3 : principales Iésions de la paroi thoracique.

Matrice Bénin Malin

Dysplasie fibreuse Ostéosarcome
Enostose Sarcome d’Ewing

Os Kyste osseux anévrismal Lymphome
Tumeurs a cellules géantes Myélome multiple
Ostéome ostéoide Plasmocytome
Enchondrome

Cartilage Ostéochondrome Chondrosarcome

Chondroblastome

Tissu adipeux

Lipome
Lipome parostéal

Liposarcome

Tissu musculaire

Léiomyosarcome
Rhabdomyosarcome

Tissu cutané

Kyste épidermoide
Pilomatricome

Dermatofibrosarcome
Protuberans (de
Darier-

Ferrand)

Tissu fibreux

Elastofibrome

Histiofibrocytome
malin

Tissu vasculaire

Hémangiome caverneux
Tumeur glomique
Hémangiome lymphangiome

Angiosarcome

Tissu nerveux (nerfs
périphériques)

Schwannomme bénin
Neurofibrome
Ganglioneurome
Paragangliome

Schwannomme malin
Neuroblastome
Ganglioneuroblastome
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2- Classification histologigue des sarcomes :

La classification de référence des sarcomes des tissus mous est celle de
I’Organisation mondiale de la santé [51], révisée en 1994 et actualisée en 2012 [52].
Elle répertorie les tumeurs des tissus mous bégnines et malignes en neuf grand
types et environ 50 sous-types, selon la ligne de différenciation en comparant la
tumeur au type cellulaire qui lui ressemble le plus dans les tissus normaux. Elle ne

préjuge donc pas du tissu qui a donné naissance a la tumeur.

Classification OMS 2013 des tumeurs des tissus
mous

® Tumeurs adipocytaires

Tumeurs fibroblastiques/myofibroblastiques

Tumeurs fibrohistiocytaires

Tumeurs musculaires lisses

Tumeurs périvasculaires

Tumeurs musculaires striées

Tumeurs vasculaires

Tumeurs cartilagineuses ou osseuses extrasquelettiques
Tumeurs nerveuses

Tumeurs de différenciation incertaines

Tumeurs inclassées

® & & @2 @ * @ = % »

Figure 7 : classification OMS 2013 des tumeurs des tissus mous.

Cette classification conventionnelle repose sur I’aspect morphologique et le
profil immunohistochimique. Environ 60 a 70 % des sarcomes présentent une ligne
de différenciation identifiable et peuvent étre classés. Pour environ 30% des cas
restants, I’analyse immunohistochimique ne peut préciser I’origine : on les regroupe
en sarcomes inclassés. L’identification des sarcomes sur la base de -cette
classification sont difficiles, avec des risques d’erreur diagnostique importants
pouvant atteindre 20% [53].C’est la raison pour laquelle la relecture des lames /
blocs est recommandée par un pathologiste spécialisé (le cas de I’observation 1),

car le risque d’erreur est élevé.

Mlle. CHHITI Sokaina 34



Quelle chirurgie pour les récidives des tumeurs malignes primitives de la paroi thoracique?  These N° :070/18

3- Grade histologique :

La plupart des études relatives au pronostic des sarcomes des tissus mous de
I’adulte, montrent que le grade histologique constitue le facteur le plus important
pour évaluer les risques de métastase et de déces [54]. Le grade s’évalue a partir de
trois parametres qui sont additionnés : différenciation, mitose et nécrose (tableau
9)[19].

Les scores de chaque paramétre sont ajoutés, ce qui donne un score global
dont la valeur indique le grade. Dans certains cas, le type histologique est plus
informatif que le grade.

Tableau 4: systeme de grading histologique selon la FNCLCC :

Différenciation Score 1 Sarcomes qui ressemblent 3 un
tumorale tissu adulte normal
Exemple : liposarcome bien
différencie
Score2 Sarcomes pour lesquels le

diagnostic de type histologigue
est certain
Exemple : liposarcome myxoide

Scored Sarcomes embryonnaires,
synovialosarcomes, sarcomes
{*—pilhﬁtimdﬂs, sarcomes 3 cellules
claires, sarcomes alvéolaires des
parties molles, sarcomes
indifférenciés et sarcomes pour
lesquels le type histologique est

incertain
Index score 1 0 & 9mitoses pour 10champs
mitotigue
Score2 10 3 19 mitoses pour 10champs
Score PMlus de 19 mitoses pour 10champs
Nécrose Score 1 Pas de nécrose
tumorale
Score2 Molns de 50% de nécrose
tumorale
Score3 Plus de 50 % de nécrose tumorale

Grade 1 : scores 2.3
Grade 2 : scores 4-5
Grade 3: scores 6-8
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4- Classification moléculaire :

Gréace au progres de la derniere décennie de la biologie des sarcomes, les
progres des techniques de biologie moléculaire et de la cytogénétique ont permis de
classer environ 40% de I’ensemble des sarcomes en fonction de caractéristiques
moléculaires spécifiques (sarcomes a profil génomique simple) [55]. Celles-ci
permettent de proposer une classification moléculaire : sarcomes avec translocation
spécifique (exemple : synovialosarcome, Ewing, sarcomes a cellules claires, Darrier
Ferrand, etc.) avec amplification (exemple : amplification des génes MDM2 et CDK4
dans les liposarcomes bien différenciés ou dédifférenciés), avec mutation activatrice,
avec mutation inactivatrice (exemple : inactivation bialléliques du géne INI1 dans les
tumeurs malignes rhabdoides). Il reste environ 60% des sarcomes qui présentent un
profil génomique complexe (Léiomyosarcomes, rhabdomyosarcomes pléomorphes,

liposarcomes pléomorphes, myxofibrosarcomes et sarcomes peu différenciés).

5- Stades American Joint Cancer Committee[56]:

Les classifications de I’American Joint Cancer Committee prennent en compte
la taille et I’extension de la tumeur primitive (T1, T2), ’envahissement des ganglions
lymphatiques régionaux (NO, N1), la présence de métastases (MO, M1), et le grade
du sarcome (tableau). L’extension ganglionnaire est rare et ne concerne que certains
types de sarcomes (exemples: sarcomes épithélioides, rhabdomyosarcomes,
sarcomes a cellules claires, synovialosarcomes). Le site métastatique préférentiel est
pulmonaire, mais on observe des métastases dans les tissus mous dans certains
sous-types histologique (exemples : liposarcome myxoides, sarcomes a cellules
claires).

25% des STM ont une translocation spécifique qui est rappelée dans le tableau

16.
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Tableau 5: Principales translocations spécifiques pour les STM

PNET t(11:22): t (21:22); ¢ (7:22): t (17:22): 1(2:22)
Synovialosarcomes t(X:18)
Rhabdomyosarcomes alvéolaires t(2:13): t(1:13)
Liposarcomes myxoide t(12:16); t{12:22)
Chondrosarcomes myxoide t(9:22
Sarcomes a cellules claires t{12;22
Tumewrs desmoplastiques a cellules rondes t(11:22)
Dermatofibrosarcomes de Darner et Ferrand t(17;22
Fibrosarcomes congénitaux t(12:15)
Sarcomes alvéolaires des parties molles t(X:17)
Sarcomes fibromyxoides de bas grade t(7:16): 1 (11:16)

Dans notre série, le sarcome de Darier et Ferrand est le type histologique

prédominant, suivi de rhabdomyosarcome embryonnaire.

Tableau 6 : Stades American Joint Cancer Committee [52]

Tla
Tib
T2a
T2b

NO

NI
Stade 1A
Stade 1B
Stade 2A
Stade 2B
Stade 2C
Stade 3
Stade 4

Tumeur égale ou inférieure 3 5 cm, superficielle
Tumeur égale ou inférieure 3 5cm, profonde
Tumeur supérieure a 5 cm, superficielle
Tumeur supérieure a 5 cm, profonde

Pas de ganglion régional

Présence d'un ganglion régional

Bas grade, < 5 cm, superficielle ou profonde
Bas grade, > 5 cm, superficielle

Bas grade, > 5 cm, profonde

Haut grade, < 5cm, superficielle ou profonde
Haut grade, > 5 cm, superficielle

Haut grade, > 5cm, profonde

Métastase (ganglionnaire, dans les tissus mous ou viscérale)
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6- Appréciation de la qualité de I'exérése :

Les marges chirurgicales sont appréciées de facon circonférentielle. Le mieux
est d’avoir un schéma sur le liege de maniére a orienter I’lanatomopathologiste [57].
C’est la marge minimale qui compte et conditionne le risque de récidive locale.
On utilise les critéeres de I’'Union Internationale Contre le Cancer (UICC) (R
classification de I’'UICC dans la quatrieme édition TNM) [58].
RO : marge microscopique saine, la marge minimale est définie en millimétres
en précisant la qualité du tissu qui le constitueet le chirurgien a précisé dans
le compte rendu opératoire le facteur limitant a ce niveau I’exérese (structure
vasculaire, nerveuse).
R1 : existence d’un résidu microscopique, il existe une marge envahie sur le
plan microscopique, c’est typiquement ce que I’on obtient aprés une
énucléation.
R2 : existence d’un résidu macroscopique, c’est le chirurgien qui doit

I’indiguer dans son compte rendu opératoire.
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[ Piéce opératoire d'une tumeur des tissus mous ]

!

- Renseignements cliniques, traitement préopératoire éventuel

- Repére topographiques chirurgicaux (schéma, orientation piéce
opératoire, barriéres anatomiques des berges)

- Compte rendu opératoire

- Piece non fixee

l

Piéce opératoire a adresser au
pathologiste le plus rapidement possible

! }

Fixation formolée 3 Congélation pour
visée diagnostic biologie moléculaire

Examen anatomopathologique :

- Descriptif macroscopique : taille tumeur (axe maximal), situation par rapport a l'aponévrose
superficielle et aux structures anatomiques présentes sur la piéce

- Type histologique (intérét de I'immunohistochimie)

- Grade histopronostic (FNCLCC)

- Qualité des berges de I'exérése : distance minimale par rapport aux berges et type de tissu
(aponévrose, adventice, périoste, périnévre, muscle, graisse). Intérét du repérage par
chirurgien

- Présence éventuelle d'emboles néoplasiques, atteinte des troncs nerveuy, des axes
vasculaires ou des structures osseuses,

- En cas de traitement néoadjuvant : évaluation de la reponse au traitement (importance de la
nécrose, % de cellules tumorales viables résiduelles...

Figure 8: Examen anatomopathologique d’une piéce opératoire [59].
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IV- Traitement chirurqgical :

Les tumeurs malignes de la paroi thoracique constituent un ensemble trés
hétérogéene 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. [60, 61].

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 [62].

Ces PDS sont trés souvent secondaires a I’exérese large de tumeurs pariétales
[63, 64] et nécessitent toujours un apport tissulaire pour leur couverture [65, 66].

Les lambeaux musculaires et musculocutanés d’origine thoracique et
abdominale [3, 67], 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
[68].

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. [69, 70].

Mlle. CHHITI Sokaina 40



Quelle chirurgie pour les récidives des tumeurs malignes primitives de la paroi thoracique ?  Thése N° :070/18

A- Problématique :

1- Contrainte d’une exérese large et carcinologique RO y compris en profondeur
vue la notion de récidive.
2- Contrainte de recouvrement cutané du lit de la résection en fonction de son

étendu (nécessité certaine d’une greffe cutanée+++++),

B- Principes généraux de la chirurgie des tumeurs malignes primitives

récidivantes de la paroi thoracique :

La prise en charge thérapeutique des tumeurs récidivantes de la paroi
thoracique repose sur les mémes principes d’une chirurgie carcinologique des
tumeurs malignes primitives de la paroi thoracique.

Ces principes fondamentaux sont :

Une chirurgie planifiée aprés discussion en RCP.

La résection complete en monobloc, sans effraction de la tumeur [71, 72].
Emportant les structures envahies et les zones de biopsies et les cicatrices des
anciennes exéreses, et respectant les marges de sécurité qui doivent étre
contrblées par des examens anatomopathologiques en extemporané [72].

Le maintien de la fonction respiratoire par une réparation pariétale
rétablissant une rigidité pariétale suffisante.

La couverture par des tissus de bonne qualité [73].
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C- Technique :

Le geste opératoire comprend 3 temps : la résection, la reconstruction et le

recouvrement.

1- La pariétectomie
La pariétectomie est une intervention de chirurgie thoracique consistant en la
résection (ablation partielle) d'une région de la paroi thoracique, emportant une
partie des éléments osseux (cOtes ou sternum). La pariétectomie peut étre réalisée

isolément ou conjointement a une résection pulmonaire.
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Figure 9 :
montrant I’envahissement de la septieme, huitieme, neuvieme cotes.

huitieme, neuvieme cotes dans le cas d’une tumeur desmoide.

(Service de chirurgie thoracique CHU Hassan Il — Fes)

images scannographique d’une tumeur desmoide de la paroi thoracique,

face superficielle, C : Face profonde d’une pariétectomie enlevant la septiéme,
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2- Principes de résection des récidives des TMPPT :

C’est les mémes principes d’une résection premiére avec une voie d’abord qui

doit permettre une large exposition de la tumeur, sans négliger trois impératifs :
la résection d’une éventuelle zone de biopsie et/ou la cicatrice de I’ancienne
exérése.
le passage nettement a distance d’un envahissement ou d’une ulcération
cutanée.
la préservation des plans intermédiaires sains pour ne pas compromettre la
couverture [74].

Vu la fréqguence des phénomenes inflammatoires post opératoire, la
distinction entre tissu tumoral et réaction fibreuse sont parfois difficile, d’ou
I'intérét de s’aider par I’examen anatomopathologique extemporané pour limiter
I’étendue de la résection et dans le souci de reconstruction et de recouvrement.

Tous nos patients ont bénéficié d’une voie d’abord élective pour une résection
large de la tumeur. Une seule patiente a bénéficié d’'une thoracotomie antérieure
gauche.

3- la résection tumorale :

La résection pariétale doit étre complete en monobloc, assez large pour éviter
la récidive, et assez économique pour faciliter le temps de couverture : Résection
large économique. L’exérése 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. [3]

En matiére de résection, le chirurgien doit toujours garder a I’esprit que
« ...les difficultés d’un recouvrement ne doivent pas limiter I’étendue d’une

résection... »

Mlle. CHHITI Sokaina 44



Quelle chirurgie pour les récidives des tumeurs malignes primitives de la paroi thoracique ?

These N° :070/18

Résection d'une tumeur de la paroi thoracique

/

Monobloc Emporte les structures
adjacentes envahies

et sans effraction de la tumeur

et les zones de biopsie

Avec des marges de sécurité controlées
——J par examens anatomopathologiques réalisés

en extemporané

4cm
Tumeurs malignes

2cm
Tumeurs - bénignes
- de faible malignite
- métastases

Figure 10: les principes généraux d’une résection tumorale idéale.
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@ Les marges de sécurité :

Pour les tumeurs malignes, une marge de sécurité de 4 cm, emportant une
cOte sus- et sous-jacente, est indispensable [75, 76, 77]. Ces marges doivent étre
contrblées par des examens anatomopathologiques.

Les organes envahis par la tumeur doivent étre réséqués en méme temps que
la tumeur et en une seule piece opératoire monobloc : Exérese en monobloc des

structures envahies par la tumeur.

Figure 11: les marges de sécurité (encre bleu) passant & 5 cm des pourtours de la

tumeur.

(Service de chirurgie thoracique CHU Hassan Il — Feés)
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@ Cas particulier de SDF :

La SDF est une tumeur a malignité locorégionale ne donnant quasiment jamais
de métastases [78,79]. Son fort potentiel de récidive malgré des exéreses
chirurgicales souvent larges, transforme cette Iésion en une entité difficilement
contrélable sur le plan clinique [78,79]. Ainsi, dans la littérature, il existe donc des
séries ou I’on retrouve une forte proportion de patients, présentant des lésions
récidivantes, qui sont inclus lors de cette récidive [78, 79,31].

Pour prévenir ce risque de récidive locorégionale, une exérese avec des
marges de 4 a 5 cm en largeur et emportant une barriere anatomique saine en
profondeur a longtemps été la regle [31]. Les séquelles morphologiques et parfois
fonctionnelles engendrées par ces vastes exéréses sont importantes, en particulier
chez le sujet jeune.

La technique de Mohs est une alternative qui permet d’enlever complétement
la tumeur avec le moins de sacrifice de tissu sain environnant. C’est actuellement la
technique de référence décrite pour la premiere fois par le Dr Fréderic MOHS, en
1933, pour le traitement des carcinomes cutanés. Cette technique consiste a exciser
le tissu tumoral dans sa totalité avec des marges d’exéréses proches des limites
macroscopiques de la tumeur. Mais malheureusement au Maroc, la chirurgie
classique avec marge reste la technique chirurgicale préférée que la technique de
MOHS car cette derniére impose la présence de plusieurs points :

Un temps long.

Un colt opératoire élevé.

Nécessité d’un anatomopathologiste entrainé qui doit se rendre disponible

pour I’examen extemporané.
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Plusieurs équipes utilisant la technique de Mohs avec un examen extemporané
ont montré que des marges de 3 cm étaient suffisantes dans ce cas pour retirer la
totalité des cellules tumorales [80, 81].

En 1974, le Dr TROMOVITCH, éléve du Dr MOHS, rapporte une modification a
la technique (archives of sugery 1974). Il pratique des coupes congelées
horizontales de la piece d’exérése fraiche qu’il examine en extemporanée.

Il diminue ainsi considérablement la durée du traitement puisqu’il pratique les
étapes successives de I’excision dans la méme journée. Un immunomarquage est
possible avec cette technique. Par ailleurs, il ferme immédiatement de la perte de
substance, évitant ainsi la longue et douloureuse période de cicatrisation dirigée.
Cependant il souligne déja que I'analyse de tissus congelés est moins précise que
celle de tissus fixeés.

La différence cruciale entre I’analyse histologique standard d’une piéce
chirurgicale et la technique utilisée dans le cadre de la chirurgie micrographique
réside dans le caractéere exhaustif de I’étude des berges de la piéce par la pratique
de coupes horizontales. Une exérese dite complete en histologie classique ne
signifie pas avec certitude que la Iésion a été enlevée en totalité car la totalité des
marges n’est pas visualisée. Ce résultat est satisfaisant dans la majorité des tumeurs
solides aux limites continues et réguliéres. En revanche, elle est moins précise pour
I’analyse d’une tumeur irréguliere comme le dermatofibrosarcome. En effet, lors
d’une analyse standard, la piéce est débitée en coupes verticales sériées, fines (3 M)
et espacées (tous les 2 mm), en « tranches de pain de mie ». Ceci ne permet
d’analyser qu’environ 1% des berges de la piéce opératoire car, en pratique, seules
une vingtaine de coupes sont lues [82].

On risque donc d’ignorer des extensions tumorales a I’origine de récidive

tumorale. L’apport de la chirurgie micrographique réside dans I’analyse de ces
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coupes horizontales [83, 84, 85]. Le plus souvent, on réalise une énucléation
tumorale suivie d’une premiére coupe pratiquée avec un angle de 45° par rapport a
la surface cutanée, et non de 90° (figure). Un angle de 45° facilite I’obtention de
coupes horizontales lors de la congélation. Chaque « galette » ainsi prélevée ne doit
pas avoir une épaisseur supérieure a 2 ou 3mm pour pouvoir étre préparée. Ces
coupes horizontales sont aplaties pendant la congélation. La partie épidermique et
la partie cutanée profonde sont alors visibles sur une seule coupe. Grace a une
cartographie précise de la zone excisée, les sites de persistance tumorale aussi bien
latéraux qu’en profondeur sont repérés. Cette cartographie permet de guider la
prochaine étape d’exérése. La durée moyenne de I’examen est de 45 min. Une fois
que I'anatomopathologiste a conclu a des marges saines, quelques auteurs
pratiquent une derniére exérése profonde destinée a une analyse aprés inclusion en

paraffine pour pouvoir certifier leur résultat. (83-86).
Mohs Surgery
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Figure 12 : Chirurgie micrographique de MOHS d’aprés Bowen et al.
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Dans certains pays, I’examen histologique est pratiqué par I’opérateur lui-

méme dans un local spécialement équipé au sein du bloc opératoire (Mohs’

surgeon). En France, I’anatomopathologiste se charge de I’examen dans ses propres

locaux.

Tableau 7 : récapitulatif des différentes techniques d'examens histologique

exhaustif des berges d'exérese.

Angle Limire Préparation Tvpe de Immuno- Dirée
d'excision  profonde histologique coupe histochimie movenne de
tnmorale histologique lexamen
histolozique
MCS 45 En fonction Fixation in situ  Horizontale Impossible  Rapide
de par chlomre de
I'histologie  Zine  pendant
24h
MMS 45° En fonction congelation Horizontale Possible 45 min
de
["histologie
MOHS lent 457 En fonction Fixation dans Horizontale Possible 24h
coupes de le formol et
horizontales I'histologie  inclusion  en
paraffine
Coupes a0 En fonction Fixation dans Verticale on Possible 24h
verticales de le formol et tangentielle
I'histologie  imclusion  en
paraffine
TVM 007 Aponévrose  Fixation dans Verticale oun Possible 24h
melue I'AFA el langenfielle
inclusion  en
paraffine
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Tableau 8 :

comparaison des avantages et inconvénients des différentes techniques

d'analyse anatomopathologique dans le cadre de la chirurgie micrographique.

Avantages

I nconvénients

* exérése complete adaptée
alamorphologie

« fixation destissus lavelille plusieurs
étapes sur plusieursjours

MCS * perte de substance laissée en cicatrisation
tumorale o
. , ) dirigée
* économie cutanée
» douloureux
: _rapldlt_e de"examen lecture de coupes congel ée moins fine
histologique en U en
extemporanée d .
MMS * plusieurs étapes sur un examen deroutine : . :
. * lalimite entre tumeur et tissu sain n’est
jour n N : .
pas nette méme apres immunohistochimie
* perte de substance . -
e ~ * existence de faux positifs.
refermée le jour méme
MelelkE -  examen histologique plus compte rendu histologique en 24h au
précis. mieux si plusieurs gal ettes sont prélevées
ecoupes . " .
horizontales M oins de stress pour les dansle meme tempsou s on se content(? de
techniciens et n’examiner qu’ une galette profonde apres
I” anatomopathol ogiste réduction tumorale.
MOHSLent : * préparations
histologiques plus
*Coupes simples
verticales * réduction du nombre
d étapes
* examen de toute » moins fiable pour les grands prélevements
I’ épaisseur des limites » moins fiable quand I’ exérese dépasse |e
» cartographie facile plan aponévrotique
TVM « fermeture cutanée par * examen moins exhaustif de laberge

suture directe facilitée
* information du chirurgien
en temps réel

profonde
* nécessité d’' une communication vidéo ou
Internet

Tableau 9 : les marges de sécurité pour certain type histologique.

Types histologiques de la tumeur

Marges de sécurité

Tumeur desmoide

Au moins 2cm, I’exérése chirurgicale doit étre

compléte et la plus large possible.

Sarcomes

Au moins 3 cm.

Tumeur Darrier-Ferrand

Au moins 5 cm.

Dans notre série, tous les patients ayant bénéficié d’une résection large type

RO avec une marge de sécurité de 5 cm des pourtours de la tumeur.
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4- 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 I'impaction de la paroi thoracique responsable

d’une thoracoplastie [3, 87, 88, 89].

@ Indications :

La réparation pariétale n’est pas indiquée en cas de défect pariétal de moins
de 5 cm de diamétre ou limité a une ou deux cotes adjacentes [90]. Cependant,
méme une pariétectomie de moins de 5 cm en antérieur nécessite une réparation car
les espaces intercostaux sont larges et il y a risque d’hernie pulmonaire. 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 [87]. Dans
ces cas, une fermeture primaire par rapprochement des cOtes adjacentes est

suffisante.

@ Techniques :
La reconstruction pariétale fait appel a I’utilisation de deux types de matériaux
: [91, 92, 93].
Les matériaux biologiques.

Les matériaux synthétiques.
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Tableau 10 : récapitulatif des différents moyens de reconstruction.
Type Nom Nature Rile Devenir Avanlages Inconvénients
Matériaux Autolr os 0 frais
blolopigues 1/ peste lourd,
AllaGr os Os cuit Soutien Reéabsorption 1/ matériel délicat et long
partielle autologue
Fascia lata Aponévrose Y pas de solidité
2 stabiliné & immiédiate pour les
long terme lambeaux
Lambeaux Musecle
Musculocutand Couveriure Permanent 3 résistance & 3 couverture
Fasciocutand I"infection insuffisante des
Epiplofque grands défects
Matériaux Goretex™ PTFE Isolement Permanent 1 geste facile,
synthétiques (Téflon) rapide If corps étranger
Marlex Polypropyléne lsolement Permanent
(Proléne) 2/ bonne 2 faible résistance
Vieryl Polyplactine Isolement Résarbable solidité & court A l'infection
Pds. Polydicxanone el long terme
Méthyl-h Soutien Permanent 3 towieitd & la pose
métacrylate 3 large {méthylmétacrylate)
Aprales Acier Soutien Permanent couveriane
Borrelly passible
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La réparation pariétale est indispensable dans tous les autres cas, en

particulier lors des larges pariétectomies antérieures et antérolatérales [94].

Figure 13 : Recouvrement par une plaque de polypropyléne apres une pariétectomie.

(Service de chirurgie thoracique CHU Hassan Il Fés)
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Il existe plusieurs types de réparation pariétale entre autres : technique des
barres de titane (figure 14), technique du sandwich (figure 15), technique de la

plague armée, technique de la « néo-cote » (figure 16) ....

Figure 15 : Technique du sandwich [3]

=
e

®

Figure 16: Technique de la plaque armée :
a : Pariétectomie. b : Mise en place des agrafes de Borrelly.

c : Le défect pariétal et les agrafes sont recouverts par uneplaque de Gore-tex®. [3]
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Dans notre étude, une seule pariétectomie a été réalisé avec reconstruction
par plague prothétique de polypropylene et dont le recouvrement a été fait a I’aide

des lambeaux musculaires (grand pectoral, grand dorsal).

5- 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 regle [3].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 [95] Lorsque la fermeture directe
est impossible, les lambeaux musculocutanés apportent une surface tissulaire de
bonne vitalité. Ils évitent les décollements sous-cutanés extensifs. C’est le cas dans
les larges résections [96, 97].

@ Suture [98] :

C’est la technique la plus simple et la plus satisfaisante sur le plan esthétique.
Mais la nécessité d’une marge d’exérese importante la rend difficilement réalisable,
sauf sur une peau laxe, abdominale ou chez I’obése.

@ La cicatrisation dirigée [98] :

Cette technique permet une épidémisation de la perte de substance
aprésbourgeonnementde cette derniere. Elle est indiquée pour des tumeurs de 3 a 5
cmde diametre et celles qui siegent dans des zones non fonctionnelles.

Deux, de nos patients ont bénéficié d’une cicatrisation dirigée.
@ La greffe de peau :
La greffe est un fragment de peau prélevé sur un site donneur et déposé surun

site receveur a partir duquel il sera revascularisé. Cette technique estsimple
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etpermet la meilleure surveillance post opératoire [31,99]. Elle est le
plussouventréalisée immédiatement apres I’exérése ou en différé.
On distingue plusieurs types de greffe selon leur épaisseur :
Greffe de peau mince : Elle emporte I’épiderme jusqu’au niveau des papilles
dermiques.
Greffe de peau semi épaisse : Elle emporte I’épiderme une partie plus ou
moins profonde du derme laissant en place certaines annexes épithéliales
sébacés, sudorales ou pilaires.
Greffe de peau totale : Elle emporte toute I’épaisseur de la peau, épiderme,
derme avec ses annexes pilosébacées.

Seulement 2 patients de notre série qui ont bénéficié d’une greffe cutanée

(Observation 2 et 4).
@ Les lambeaux :

Un lambeau cutané est un fragment de peau et de tissu sous
cellulaireconservant une vascularisation autonome passant par un pédicule
aveclequel ilreste en relation par la profondeur.

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 [83] et le trapéze. Le grand épiploon
est également utilisable, notamment en cas de sepsis. Il constitue un excellent
support pour les greffes cutanées [100, 101].

L’utilisation des lambeaux doit étre réfléchie en raison du taux non
négligeable de complications : 7 % d’infection, 5 % de sérome, 4 % de nécrose et 3 %

d’hémorragie [3].
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Le Tableau 11 résume ces possibilités [3] :
Lambeaux musculaires et leurs propriétés

Muscle (cm) Peau (cm) Couverture
Grand dorsal 23 x 35 30x40 Ant/Post.
Grand pectoral 15 x 23 20 x 28 Ant.
Grand dentelé 12 x 10 12 %6 Ant./Post.
Grand droit 6 x 25 21 x 14 Ant,
Trapéze 34x18 20=8 Post. et Sup.

Figure

17:

A et B : Recouvrement par lambeau myo- musculaire du grand dorsal.

(Service de chirurgie thoracique CHU Hassan Il Fés)
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6- Résultats chirurgicaux :

La principale complication pulmonaire aprés résection de la paroi est
I’insuffisance respiratoire liée a une instabilité résiduelle de la paroi. Une ventilation
mécanique prolongée est alors nécessaire dans 10 a 15 % des cas [102].

Par ailleurs, les infections bronchiques sont plus fréquentes aprés
pariétectomie qu’apres résection parenchymateuse simple [103].

Il peut y avoir des complications liees au matériel. L’infection de matériel
synthétique survient dans 5 % des cas [104]. Dans ce cas, I’ablation du matériel
prothétique est nécessaire [92].

Lorsque l’infection survient en postopératoire immeédiat, une ablation rapide
du matériel est indispensable.

La mise en place d’un lambeau épiploique peut permettre une couverture en

milieu septique.

7- Evolution :

Durant les dernieres années, les résultats de la chirurgie des sarcomes de
membre primitifs se sont considérablement améliorés, avec une disparition quasi
compléte des amputations et des taux de récidive locale tres faibles chez les
patients qui ont bénéficié d’un traitement correctement effectué des le début de leur
historique clinique. En effet, la série de Mémorial de New York [105], rapportait en

1994, un taux de récidives locales a cinq ans de 25%.
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V- Traitements adjuvants :[50]

Si la tumeur est non opérable, ou opérable mais avec un risque de mutilation,
on discute en RCP les traitements néoadjuvants et adjuvant en fonction de I’age, des
comorbidités, du grade et de la localisation. Selon ces différents parametres, on fait
appel a une chimiothérapie et/ou une radiothérapie préopératoire.

La radiothérapie améliore le contréle local des sarcomes.Le timing pré- et
postopératoire ne modifie pas la qualité du contrbéle local, mais le risque de
complication est différent. Elle correspond a un standard lorsque la chirurgie est
carcinologique. Dans le cas de petites tumeurs d’exérese large, on évalue
actuellement [I’abstention de radiothérapie dans un essai randomisé. La

chimiothérapie adjuvante n’est pas un standard (essais randomisés négatifs).
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VI-

Tableau 12 :

Récapitulatif des principales TMPPT et de

leurs

caractéristiques [104] :

: L ocalisation . . Orientation Pronostique et
Tumeur maligne Age - radiologie . . )
Clinique thérapeutique survie
Antérieure Antérieure Chirurgie
Chondr osar come Jeune : 20 - 20% sternale Destrucp on Ra_\dlq e 70- 96 %
30 ans des corticales | chimio
80% costale X . .
Invasif Résistants
Homme Douleur Décollement Traitement
Sarcomed’ Ewing | . Croissance P médical et 75- 100 %
jeune : périosté ) :
rapide chirurgical
Ostéolyse et Cg(ljr_urgle
Ostéosar come jeune M asse condensation R 0lo et 15-20%
douloureuse A chimio
Cdlcifications | . .
Résistants
Traitement 40 -90 %
Plasmocytome Homme &gé | Douleur Ostéolyse médical puis Extension a
chirurgica distance
Sar comes des tissus Chi rurgie 40 -90 %
mous Radio et S0
) N e s - Extension a
(Fibrosarcome, Classe trés hétérogene chimio ;
) . . distance
neur ofibr osar come) Reésistants
Rare au Chirurgie 93 %
) . Tumeur Radio et .
Tumeur desmoide | Femme niveau du : . i Fort potentiel de
invasive chimio L
thorax .. récidive locae
Résistants
Homme Masse 44%
Darrier et Ferrand jeune doul oureuse Ostéolyse Chirurgie Fort potentiel de

récidive locale

Pour le sarcome d’Ewing, la chirurgie intervient en second plan : aprés radio et

compléte de la cOte atteinte, des espaces intercostaux et des cbtes chimiothérapie,

exérese adjacentes. Marge de sécurité de 4 cm.
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Comment réduire le risque des récidives des tumeurs

malignes de la paroi thoracique ?

|. Examen clinique :

La prise en charge initiale doit étre adéquate dans des centres spécialisés avec
un examen clinique initial exhaustif qui prend en considération les caractéristiques
de la tumeur et son atmosphere :

Taille

Siege

Consistance : molle, dure, ferme

Mobilité/ fixité par rapport au plan superficiel et profond,

Nécrose, saignement, issue de pus....

Peau en regard

Proximité des vaisseaux et des nerfs.

Etat des muscles loco-régionaux pour préparation des lambeaux.

Possibilités de recouvrement.
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Il. Imagerie :

Une imagerie adaptée (TDM thoracique +/- IRM), la TDM reste I’examen de
référence pour mettre en évidence la localisation et la taille de la tumeur, le nombre
de cbtes touchées, la présence ou I’absence d’un envahissement ainsi que guider les
biopsies de récidive tumorale ou de métastases.

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

sternales, elle permet de rechercher un envahissement du myocarde.

1. Qualité de la biopsie initiale :

Une prise en charge initiale adéquate permet d’éviter les récidives des TMPPT
ou du moins les réduire, dont la biopsie joue un réle primordial car I’obtentiond’un
diagnostic histologique correct dés le départ permet d’élaborer une stratégie
thérapeutique adaptée dés I’arrivée des malades.

Cette biopsie initiale est indispensable pour les raisons suivantes [50]:

Confirmer qu’il s’agit bien d’une tumeur conjonctive.

Savoir s’il s’agit d’une tumeur bégnine ou maligne.

Définir d’emblée le type de chirurgie qui doit étreréalisé.la plupart des tumeurs
conjonctives bégnines peuvent étreénuclées alors qu’un sarcome reléve d’une
chirurgie élargie. Les reprises d’exéréses élargies aprés chirurgie initiale
inadaptée ne sont pas toujours possibles et ne permettent pas toujours de se
replacer dans des conditions optimales, en particulier quand il y a eu une

effraction tumorale.
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Discuter en comité multidisciplinaire un traitement néoadjuvant lorsqu’il s’agit
d’une tumeur localement évoluée. La biopsie « patit» d’un probléeme de
sémantique : sont appelés a tordet a postériori « biopsie » ce qui en fait
correspond a des drainages chirurgicaux sur diagnostic d’hématome ou des
chirurgies inadaptées.

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
[3].

La biopsie doit étre réalisée aprés une imagerie adaptée (IRM) et de facon a ne
géner ni la résection, ni la reconstruction, notamment lorsque I’on envisage le
recours a un lambeau musculocutané. La zone de biopsie doit pouvoir étre excisée
en méme temps que I’exérése tumorale monobloc [3]. Si une biopsie sous scanner a
été effectuée, il faut soit la recommencer avec des trocarts d’'un diamétre correct
(14ou 16 Gauges), soit effectuer une biopsie chirurgicale. L’extemporané peut
permettre de s’assurer qu’il y a suffisamment de matériel biopsique.

Dans notre série tous nos patients ont bénéficié d’une résection tumorale
premiére ou aprés biopsie dans d’autres structures de santé. Dont le résultat
anatomopathologique était concordant, sauf dans un cas ou le diagnostic de

fibromyxoide a été rectifié en rhabdomyosarcome embryonnaire.
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1- Biopsie percutanée : [106, 107, 108, 109]

Elle est recommandée en premiére intention, ce sont des micros biopsies, non
une cytologie, elles se font a I'aiguille sous guidage radiologique : échographique ou
scannographique, avec une sensibilité supérieure a 90%. C’est une méthode bien
tolérée, ne nécessitant qu’une anesthésie locale, coldt moindre, se pratiquant en
ambulatoire et ne donne pas lieu a des suites postopératoires a gérer.

En pratique, on recommande de commencer par une biopsie par voie
percutanée, avec une aiguille de 14 ou 16 Gauges, SOUusS scanner Ou Sous
échographie si la Iésion est profonde (ce qui évite une anesthésie générale), et de
réserver la biopsie chirurgicale aux échecs de la biopsie percutanée.

Elle limite des complications locorégionales de [I’abord chirurgical et
I’anesthésie générale, en particulier le risque d’hématome et d’infiltration de la peau
par la tumeur et surtout de cicatrice ectopique ou dans un axe inadapté. L’avantage
de réaliser une biopsie percutanée est de pouvoir prélever des zones non
nécrotiques indiquées dans les lésions profondes et/ou volumineuses, elle permet
aussi d’obtenir un matériel nécessaire pour coloration standard et étude
immunohistochimie. L’inconvénient est qu’il n’est pas toujours possible de grader la
tumeur car il y a moins de matériel biopsique qu’avec I’abord chirurgical, cependant
elle permet le plus souvent de faire le diagnostic de sarcome. Dans le cas échéant,
I’indication d’une biopsie chirurgicale peut étre discutée en comité multidisciplinaire
spécialisé. Les équipes du Mémorial Sloan Kettering de New York et du Royal
Marsden de Londres ont montré que la biopsie percutanée permettait le diagnostic
de sarcome dans 95 % des cas et que le grade peut étre évalué avec une bonne
fiabilité, s’il est élevé, alors que dans le grade intermédiaire ou faible, une
composante plus agressive a pu échapper au prélevement, mais elle permet le plus

souvent de confirmer le grade dans 62%.[51]
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2- Biopsie chirurgicale: [106, 107, 108,109]

La biopsie chirurgicale reste le moyen de référence et le plus performant,
surtout si négativité ou renseignements fournis par la biopsie percutanée jugés
insuffisants, elle peut étre réalisée sous anesthésie générale ou locorégionale.

En effet seule la biopsie chirurgicale peut obtenir un matériel d’étude qui
permettra, de confirmer le diagnostic de sarcome, le typer, d’établir le grading de la
tumeur et de le congeler pour une étude cytogénétique. Les inconvénients de
I’abord chirurgical sont : L’hématome, la surinfection, I’envahissement secondaire
cutané par les cellules tumorales, de plus si la Iésion est profonde: la réalisation
chirurgicale impose une anesthésie générale, mais le risque essentiel est de faire
une voie d’abord ectopique de la biopsie par rapport a la voie d’abord d’exérése
chirurgicale ultérieure

Les voies d’abord ectopiques peuvent définitivement compromettre un

traitement chirurgical ultérieur.
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V. Discussion en RCP afin d’établir les modalités thérapeutiques.

V. Principes de la chirurqgie.

@ Une exérése large est le standard chirurgical
La tumeur est emportée en bloc avec une marge de tissu sain sur toute sa
surface. Le caractére « large » de la chirurgie ne dépend pas de ce qu’on enleve,
mais de la qualité des marges chirurgicales définie par I'anatomopathologiste sur
I’ensemble de la périphérie de la tumeur. Ce n’est donc pas parceque la piece est
volumineuse que I’exérése est large. L’exérése large a donc une définition clinique
et anatomopathologique. Cette exérése consiste a emporter 1 a 2 cm de tissu sain
dans tous les plans et/ou une anatomique (par exemple, I’aponévrose) [50].
@ Point important a retenir au cours de I’exérése : [50]
Cicatrice dans I’axe du membre.
Ne pas ouvrir la tumeur.
Ne pas voir la tumeur.
Drainer a proximité dans I’axe et vers le bas.
Ne pas faire de décollements cutanés excessif, préférer un lambeau de

couverture.
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Prise en charge initiale de SDF dans le service de

chirurgie thoracique CHU Hassan I

Figure 18 :

A : SDF au niveau de la paroi thoracique antérieure gauche, polylobé, faisant 7 cm,
saighante, avec des signes inflammatoire en regard.

B : les marges de sécurité (encre bleu) en 5 cm de la tumeur.

C : la piece opératoire face superficielle.

D : la piece opératoire face profonde.

E : résection tumorale avec conservation de la barriere anatomique.

F . greffe de peau sur le lit de résection tumorale faite en collaboration avec les
chirurgiens plasticiens.

(Service de chirurgie thoracique CHU Hassan |l Fes)
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Au terme de ce travail s’étalant sur la période de 2009 a 2017 et englobant 05
patients opérés dans le Service de Chirurgie Thoracique du CHU Hassan Il de Fés, il
ressort que le taux de récidive des tumeurs primitives malignes de la paroi
thoracique aprés une chirurgie bien codifiée était de 0%.

Le diagnostic est évoqué devant la réapparition d’'une douleur ou d’une masse
palpable pariétale sur le méme site de I’ancienne exéreses, révélé par le patient lui-
méme ou bien détecté lors d’une surveillance réguliere.

La qualité de I’exérese chirurgicale initiale est un facteur majeur dans les
récidives des tumeurs malignes de la paroi thoracique.

Dans notre étude une résection complete en monobloc avec des marges de
sécurité de 5 cm, reste la regle pour minimiser le risque de récidive tumorale.

La qualité de la prise en charge initiale conditionne le pronostic des patients.
Cette prise en charge doit étre faite, avant toute manipulation, par des experts
réunis en comité multidisciplinaire et dans des structures hospitaliéres spécialisées
afin d’élaborer dés le départ la conduite thérapeutique convenable permettant
d’éviter les récidives tumorales.

Les progrés des techniques modernes de reconstruction pariétale permettent
a la chirurgie de demeurer le traitement essentiel et adéquat de ces tumeurs
malignes de la paroi thoracique.

Les résultats en termes de morbidité et de mortalité sont maintenant

améliorés grace a ces procédures.
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RESUME

Titre : Quelle chirurgie pour les récidives des tumeurs primitives malignes de
la paroi thoracique ? A propos de 5 cas.

Auteur : CHHITI Sokaina.

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

Les tumeurs primitives malignes de la paroi thoracique englobent un vaste
groupe de tumeurs regroupant les sarcomes des tissus mous et les sarcomes du
squelette ostéocartilagineux, dont le point commun est la perspective d’un
traitement chirurgical.

Notre objectif est de montrer la place de la chirurgie dans le traitement de la

récidive de ces tumeurs.

Matériel et méthodes : Nous avons procédé a une étude rétrospective des
patients opérés pour la récidive d’'une tumeur maligne primitive de la paroi
thoracique dans le service de chirurgie thoracique de I’hépital CHU Hassan Il Fés
durant la période de Janvier 2009 a Décembre 2017.

Résultats : 5 patients ont été opérés : 4 hommes et jeune fille d’'une moyenne
d’age de 35 ans. Tous les patients se présentaient avec une masse tumorale
récidivante sur le siege tumorale primaire, surmontée par une cicatrice, et qui était
de siege antérieure chez 2 patients, et de siege postérieure chez 3 patients. La taille
moyenne était de 13 cm (1-25 cm).

La TDM thoracique avait objectivé une masse tissulaire, localement avancée
par un envahissement des muscles sous-jacents, avec une lyse costale chez 2
patients, ainsi qu’une extension endothoracique avec envahissement du

diaphragme, associés a une pleurésie homolatérale chez une seule patiente.
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On avait un diagnostic histologique obtenu lors des premiéres exéreses chez
4 patients, avec des limites de résection R1 chez un seul patient et rectification du
diagnostic histologique chez une seule patiente.

Toutes les tumeurs ont été traitées par une exérese chirurgicale large avec des
marges de sécurité de 4-5 cm en périphérie. En profondeur, les résections se
limitaient au muscles sous-jacents envahis (Grand dorsal, Grand pectoral, Grand
dentelé, trapéze).

Seulement 2 patients qui ont bénéficié d’une greffe cutanée et une seule
patiente a bénéficié d’une reconstruction pariétale par la mise en place d’une plague
prothétique de polypropyléne.

L’étude anatomopathologique des piéces opératoires avait objectivé : 4 cas de
sarcome de Darrier Ferrand, et un cas de rhabdomyosarcome embryonnaire, avec
des limites de résections RO dans tous les cas.

Les suites opératoires étaient sans particularités, en dehors d’une cicatrisation
dirigée par des soins locaux ljours sur 2, jusqu’a cicatrisation compléete (apres refus
de greffe). Un seul cas de rhabdomyosarcome embryonnaire a été référé au service
d’oncologie pédiatrique pour une chimiothérapie adjuvante. Le recul était entre 2
ans a 6 ans, ou nous n’avons noté aucun cas de récidive locorégionale.

Conclusion : La prise en charge de TMPPT doit étre faite dans des centres

experts afin de répondre a des regles et pratiques strictes permettant d’éviter ou du
moins réduire leur récidive. En cas de récidive, les principes thérapeutiques restent
les mémes, si les possibilités d’exéréses chirurgicales ne sont pas compromises par

une prise en charge initiale hasardeuse.
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SUMMARY

Title: which surgery for recurrent malignant primary chest-wall tumors?
About 05 cases.

Author: CHHITI Sokaina.

Keywords: surgery - chest-wall — malignant primary tumors — recurrent-
resection — reconstruction.

The malignant primary chest-wall tumors include a vast group of tumors
including the sarcomas of soft tissues and sarcomas of the ostéocartilaginous
skeleton, whose common point is the prospect of surgical treatment.

Our objective is to show the place of the surgery in the treatment of
recurrences of these tumors.

Material and methods: we proceeded to a retrospective study of the patients

operated for recurrence of malignant primary chest-wall in the unit of thoracic
surgery of the hospital Hassan |l Fez. During the period from January, 2009 till
December, 2017.

Results: 05 patients were operated: 4 men and 1 young lady of a mean age of
35 years all of patients had a recurrent tumor mass on the seam seat of the primary
tumor, overcome by a scar, which was anterior at 2 patients and posterior and 3
patients. The mean size was 13 cm (1-25 cm).

The thoracic TDM had objectified the presence of a tissue mass locally
advanced by an encroachment of underlying muscle, with costal lysis at 2 patients,
as well as an endothoracic extending with encroachment of the diaphragm,
associate to an ipsilateral pleurisy.

4 patients had got a histologic diagnostic at the first resection, with resection

type R1 at one patient and rectification of histologic diagnostic at one patient.
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All of tumors have been treated by a wide surgical excision with safety margin
of 4-5 cm on the periphery. In depth, the resection restricted to invades underlying
muscles (large dorsal, large pectoral, trapeze).

Only 2 patients who had benefited from a skin graft and one patient had
benefited from parietal reconstruction by prosthetic plate of polypropylene.

The anatomopathological study of the operative piece had objectified: 4 cases
of Darrier Ferrand sarcoma and one case of embryonic rhabdomyosarcoma with
safety margin in all of the cases.

The operative suites were without particularities unless a directed healing until
complete healing (after refusing the skin graft). One case of embryonic
rhabdomyosarcoma had been referred to pediatric oncological service to get
chemotherapy.

The recoil was between 2 years and 6 years, where we did not observed any
locally recurrence.

Conclusion: the medical care of malignant primary chest- wall tumors must be
done in an expert center in order to respond to some rules and practice which
allowed to avoid or to reduce their recurrence. In the case of the recurrence, the
therapeutic ethics are the same, if the possibilities

Of chirurgical excision were not compromised by a hazardous initial medical

care.
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