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« Il faut travailler, sinon par goit, au

moins par désespoir, puisque, tout bien

vérifié, travailler est moins ennuyeux
que s'amuser. »

Charles Baudelaire
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Au moment d’étre admis a 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 fréres.

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 fagon
contraire aux_ lois de ["humanité.

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

Déclaration Genéve, 1948
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EL HOUDZI Jamila Pédiatrie MADHAR Si Mohamed [Traumato-orthopédie
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réanimation
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Abdenasser réanimation
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Nom et Prénom Spécialité Nom et Prénom Spécialité
ABDELFETTAH Rééducation et HAJJI Fouad Urologie
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AKKA Rachid Gastro-entérologie JALLAL Hamid Cardiologie

ALJALIL Abdelfattah
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réadaptation Amine
fonctionnelle
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(Médecine préventive,
santé
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BOUZERDA Cardiologie SEDDIKI Rachid Anesthésie-
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EL- AKHIRI Oto-rhino-laryngologie |SIRBOU Rachid Médecine d’urgence et
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AZIZI Mounia Néphrologie EL KHASSOUI Amine Chirurgie pédiatrique
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Chirurgie réparatrice
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réanimation
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réanimation
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FASSI FIHRI Mohamed
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Maladies infectieuses




JEBRANE Ilham
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Chirurgie générale

KHALLIKANE Said Anesthésie-réanimation RHEZALI Manal Anesthésie-
réanimation
LACHHAB Zineb Pharmacognosie ROUKHSI Redouane Radiologie
LAHLIMI Fatima Hématologie clinique  [SAHRAOUI Houssam Anesthésie-
Ezzahra Eddine réanimation
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Pédiatrie
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RAFI Sana

Endocrinologie et

maladies métaboliques
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A ma chére maman Nazha ELHAIMER,
Je te dédie ce travail, fruit de tes sacrifices, de ta patience, de

ton amour et de ta tendresse. Tu as toujours su voir Létincelle

au fond de mon étre méme dans les périodes les plus sombres.

Tu m’as initiée d la vie et fait de moi ce que je suis, si jexiste
c'est en grande partie pour te rendre fiéve.

Je t'aime maman ! Puisse Dieu t'accovder longevitée et bonne

sante !

A mon cher papa Abderrazzak ZEROUAL,
Mon papa, mon modéle et mon héros, je n'ose méme pas
enumerer tout ce que je te dois, si je suis c'est grdce d toi et sans

toi je ne suis pas. Exemple du sacrifice, du dévouement et de la
persévérance, c'est en grandissant avec le grand homme que tu
es que jai appris la vigueur, le sérieux et la valeur du travail.
C'est dans tes pas que je marche en espérant pouvoir, un jour,
étre d ton image. Mevci papa pour ton affection, ta tendresse,
ton amour, ta confiomce et ton soutien.

Je t'aime papa ! Puisse Dieu t'accorder longevité et bonne

sante !

A ma petite sceur Aya,

A la petite fille que tu étais et d la femme que tu deviens, pour
ton soutien ton affection, ton bon cceur et ta bonne humeur, je
te dédie ce travail en espérant que tu y trouves la fierté que
jespére t'inspirer.




A mon grand pére HAJ Belaid

Pour tes prieres, tes conseils et tes encouragements qui m’ont

ete d'un grand soutien au cours de ce long parcours. Tu es pour
moi une source d’ inspiration et d’admiration. Que ce travail

soit modeste temoignage de ma profonde affection.

A [a memoire de mes feux grands parents

J'aurais voulu que vous assistiez a ['aboutissement de ces
années de dur labeur, Dieu en a decide autrement.

Que Dieu, le misericordieux, vous accueille dans son eternel
paradis. Paix d vos dmes !

A mon frére Badreddine et son épouse OQuijdane,
Mevrci davoir été [a quand le monde ne [était pas, d’avoir cru

en moi quand les autres n’y croyaient pas et de m’avoir aimée
quand je ne m’aimais pas. Pour votre patience et pour votre
amour, je vous dédie ce travail, vous y étes pour beaucoup !
Je vous souhaite une longue vie d deux et que le bonheur qui
vous unit soit éternel’!

A mon frére Hamza et son épouse Kaoutar,
Je vous suis a jamais reconnaissante pour votre soutien, votre

bonté et votre affection. Mevci pour Lamitié dont vous me
faites le privilege, dans la joie et dans Ladversité.



A mes sceurs de cceur,
Puissent nos liens se renforcer et se pérenniser au fil des
années, je ne peux vous dédier un travail qui est votre.

Ma charmante Shaymaa SELKANE, ta beauté n'a d’égal que
tabonté. A nos cafés, d nos longues discussions, d nos marches
nocturnes et d tout le bien que ¢a nous a fait !

Ma délicate Sarah ZEMRANIT, il y a des années déjd que mon
dme a reconnu la tienne et que mon ceur s’est (ié au tien,
inconditionnellement !

Mon aimable Radia THALAL, il nous a fallu cing longues
années et une dizaine de malentendus pour pouvoir enfin, se
découvrir et, pour le moins dire, le jeu en valait la chandelle.

A ma précieuse Meryem TAFACHNAOUI, parfaite alliance
entre raffinité et bravoure, gaillardise et sérieux, délicatesse et
endurance. En pensant a toi, ne me vient qu’un seul regret,
celui de ne pas t'avoir connue avant !

A mon cher ami Younes TAITI,
Ton bon ceeur, ta loyauté et ta bonne humeur me font admirer
la personne que tu es. Je te remercie pour ton soutien et ton
affection. Jespére seulement pouvoir t'épauler comme tu Las
toujours si bien fait pour moi !

A mes trés chers amis Taha JALIL, Ithame JTEGOUAL et Nouha
BAATOCH




A nos souvenirs passés et d ceux d venir, d nos réves, d nos
folies, d nos ambitions et d nos aspirations. Je vous dédie ce
travail en témoignage de ma reconnaissance, de mon amour et
de mon affection.

A mes amis et confreres, médecins internes de la 20eme
promotion

Les moments que nous avons passé ensemble sont graves a
jamais dans ma mémoire. Je vous dedie ce travail en guise de
reconnaissance et d’affection qu'aucune epreuve ne saura

effacer, méme pas celle du temps.

A mes amis et confreres, médecins internes de la 21eme
promotion
Je me dois de vous rendre grdce pour les innombrables gardes
et visites que nous avons partage. Je vous souhaite d’étre
heuereux et épanouis autant que vous le méritez.

A ma trés chére professeur Amal SATTE,
Je vous dois tellement, en si peu de temps. Vous marquez d
jamais mon essence et faites partie pour [éternité de mon
existence. Vous étes le médecin que j'ai toujours aspiré a étre !
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A mon Maitre et Présidente de thése:
Professeur Hanane RAISS
Chef de service et Professeur danatomie pathologique
au CHU Mohammed VI de Marrakech

Cher maitre,

C'est un immense honneur que vous me faites en acceptant de
présider cette thése et de siéger parmi cet honorable jury.
Par votre compétence, votre savoir, votre implication et votre
engagement mais aussi par votre délicatesse, votre dynamisme
et votre douceur, vous ne cessez d’'inspirer et de susciter
admiration et gratitude.

Que ce travail puisse témoigner du profond respect et de
[immense reconnaissance que je vous porte pour ce que Vous
m'avez appris tout au long de mes études médicales puis au
cours de mes années d’'internat.



A mon Maitre et Rapporteur de thése:
Professeur Yassine MSOUGAR
Chef de service et Professeur de chirurgie thoracique
au CHU Mohammed VI de Marrakech

Cher maitre,

Je ne saurais exprimer le ravissement et [a joie que me procure
la distinction que vous m’accordez en acceptant de diriger ce
travail qui, sans vous, n'aurait jamais vu le jour.

J'en profite pour vous remercier de m'avoir, si aimablement,
accueilli au sein de votre service pendant mon internat. Ce fiit
honneur et privilége de faire partie de votre équipe, de profiter
de votre savoir médical ainsi que de vos compétences
chirurgicales et de m’inspirer de vos qualités humaines. J'ai
enormément appris non seulement du chef, du maitre et du
chirurgien mais également de la personne que vous étes.
C'est d votre sagesse et d vos conseils avisés que je dois, au-deld
de Célaboration de ce travail, la personne et e médecin que jai
appris a étre sous votre tutelle.

Je ne vous remercierais jamais assez, mon maitre, mon chef et
mon mentor.



A mon Maitre et juge de thése:
Professeur Hicham FENANE
Professeur de chirurgie thoracique
au CHU Mohammed VI de Marrakech

Cher maitre,

Je dois bien plus que ce que vous croyez, d [enseignant, au
pédagogue et a la personne remarquable et inspirante que vous
étes, pour votre temps, votre disponibilité, votre bon cceur,
votre sens du partage et votre bienveillance.

C'est grdce d votre encadrement et d vos conseils que j'ai pu
reconnaitre et canaliser étudiante fraichement interne que
jétais.

Pour tout ceci et pour plus encore, je vous témoigne
reconnaissance, respect et particu[iérement, admiration.

Je vous remercie d’avoir, si naturellement, accepter de juger ce
travail, que jespére sera d la hauteur de vos attentes.



A mon Maitre et juge de thése:
Professeur Adil ARSALANE
Professeur de chirurgie thoracique
a Chdpital militaire Avicenne de Marrakech

Cher maitre,

Permettez-moi de vous vremevrcier d’avoir accepté de juger ce
travail avec toute la grdce et [élégance que nous vous
connaissons. Cest pour moi, fierté et honneur de pouvoir vous
compter parmi cet honorable jury.

Yous nous avez inculqué (intérét de la rigueur, de la discipline
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Antécédents
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Carcinome non a petites cellules
Carcinome a petites cellules
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Céphalosporines de 3&¢me génération

Cytoponction transbronchique guidée par ultrasons
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Espace intercostal

Echocardiographie transthoracique

Fraction d’éjection du ventricule gauche
Fermeture premiere plan par plan

Infarctus du myocarde
Insuffisance rénale aigué
Imagerie par résonnance magnétique

Length of hospital stay

Non rapporté
Overall survival

Paquet-année

La tomographie par émission de positons
Postoperative length of stay
Polytétrafluoroéthyléne

Rétention aigué d’urine
Radio-chimiothérapie
Radiothérapie

Thoraco-abdomino-pelvienne
Tomodensitométrie
Thrombose veineuse profonde

Volume expiratoire maximal par seconde

Tridimensionnelle
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L'utilisation du matériel prothétique dans les reconstructions de la paroi thoracique
|

Les tumeurs de la paroi thoracique sont rares. Elles correspondent a un large spectre de
pathologies qui incluent les tumeurs pariétales primitives et secondaires métastatiques. Leur

prise en charge implique souvent une perspective de résection chirurgicale.

La gestion des résections pariétales thoraciques est complexe. Elle souléve plusieurs
défis, dont les implications structurelles, fonctionnelles et esthétiques des défects pariétaux qui
en résultent. C’est ainsi que s’impose la reconstruction pariétale thoracique comme indissociable
de la chirurgie de résection, malgré leurs impératifs parfois contradictoires et dont la conciliation

constitue un véritable challenge pour I’équipe chirurgicale.

La chirurgie réparatrice de la paroi thoracique consiste en deux phases, celles de la
restauration de I'intégrité squelettique puis de la couverture des parties molles, et se déroule en

un temps.

La premiére reconstruction prothétique rapportée dans la littérature remonte a 1909, et
flt réalisée par une prothese métallique avec des résultats insatisfaisants(1). De nombreux
progrés en termes de matériaux et de techniques ont eu lieu depuis, mettant a disposition des
chirurgiens une multitude de variétés de prothéses en matériaux biologiques, alloplastiques et
synthétiques, de plus en plus adaptées aux contraintes fonctionnelles et esthétiques imposées

par les résections pariétales thoraciques se voulant étre carcinologiques.

La prothése thoracique idéale devrait répondre théoriquement a des criteres de rigidité,
de malléabilité, d’inertie physique et chimique, de stérilité, de résistance aux infections et de
radio-transparence tout en permettant la croissance tissulaire(2). Il n’existe a I’heure actuelle
aucun matériau alliant ces différentes caractéristiques, d’ou l'intérét de l'usage ingénieux de

systemes de reconstruction autant composites que complexes combinant différents matériaux.

La reconstruction prothétique de la paroi thoracique peut se faire par divers matériaux
synthétiques rigides ou flexibles, qui présentent, par rapport aux matériaux biologiques utilisés
pour la reconstruction non prothétique, I'avantage d’une procédure simple, d’une réparation

stable d’emblée et de I’absence de restriction de taille, permettant ainsi d’envisager la réparation
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de défects trés larges. Mais s’accompagnent de I'inconvénient d’introduction d’un corps

étranger, de la sensibilité aux infections et du risque de toxicité(3).

L’indication d’une reconstruction pariétale thoracique repose sur une évaluation réfléchie
de la stabilité et de I'intégrité pariétale et dépend principalement de la taille, de la profondeur et
de la localisation du défect. Il n’existe cependant pas de consensus en terme de choix du
matériau, ni de recommandations claires en terme de technique chirurgicale, qui dépendent des

préférences du chirurgien et des expériences sporadiques du centre (4,5).

En pratique courante, les équipes chirurgicales se retrouvent confrontées a la pénurie
d’études, pour la majorité descriptives rétrospectives, limitées a quelques séries de cas. Ceci fait

a la fois la difficulté et I'intérét de notre série.

Ce travail a pour objectif principal de décrire de la technique chirurgicale
dereconstruction de la paroi thoracique moyennant des protheses, au décours des résections
néoplasiques, au service de chirurgie thoracique du CHU MOHAMMED VI de Marrakech. Mais
également d’en décrireles résultats a court et a long terme, en termes de complications et de

survie.
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L'utilisation du matériel prothétique dans les reconstructions de la paroi thoracique

l. Matériel :

1. Type d’étude :

Il s’agit d’une étude descriptive monocentrique type série de cas, a la fois rétrospective et

prospective.
2. Période :

L’étude s’est déroulée sur une période de 6 ans, allant de septembre 2016 a décembre

2022.

La partie prospective de I'étude s’est faite sur une période de 13 mois, allant de

novembre 2021 a décembre 2022.

3. Lieu :

L’étude a été menée au service de chirurgie thoracique de I’hopital ARRAZI du CHU

Mohamed VI de Marrakech.

4, Critéres d’inclusion et d’exclusion :

4.1. Critéres d’inclusion :

Ont été retenus pour I’étude,
e Patients hospitalisés au service de chirurgie thoracique de I’h6pital ARRAZI
e Patient ayant un diagnostic de pathologie tumorale pariétale thoracique

e Ayant bénéficié d’une chirurgie de résection pariétale thoracique pour étiologie

néoplasique

e Ayant bénéficié d’une reconstruction par prothése

4.2. Criteres d’exclusion :

e Dossiers incomplets jugés inexploitables
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Méthodes :

Collecte des données :

La collecte s’est faite a partir de :

Dossiers médicaux d’hospitalisation au service de chirurgie thoracique
Comptes rendus opératoires numérisés sur le systéme HOSIX

Images réelles obtenues en per-opératoire

Entretiens téléphoniques avec les patients

Examen clinique et radiographies de controle au cours des consultations de suivi

Données recueillies :

Données socio-démographiques : age, sexe, couverture sociale

Données cliniques : histoire de la maladie, signes physiques

Données radiologigues

Données anatomopathologiques : diagnostic préopératoire, histologie définitive

Données thérapeutiques :

o Prise en charge médicale : traitements complémentaires adjuvants ou néoadjuvants
o Prise en charge chirurgicale :

=  Bilan d’opérabilité

=  Bilan d’extension

= Voie d’abord

=  Temps opératoires :

= Résection : nombre de coOtes réséquées, résection osseuse ou viscérale
supplémentaire, taille tumorale, taille du défect. Localisation du défect,

marges de résection
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e —
= Reconstruction : type de matériau utilisé, technique
= Couverture

e  Résultats thérapeutigues

o Acourtterme:

=  Suites opératoires

=  Durée du séjour hospitalier

=  Durée du séjour post-opératoire

= Complications et leurs prises en charge
o Alongterme

=  Durée du suivi

=  Récidive

3. Présentation des données :

A partir des différents supports sus-cités, ont été reconstituées 14 observations
recueillant les données épidémiologiques, cliniques, paracliniques, thérapeutiques et évolutives

des patients de la série.

lll. Aspects éthiques :

Tout au long de I’étude, nous avons veillé au respect de la confidentialité et a I’'|anonymat

par rapport au recueil des données et a I'identité des participants.
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L'utilisation du matériel prothétique dans les reconstructions de la paroi thoracique

OBSERVATIONS :

l. Observation 1

1. Données socio-démographiques :

Patiente de 60 ans, sans couverture sociale.

2. Antécédents (ATCD) :

Nulligeste, ménopausée, sourde muette depuis I’enfance.

3. Histoire de la maladie :

Adressée par le service de gynécologie pour une tuméfaction thoracique pariétale
supérieure droite, prenant le sein droit, d’installation progressive, associée a une dyspnée.
Symptomatologie évoluant depuis 3 ans dans un contexte d’apyrexie et d’altération de I'état
général (AEG) faite d’asthénie, d’anorexie et d’amaigrissement non chiffré, sans autres signes

thoraciques ou extra-thoraciques associés.

4, L’examen clinique :

Retrouve une patiente consciente stable sur le plan hémodynamique, polypnéique a 32
cycles/mn et note la présence d’un hippocratisme digital. Avec un examen pleuropulmonaire qui
met en évidence une asymétrie pariétale liée a la présence d’'une masse pariétale droite a
hauteur des 4&me 5eéme et Géme grcs costaux antérieurs, prenant tout le sein droit, fixe, indurée,
douloureuse spontanément et a la palpation, sans signes inflammatoires en regard. Sans autres
particularités au reste de I’examen clinique notamment pas d’éléments ganglionnaires

périphériques.

5. L’échographie mammaire :

Volumineuse lésion nodulaire prenant tout le sein droit, classée BIRADS 4.
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6. A la tomodensitométrie (TDM) thoracique (le 09/02/2022) :(Figures 1 et 2)

Volumineux processus lésionnel (fleche jaune) pariétal thoracique antérieur droit prenant

I’arc antérieur de la cinquiéme cote droite, lysé, mesurant 11.6x9.4x10.0cm.

Ce processus était de forme ovalaire, hypodense, hétérogene, siege de calcifications,
infiltrant la plévre et le parenchyme pulmonaire, en dedans, les muscles pariétaux et la glande
mammaire homolatérale, en dehors. En bas et en dedans il arrive au contact du foie avec perte
du liseré graisseux de séparation. On note, également, la présence d’une lame d’épanchement

pleural bilatéral.

10
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Figure 2: Coupes scanographiques axiales en fenétre osseuse
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7. Diagnostic anatomopathologique :

Par micro-biopsie mammaire, mettant en évidence une prolifération tumorale

cartilagineuse de densité cellulaire élevée, compatible avec un chondrosarcome de bas grade.

8. Bilan d’extension :

TDM cérébrale + TDM thoraco-abdomino-pelvienne (TAP) : négatif.

0. Prise en charge thérapeutique :

Chirurgie premiére (le 28/02/2022) puis radiothérapie adjuvante

9.1 Bilan d’opérabilité :

- Bilan biologique complet : sans particularités

- Echocardiographie transthoracique (ETT) : sans particularités, fraction d’éjection du

ventricule gauche (FEVG) 63%

9.2 Voie d’abord : (Figure 3)

Thoracotomie élective en regard de la tumeur (incision elliptique passant en sous

mammaire et sous mamelonnaire)

12
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Figure 3 : Voie d’abord

13
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9.3 Temps opératoires :

- Résection : exérese tumorale et pariétale en monobloc, emportant les arcs antérieurs des
3éme, 4eme et 5eme cotes, sans résection osseuse ni viscérale supplémentaire (figures 4

et 6)

- Réparation pariétale : technique variante de la plaque armée par mise en place de trois
barres métalliques fixées au fil d’acier sur les extrémités costales libres distales par des
points trans-costaux et le sternum, entre deux plaques synthétiques en polypropyléne,

I'une en profondeur et I'autre en superficie (figure5)

- Couverture : par fermeture premiére directe

14
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Figure 4 : Vue peropératoire aprés résection de la masse

15
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Figure 6 : A-piéce opératoire, face antérieure B-piéce opératoire, vue postérieure

16
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10. Histologie post-opératoire :

10.1. Type histologigue :

Aspect morphologique d’un chondrosarcome grade |
10.2. Marges :

Les limites de résection (partie molle et osseuse) passent en tissu sain, la limite de

résection profonde est non lésionnelle.

11. Résultats thérapeutiques :

11.1. Résultats a court terme :

Suites post-opératoires simples

11.2. Résultats a long terme :

Patiente vue régulierement en consultation selon un rythme trimestriel avec radiographies

thoraciques de controle (figure 7)

Adressée en oncologie pour radiothérapie.

&

Figure 7 : A—Radiographie de contrdle a J1 post op B-Radiographie a |5 C-Radiographie de

contréle a 2 mois

17
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II. Observation 2 :

1. Données socio-démographiques :

Patiente de 58 ans, femme au foyer, mutualiste.
2. ATCD :

Avec pour ATCD une thyroidectomie datant de 11 ans mise sous lévothyroxine et une
hystérectomie non documentée remontant a 6 ans, suivie pour carcinome canalaire mammaire
infiltrant grade Il de SBR révélé par un nodule mammaire réséqué avec marges histologiques
saines, il y a un mois. Avec une histoire familiale de cancers du pancréas, de la prostate et

cutané dans la fratrie.

3. Histoire de la maladie :

Adressée par le service de gynécologie pour masse pariétale thoracique d’installation
progressive, révélée dans le cadre du bilan d’extension locorégionale du carcinome mammaire,
associée a une dyspnée. Symptomatologie évoluant, depuis 5 mois, dans un contexte d’apyrexie
et d’AEG faite d’asthénie, d’anorexie et d’amaigrissement non chiffré, sans autres signes

thoraciques ou extra-thoraciques associés.

4, L’examen clinique :

Retrouve une patiente consciente stable sur le plan hémodynamique, avec un examen
pleuropulmonaire qui met en évidence une cicatrice infracentimétrique a la jonction des
guadrants externes du sein gauche avec une asymétrie thoracique liée a la présence d’'une masse
thoracique pariétale gauche en regard de l'arc antérieure de la 4¢me cote fixe, indurée,
douloureuse spontanément et a la palpation, sans signes inflammatoires en regard. Sans autres

particularités au reste de I’examen clinique.
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5. A la radiographie thoracique (le 30/01/2016) : (figure8)

Opacité arrondie (fleche jaune), dense, homogeéne, de tonalité tissulaire, a limites nettes,
régulieres, se projetant en regard du 1/3 moyen de I’hémichamps gauche, périphérique, se

raccordant en pente douce avec la paroi thoracique.

Figure 8 : radiographie thoracique (le 30/01/2016)

6. A la TDM thoracique (27/12/2016) : (Figure9)

Masse (fleche jaune) tissulaire ostéolytique centrée sur la quatrieme cOte gauche,
grossierement ovalaire, bien limitée, de contours irréguliers, mesurant 9 x 5,8 cm hypodense,
rehaussée de facon hétérogene apres injection duproduit de contrastedélimitant des zones de

nécrose en son sein.

Elle est responsable d'une soufflure corticale qui est rompue par endroits avec infiltration

des parties molles de voisinage.
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En dedans, elle présente une extension endothoracique refoulant le parenchyme

pulmonaire en regard sans lésion parenchymateuse décelable et sans épanchement

pleuropéricardique.

Figure 9: TDM thoracique (27/12/2016) A-Coupes parenchymateuses B-Coupes médiastinales

7. Bilan d’extension :

(TDM cérébrale+ TAP) négatif

8. Prise en charge thérapeutique :

Chirurgie exclusive

8.1. Bilan d’opérabilité :

- Bilan biologique complet : sans particularités

- ETT : sans particularités, FEVG 63%
8.2. Voie d’abord :

Thoracotomie élective en regard de la tumeur (incision sous mammaire gauche).
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8.3. Temps opératoires :

- Résection : Exérese tumorale et pariétale en monobloc emportant les arcs moyens des
3eme  4eéme et S5eémechtes gauches, avec des marges de sécurité de 2 cm. Sans résection
osseuse ni viscérale supplémentaire (figures 10 et 12)

- Réparation pariétale : Mise en place d’un filet synthétique non résorbable en

polypropylene + 2 barres métalliques (figure 11)
- Couverture : Par lambeau musculaire du grand pectoral mobilisé puis fermeture plan par

plan.

Figure 10: Vue peropératoire aprés résection en pleine épaisseur de la paroi
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Figure 11: Vue peropératoire, plaque et barres en place

Figure 12: Piece opératoire
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0. Histologie post-opératoire :

9.1. Type histologique :

Aspect morphologique et immunohistochimique compatible avec une tumeur a cellules

géantes

9.2. Marges de résection :

Saines

10. Résultats thérapeutiques :

10.1. Résultats a court terme :

Suites post-opératoires simples avec bonne évolution clinique et radiologique (figure 13)

10.2.Résultats a long terme :

Initialement, vue régulierement en consultation, avec bonne évolution clinique et

radiologique au dernier controle de 8 mois.Depuis, la patiente est perdue de vue.

Figure 13: Radiographie thoracigue de contrdle en post opératoire
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Il1l. Observation 3 :

1. Données socio-démographiques :

Patient de 69 ans, ramédiste.
2. ATCD :

Connu diabétique type 2 non suivi, notion de tabagisme passif, avec ATCD de

cholécystectomie datant de 8 ans, sans autres ATCD pathologiques particuliers.

3. Histoire de la maladie :

Se présente pour une tuméfaction thoracique pariétale para-sternale droite (figurel4),
s’étant révélée initialement par un nodule indolore, induré, adhérent aux plans superficiels et
profonds, évoluant depuis 5 mois, avec augmentation progressive en volume, passant de 2 a 6
cm.Sans douleur ni signes inflammatoires en regard, dans un contexte de sensations fébriles et
d’AEG faite d’asthénie, d’anorexie et d’amaigrissement non chiffré, sans autres signes

thoraciques ou extra-thoraciques associés.

%

P

Figure 14 : Vue de face et de profil de la tuméfaction pariétale para—sternale
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4, L’examen clinique :

Retrouve un patient conscient stable sur le plan hémodynamique, et respiratoire, avec un
examen pleuropulmonaire qui met en évidence une asymétrie pariétale liée a la présence d’une
masse pariétale para-sternale droite a hauteur du 2¢me espace intercostal, d’environ 5 cm, fixe,
indurée, douloureuse spontanément et a la palpation, sans signes inflammatoires en regard.
Sans autres particularités au reste de I’examen cliniqgue notamment pas d’éléments

ganglionnaires périphériques.

5. La radiographie thoracique du 23/03/2019 :(Figure 15)

Opacité arrondie dense homogene (fleche jaune), a contours externes réguliers et

internes noyés dans le médiastin.

PESERY A&

Figure 15 : Radiographie thoracique du 23/03/2019
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6. La TDM thoracique du 11/04/2019 : (Figure 16)

Processus tissulaire (fleche jaune) centré sur le manubrium sternal, hypodense,
ostéolytique, réhaussé faiblement aprés injection de produit de contraste, mesurant 6.5x6.4x6.2
cm, a développement endo et exo-thoracique, infiltrant le muscle grand pectoral droit, en
dehors. En dedans il arrive au contact du tronc veineux brachio-céphalique en haut, refoulé mais

perméable, et de la crosse de l'aorte en bas avec respect du liseré graisseux de séparation. Il

arrive au contact des vaisseaux mammaires internes droits et gauches qui restent perméables.

Figure 16 : TDM thoracique du 11/04/2019

7. Diagnostic anatomopathologique :

Par biopsie percutanée au trocart de la masse sternale, révélant a I’étude microscopique

un carcinome peu différencié d’allure neuroendocrine
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8. Bilan d’extension :

(TDM cérébrale+ TDM TAP) négatif

0. Prise en charge thérapeutique :

Chirurgie premiére (le 10/02/2020) puis chimiothérapie adjuvante

9.1. Bilan d’opérabilité :

- Bilan biologique complet : sans particularités

- ETT : sans particularités, FEVG 63%

9.2. Voie d’abord :

Sterno-thoracotomie antérieure (figure 17 (A))

Figure 17 : Vue peropératoire A —De la masse aprés sterno-thoracotomie B- Du défect aprés

résection
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9.3. Temps opératoires :

- Résection : exérese tumorale et pariétale en monobloc (figures 20 et 17 (B)) emportant
I'extrémité médiale de la clavicule droite, les deux premiers cartilages costaux et le 1/3
supérieur du sternum, avec des marges de 2 cm. L’artére mammaire interne gauche est

sacrifiée au cours du geste.

- Réparation pariétale : technique variante de la plaque armée par mise en place d’une

plaque synthétique en polyester, en profondeur, puis fixation d’une barre métallique sur

les extrémités libres des deux 2¢mes cotes (figure 18).

- Couverture : rapprochement des deux muscles pectoraux puis fermeture cutanée (figure

19).
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A-

Figure 18 : Vue peropératoire A-plaque synthétique suturée au pourtour du défect B- mise en

lace de la barre

Figure 19 : Fermeture A- rapprochement musculaire B-fermeture cutanée
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Figure 20 : Piéce opératoire
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10. Histologie post-opératoire :

10.1. Type histologigue :

Aspect morphologique et immunohistochimique en faveur d'un carcinome

neuroendocrine a petites cellules.
10.2. Marges :

Les limites d'exérése chirurgicale latérales, profonde, costale et sternale restent a 0.2 cm.

Figure 21: Carcinome neuroendocrine au microscope optique apres coloration standard a

I’lhématéine éosine, grossissement x10
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11. Résultats thérapeutiques :

11.1.Résultats a court terme :

Suites post-opératoires simples, avec bonne évolution clinique et radiologique (figure

22).

Patient vu régulierement en consultation selon un rythme trimestriel avec radiographies

thoraciques de controle.

Figure 22 : Radiographie thoracique a J4 post opératoire

11.2.Résultats a long terme :

Adressé en oncologie pour traitement adjuvant (indication de 4 cures

d’étoposide/cisplatine, dont le patient n’a recu que 3 entre 07/05/2020 et le 23/07/2020).

Evolution marquée par une altération de I’état général ayant retardé la 4éme cure de CTx,
avec un PS de I’OMS passé de 1 a 3 et une TDM TAP de controle mettant en évidence un aspect
évolutif des lésions avec apparition de lésions pleuro-pariétales, pancréatiques, surrénaliennes

et ganglionnaires sus et sous diaphragmatiques avec carcinose péritonéale d’allure secondaire.

Patient hospitalisé le 23/07/2020 en oncologie pour prise en charge symptomatique et

discussion d’une CTx de deuxieme ligne aprés stabilisation.

Aggravation de I'état neurologique avec détresse respiratoire a J3 d’hospitalisation, le

patient est déclaré décédé le jour méme a 14h20.
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IV. Observation 4 :

1. Données socio-démographiques :

Patiente de 63 ans, femme au foyer, sans couverture sociale.
2. ATCD:

Avec pour seul ATCD un carcinome papillaire de la thyroide pour lequel elle est suivie
depuis 13 ans, traité chirurgicalement par thyroidectomie totale, curage ganglionnaire et hémi-

mandibulectomie, ayant recue 6 cures d’irathérapie.

3. Motif de consultation :

Adressée par le service d’oncologie pour prise en charge d’une métastase pariétale
thoracique mise en évidence a la TDM TAP réalisée dans le cadre du bilan d’extension. (Pour
éventuelle potentialisation de I’irathérapie devant la mise en évidence d’une consommation

importante de I'iode radioactif par le foyer costal)

4, L’examen clinique :

Retrouve une patiente consciente stable sur le plan hémodynamique, et respiratoire, avec

un examen pleuropulmonaire sans particularités.

Sans autres particularités au reste de I’examen clinique notamment pas d’éléments

ganglionnaires périphériques.

5. Ala TDM thoracique initiale (le 30/09/2021) :(Figure 23)

Micronodules pulmonaires bilatéraux d’allure secondaire

Processus lésionnel lytique centré sur la 5éme cote droite, bien limité, rehaussé de facon
hétérogéne aprés injection du produit de contraste responsable d'un refoulement du
parenchyme pulmonaire en regard mesurant 84 x 44 x 46 mm. Ce processus arrive au contact

du muscle dentelé antérieur droit avec respect d'un fin liseré graisseux de séparation.
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Figure 23 : La TDM thoracique initiale (le 30/09/2021)
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6. Au contrdle scanographique préopératoire (le 18/02/2022) : (figure 24)

Masse tumorale ostéolytique (fleche jaune) centrée sur I'arc postérieur et I'arc moyen de
la 5&me c6te droite, en croissant, étendue, mesurant 130 x 44 x 55 mm. A développement
endothoracique, la masse déborde au niveau de l'espace intercostal et bombe sous les muscles
de la paroi thoracique avec interface graisseuse de séparation. Cette graisse infiltre discretement
la plévre viscérale et pariétale avec nodules tumoraux pleuraux. Dans le plan vertical la tumeur

englobe partiellement les bords inférieur et supérieur des cotes sus et sous—jacentes.

Figure 24 : TDM thoracigue préopératoire, en coupes transversales, longitudinales et en

reconstruction 3D (le 18/02/2022)
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7. Bilan d’extension :

TDM TAP mettant en évidence des processus lésionnels lytiques centrés sur la 5éme cote
droite et l'aileron sacré droits d'allure secondaire. Persistance et apparition de micronodules

pulmonaires bilatéraux d'allure secondaire.

8. Prise en charge thérapeutique :

Irathérapie néoadjuvante puis chirurgie (le 09/06/2022) et irathérapie adjuvante

8.1. Bilan d’opérabilité :

- Bilan biologique complet : sans particularités

- ETT : sans particularités, FEVG 64%

8.2. Voie d’abord :

Thoracotomie postéro-latérale droite en regard du 5¢meespace intercostal (EIC) (figure 25)

8.3. Temps opératoires :

- Résection : exérése tumorale et pariétale en monobloc emportant les arcs postérieurs des

4eme Geme ot GemecOtes, avec des marges de sécurité de 02 cm(figures 26 et 30)

- Réparation pariétale : technique variante de la plaque armée par fixation d’une barre

métallique (figure 27) sur le lit de la 5¢mecote fixée au fil d’acier, entre deux plans d’une
plaque synthétique en polypropylene, I'un en profondeur et I'autre en superficie (figure

28)

- Couverture : par fermeture premiére directe (figure 29).
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Figure 25 : Vue peropératoire de la masse aprés thoracotomie
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Figure 26 : Vue peropératoire apres résection de la masse
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Figure 27 : La barre métalligue est préalablement cintrée pour imiter la courbure naturelle des

cotes
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Figure 28 : A-Vue peropératoire, premiére plague et barre en place B-L'ensemble est recouvert

par une deuxiéme plague de polypropyléne
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Figure 29 : A-fermeture du plan sous cutané par un surjet simple B-fermeture du plan cutané

par un surjet intradermique

Figure 30: A- Piéce d’exérese face externe B-Piéce d’exérése face endothoracigue
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9. Histologie post-opératoire :

9.1. Type histologique (figure 31) :

Aspect morphologique et immunohistochimique compatible avec une localisation

secondaire d’un carcinome papillaire d’origine thyroidienne
9.2. Marges :

Les limites latérales, supérieure et inférieure sont saines

Figure 31: Aspect au microscope optigue aprés coloration standard a I’hématéine éosine,

grossissement x10, compatible avec un métastase de carcinome papillaire
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10. Résultats opératoires :

10.1. Suites post-opératoires immédiates :

Marquées par la survenue d’une infection pariétale, révélée par un syndrome
inflammatoire clinique et biologique avec une collection fluctuante en regard de I'incision de la
thoracotomie et un syndrome d’épanchement pleural de moyenne abondance (fleche jaune) au

controle radiologique (figure 32).

Ponction de la collection avec culture positive a Escherichia Coli (E.Coli) sensible aux

céphalosporines de 3¢me génération (C3G)

Patiente mise sous C3G+gentamycine, avec bonne évolution clinique, biologique et

radiologique.

Figure 32 : Radiographie thoracigue a J11 et ]13 post opératoire
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Au controle clinique de la patiente en consultation a 1 mois de la chirurgie, est mis en
évidence un syndrome d’épanchement clinique confirmé par une TDM thoracique de controle
(figure 33) objectivant le matériel prothétique de la 4&me et 5éme cOtes générant un artéfact
radiaire, avec importante infiltration des parties molles de voisinage et épanchement pleural
(fleche jaune) de moyenne abondance enkysté, siége de bulles d'air, avec atélectasie passive du

parenchyme pulmonaire en regard.
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Figure 33 : TDM thoracique de contrdle (le 05/07/2022)
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10.2. Résultats a long terme :

Patiente vue en consultation selon un rythme trimestriel avec radiographies thoraciques

de controle, bonne évolution locale et générale (figure 34)

Irathérapie entamée faite le 23 janvier 2023

Figure 34: Aspect de la plaie opératoire a 6 mois de la chirurgie
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V. Observation 5 :

1. Identité :
Patient de 58 ans, chauffeur au chémage, ramédiste.
2. ATCD :

Tabagique chronique a 20 paquet-année (PA) sevré depuis 1 an, suivi en oncologie pour

carcinome épidermoide envahissant la paroi sans autres ATCD pathologiques particuliers.

3. Histoire de la maladie :

Référé du service d’oncologie pour PEC chirurgicale d’un processus lésionnel du lobe
supérieur droit envahissant la paroi, révélé par un tableau respiratoire d’installation progressive
évoluant depuis 9 mois, fait de dyspnée stade Il de Sadoul avec toux productive ramenant des
expectorations blanchatres.Evolution marquée par le développement d’une tuméfaction sous
claviculaire droite douloureuse, dans un contexte de sensations fébriles et d’AEG faite

d’anorexie, d’asthénie et d’amaigrissement non chiffré.

4, L’examen clinique :

Retrouve un patient conscient stable sur le plan hémodynamique, et respiratoire, avec un
examen pleuropulmonaire qui met en évidence une asymétrie pariétale liée a la présence d’une
masse pariétale thoracique antérieure droite a hauteur du 2éme arc costal antérieur droit, fixe,
indurée, douloureuse spontanément et a la palpation, sans signes inflammatoires en regard.
Sans autres particularités au reste de [I’examen clinique notamment pas d’éléments

ganglionnaires périphériques.
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5. A la TDM thoracique initiale (03/06/2021) :

Processus lésionnel lytique centré sur I'arc antérieur de la 2¢me cOte droite mesurant
40x42mm, hypodense, réhaussé de facon hétérogene, renfermant des zones de nécrose
centrale. Infiltrant le muscle pectoral, la glande mammaire, le parenchyme et la plévre. Avec un

poumon emphysémateux.

6. Diagnostic anatomopathologique :

Par biopsie transpariétale de la masse, révélant a I’étude microscopique un carcinome
épidermoide peu différencié et invasif exprimant les anticorps (Ac) anti-P63, Ac anti-P40,

Acanti-CK7

7. Bilan d’extension :

TDM TAP initiale, révélant des lésions lytiques osseuses de I’articulation sacro-iliaque droite.

8. Prise en charge thérapeutique :

CTx néoadjuvante puis chirurgie

8.1. TTT néoadjuvant :

- Cures de chimiothérapie néoadjuvante a base de Cisplatine + Gemcitabine entre le

26/08/2021 etle 11/10/2021

- Contrdle scanographique aprés rctx(13/09/2021) : (figure 35)

Persistance du processus lytique pariétal mesurant 59x37mm avec des lésions lytiques

osseuses de I'articulation sacro-iliaque droite.
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Figure 35 : Contrdle scanographique apres RCTx (13/09/2021)

- Scintigraphie osseuse (le 30/09/2021) : (Figure 36)

Foyers hyperfixants en regard des 2¢meet 3émearticulations chondro-costales droites avec
renforcement de la fixation le long du bord latéral droit du sternum (fleche jaune). Ailleurs,
absence d'autre anomalie scintigraphique qui soit suspecte d’une extension a distance du

néoplasme pulmonaire.
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Figure 36 : Scintigraphie osseuse (le 30/09/2021)

8.2. Prise en charge chirurgicale : (le15/11/2021)

a. Bilan d’opérabilité :

- Bilan biologique complet : sans particularités
- Spirométrie : volume expiratoire maximal par seconde (VEMS) a 0,8L/mn

- ETT : sans particularités, FEVG a 67%

b. Voie d’abord :

Thoracotomie élective en regard de la tumeur (incision antérieure de 10 cm en regard du

3éme E|C droit)
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c. Temps opératoires :

- Résection : exérése tumorale atypique en WEDGE et pariétale en monobloc emportant les

2¢éme 3eme @t 4eme grcs costauxantérieurs droits, avec des marges de sécurité de 02 cm.

- Réparation pariétale : technique variante de la plaque armée par miseen place d’une

plaque synthétique en mono-filament, en profondeur, puis fixation de 2 barres

métalliques sur le lit des 2&me et 3¢me arcs antérieurs droits (figure 37)

- Couverture : par fermeture premiére directe

Figure 37 : Vue peropératoire, matériel en place
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9. Histologie post-opératoire :(Figure38)

9.1. Type histologique :

Aspect morphologique et immunohistochimique d'une localisation pulmonaire d’un

carcinome non a petites cellules en faveur d'un carcinome épidermoide.
9.2. Marges :

Les limites d'exérése latérales passent en tissu sain.

Figure 38: Aspect au microscope optigue aprés coloration standard a I’hématéine éosine,

grossissement x10, d’un carcinome épidermoide
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10. Résultats thérapeutiques :

10.1. Suites post-opératoires :

Suites post-opératoires simples, avec bonne évolution clinique et radiologique (figure

39).

Figure 39 : Contréle radiologigue a J4 post opératoire
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10.2. Résultats a long terme :

Patient vu en consultation selon un rythme trimestriel avec radiographies de contréle,

adressé en oncologie pour discussion d’une radiothérapiedevant le T4 et I'absence de

curage ganglionnaire, indication non retenue.

- Au controdle scanographique du 07/09/2022 (a 10 mois de la chirurgie) : (Figure 40)

Matériel d'ostéosynthése visible au niveau de I'arc antérieur et moyen des 2 et 3¢mescotes

générant un artéfact de durcissement et génant I’exploration (Fléche jaune)
Emphyséme para-septal lobaire inférieur gauche et pan-lobulaire inférieur droit
Micronodules pulmonaires pouvant étre d'origine secondaire, a recontroéler

Lésion nodulaire rétractile de contours spiculés, d’allure fibrokystique, a recontroler

(fleche rouge)

Foyers de DDB surinfectés (fleche bleue)

Figure 40 : contr6le scanographique du 07/09/2022

- Au contréle scanographique du 30/11/2022 (a 1 an de la chirurgie) : (Figure 41)

Comparativement a la TDM du 07/09/2022,

Matériel d'ostéosynthése visible au niveau de I'arc antérieur et moyen des 2 et 3émes cotes

générant un artéfact de durcissement et génant I’exploration (Fléche jaune)
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Emphyséme pan lobulaire lobaire inférieur droit et paraseptal lobaire inférieur gauche
Micronodules intraparenchymateux et sous pleuraux bilatéraux de nature nonspécifique

Persistance de la Iésion rétractile sous pleurale dorsobasale gauche, de contours spiculés

(fleche rouge)

Foyers de DDB kystiques et moniliformes a paroi épaissie, certaines sont siége

d'impaction mucoide (fleche bleue)

Figure 41: TDM thoracique du 30/11/2022
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VI. Observation 6 :

1. Identité :
Patiente de 46 ans, femme au foyer, mutualiste.
2. ATCD :
Allergique a la pénicilline sans autres ATCD pathologiques particuliers.

3. Histoire de la maladie :

Se présente en aolt 2019, pour une tuméfaction pariétale indolore en regard de la
clavicule droite évoluant depuis 3 ans, sans autres signes respiratoires ou extra-respiratoires
associés, dans un contexte d’apyrexie et d’AEG faite d’asthénie, anorexie et amaigrissement non

chiffré.

4, L’examen clinique :

Retrouve une patiente consciente stable sur le plan hémodynamique, et respiratoire, avec
un examen pleuropulmonaire mettant en évidence une masse thoracique pariétale antérieure
droite en regard de la clavicule, indolore, fixée au plans superficiel et profond, indurée, sans
signes inflammatoires en regard.Sans autres particularités au reste de I’examen clinique

notamment pas d’éléments ganglionnaires périphériques.

5. La TDM thoracique initiale :

Retirée par la patiente

6. Diagnostic anatomopathologique :

Par biopsie directe de la masse, mettant en évidence un aspect histologique compatible

avec une tumeur desmoide.
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7. Prise en charge thérapeutique :

Chirurgie premiere (le 16/08/2017) puis hormonothérapie et radiothérapie

7.1. Bilan d’opérabilité :

- Bilan biologique complet : Sans particularités

- ETT: Sans particularités, FEVG 69%

7.2. Voie d’abord :

- Cervicotomie le long du bord antérieur du muscle scalene
- Sternotomie partielle

-  Thoracotomie antérieure passant par le 5¢me EIC

7.3. Temps opératoires :

- Résection : exérése tumorale et pariétale en monobloc emportant les arcs antérieurs des
Jere, 2&me 3eéme et 4emechtes, avec des marges de sécurité de 2 cm, avec résection de la

moitié interne de la clavicule

- Réparation pariétale : mise en place d’une plaque en polytétrafluoroéthyléne (PTFE) au

niveau du défect pariétal avec stabilisation par deux agrafes et deux barres de Stratos®.

- Couverture : par fermeture premiére plan par plan (FPPP)

7.4. Traitement adjuvant :

Antioestrogenes (Tamoxifene) + 26 séances de radiothérapie
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8. Histologie post-opératoire :

8.1. Type histologique :

Tumeur desmoide exprimant les récepteurs d’oestroprogestatifs

8.2. Marges :

Limites d’exérése latérales et profondes saines

0. Résultats thérapeutiqgues :

9.1. Suites opératoires

Marquées par la survenue d’une nécrose en regard de la plaie chirurgicale, imposant une
reprise chirurgicale a J28 pour parage de la zone de nécrose, remplacement de la barre en titan
et confection d’un lambeau musculo-cutané du grand dorsal tunnelisé sous la peau de la région

axillaire

9.2. Résultats a long terme :

Instabilité du matériel d’ostéosynthese, révélée par des douleurs de I'épaule droite et
confirmée par une TDM thoracique avec reconstruction tridimensionnelle (3D), révélant un

déplacement de prothése (fleche rouge) (figures 42 et 43).

Reprise chirurgicale le 05/07/2021 pour ablation de I'extrémité distale de la barre

inférieure et fixation de la barre a I’aide du fil d’acier au sternum, suites opératoires simples.

Patiente vue régulierement en consultation, avec bonne évolution clinique et

radiologique.
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Figure 42 : Coupes scanographiques osseuses en reconstruction 3D (le 23/06/2020)

Figure 43 : Radiographie thoracique de face et de profil (le 02/07/2021)
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VIl. Observation 7 :

1. Identité :

Patiente de 17 ans, étudiante, sans couverture sociale.
2. ATCD :

Sans ATCD pathologiques particuliers.

3. Histoire de la maladie :

Se présente en mars 2019 pour une tuméfaction pariétale basithoracique droite indolore
évoluant depuis 2 ans, sans autres signes respiratoires ou extra-respiratoires associés, dans un

contexte d’apyrexie et de conservation de I'état général (CEG)

4, L’examen clinique :

Retrouve une patiente consciente stable sur le plan hémodynamique, et respiratoire, avec
un examen pleuropulmonaire mettant en évidence une masse basithoracique pariétale droite,
douloureuse, fixée au plans superficiel et profond, indurée, sans signes inflammatoires en
regard.Sans autres particularités au reste de I'’examen clinique notamment pas d’éléments

ganglionnaires périphériques.

5. L’échographie des parties molles :

Formation tissulaire pariétale dorsale droite de 13x6 cm, associée a des adénomégalies
du prolongement axillaire, trés suspecte de malignité évoquant un sarcome a point de départ

osseux probable. Nécessité d'un complément d'imagerie par TDM thoracique.

6. La TDM thoracique initiale (1e08/08/2018) : (figure 44)

Volumineuse masse tissulaire (fleche jaune) aux dépens du muscle grand dentelé droit de
130 x 57 X 125 mm, arrivant au contact intime du grill costal avec discréte érosion costale sans
lyse osseuse et sans infiltration intra thoracique décelable associé a des adénomégalies axillaires
homolatérales faisant évoquer en premier un sarcome des tissus mous, a confronter aux

données histologiques.
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Figure 44 : |la TDM thoracique initiale (1e08/08/2018)

7. Diagnostic anatomopathologique :

Par biopsie transpariétale directe de la masse, mettant en évidence un aspect
histologique de tumeur mésenchymateuse a cellules fusiformes d’origine neurogene tres

probable.

8. Prise en charge thérapeutique :

Chirurgie exclusive (le 14/03/2019)

8.1. Bilan d’opérabilité :

- Bilan biologique complet : Sans particularités

8.2. Voie d’abord :

Thoracotomie élective en regard de la tumeur
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8.3. Temps opératoires :

- Résection : exérese tumorale et pariétale en monobloc emportant les arcsantérieurs des
8eme Qéme at 1(Qeme cotes.

- Réparation pariétale : technique variante de la plaque armée par fixation de deux barres

métalliques préalablement cintrées pour imiter la courbure naturelle des cotes, sur le lit
des coOtes réséquées fixées au fil d’acier, entre deux plans de plaque synthétique en
polyester suturée sur le pourtour du défect pariétal par des points trans-costaux, I'un en

profondeur et I’autre en superficie.

- Couverture : par fermeture premiére directe

0. Histologie post-opératoire :

9.1. Type histologique :

Aspect morphologique et immunohistochimique de tumeur desmoide
9.2. Marges:

La prolifération tumorale est située a 2 mm de la marge de résection

10. Résultats thérapeutiques :

10.1. Résultats a court terme :

Suites post opératoires simples (figure 45 (A))

10.2. Résultats a long terme :

Patiente vue régulierement en consultation avec radiographies thoraciques de contrdle

(figure 45 (B)).

Récidive révélée au contréle scanographique du 26/03/2021 (figure 46) mettant en
évidence un processus lésionnel (fleche jaune) sous cutané, sus aponévrotique, de contours
irréguliers de la paroi antérieure du thorax, spontanément iso dense, rehaussé de facon

homogene apreés injection du produit de contraste. Matériel chirurgical en place.

61



L'utilisation du matériel prothétique dans les reconstructions de la paroi thoracique

Figure 45 : A- contrdle radiologique a J5 post opératoire B-Controle radiologigque a 4 mois

Figure 46 : Contréle scanographique du 26/03/2021
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Reprise chirurgicale (le 14/04/2021):Incision en regard de la tumeur au niveau du rebord

costal droit. Mise en évidence d'un envahissement par la tumeur des muscles oblique et grand
droit, des 4 derniéres coOtes, des 2 barres de reconstruction ainsi que du péritoine. Section des
muscles envahis, résection distale des arcs costaux envahis et des deux barres. Mise en place
d'une barre métallique de reconstruction fixée a l'aide des fils d’aciers sur les extrémités libres
réséquées. Mise en place d’une plaque synthétique en polyester (Erceplaque®) fixée au Vicryl

numéro 1.

Suites post op simples, avec bonne évolution clinique et radiologique (figure 47).

Figure 47 : Contréle radiologigue a J1 post opératoire

Au dernier contrdle clinique en consultation, la patiente rapporte I'apparition d’un nodule

axillaire droit, biopsié avec mise en évidence d’'un GEGC avec nécrose caséeuse a l'étude

histologique, mise sous traitement anti-bacillaire avec bonne évolution clinique.
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VIIl. Observation 8 :

1. Identité :
Patiente de 54 ans, sans couverture sociale.
2. ATCD :

Suivie depuis 2017, pour carcinome vésiculaire de la thyroide localement avancé, traité

chirurgicalement par thyroidectomie totale avec trachéotomie per-opératoire non documentée.

L’évolution ft marquée par la survenue en 2019, de métastases pulmonaire et sternale
concomitantes d’une récidive locale, avec envahissement laryngé et oro-pharyngé, traitée par

radiothérapie externe sur la région cervicale et 5 cures d’irathérapie.

3. Motif de consultation :

Adressée en février 2020 du service d’oto-rhino-laryngologie pour éventuelle prise en

charge chirurgicale de la masse sternale.

4, L’examen clinique :

Retrouve une patiente consciente stable sur le plan hémodynamique et respiratoire, avec
un examen pleuropulmonaire qui met en évidence une asymétrie pariétale liée a la présence
d’'une masse pariétale latéro-sternale droite, fixe, molle, douloureuse spontanément et a la
palpation, sans signes inflammatoires en regard, d’environ 6 cm de grand axe (figures 48 et 51).

Sans autres particularités au reste de I’examen clinique.
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Figure 48 : Masse pariétale latéro sternale

5. A la TDM thoracique du 29/03/2019 : (figure 49)

Masse tissulaire lytique pariétale antérieure du manubrium sternal (fleche jaune),
polylobée, siége de calcification, rehaussée de facon hétérogéne apres injection du produit de
contraste. Elle englobe I'extrémité interne de la clavicule gauche ainsi que les deux premiéres
articulations costo-claviculaires avec lyse de ces derniéres et arrive au contact des troncs
innominés, refoulés mais perméables et du tronc artérielbrachio-céphalique avec respect du
liseré graisseux de séparation. Elle infiltre le faisceau sterno-costal des muscles grands

pectoraux et souléve le plan cutané.

Il s'y associe une deuxiéme lésion contigiie centrée sur l'extrémité interne de la clavicule
droite, hétérogeéne, siege de calcification, rehaussée de facon hétérogéne apres injection du

produit de contraste

Multiples nodules intra-parenchymateux éparses au niveau des champs pulmonaires,

réalisant un aspect en lacher de ballons, denses, de taille et forme variables (fleche rouge).
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Figure 49 : La TDM thoracique du 29/03/2019

6. A la TDM thoracique de contréle 31/01/2020 : (figure 50)

Aspect en faveur d'une stabilité des masses lytiques sternale et claviculaire droite
localement infiltrantes, associées a des nodules et micronodules pulmonaires éparses d'origine

secondaire réalisant un aspect en lacher de ballons (fleche rouge).

Figure 50 : La TDM thoracique de contrdle 31/01/2020

66



L'utilisation du matériel prothétique dans les reconstructions de la paroi thoracique
|

7. Prise en charge thérapeutique :
5 cures d’irathérapie premiére puis chirurgie (14/02/2020) puis 1 cure d’irathérapie en
adjuvant

7.1. Bilan d’opérabilité :

Bilan biologique complet : sans particularités

ETT : sans particularités, FEVG 65%

7.2. Voie d’abord :

Manubriotomie (figure 52)

7.3. Temps opératoires :

Résection : exérése de I'extrémité médiale de la clavicule droite, du 1/3 supérieur du

sternum emportant les trois premiers cartilages costaux (figures 53 et 57)

Réparation pariétale : technique variante de la plaque armée par mise en place d’une

plaque en polyester (ERCEPLAQUE) en profondeur puis fixation d’une barre en titane sur

les extrémités distales libres des deuxiémes cotes (figures 54 et 55).

Couverture : par fermeture premiere directe plan par plan (figure 56).
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Figure 51 : Intubation a travers I'orifice de trachéostomie
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Figure 52 : Vue peropératoire de la masse aprés manubriotomie

Figure 53 : Vue peropératoire apres résection de la masse
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Figure 54 : Vue peropératoire, plague fixée au pourtour du defect

Figure 55 : Fixation de la barre en titane
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Figure 56 : Fermeture du plan musculaire
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Figure 57 : Piéce opératoire
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8. Histologie post-opératoire :

8.1. Type histologique :

Localisation d'une prolifération carcinomateuse infiltrante d'architecture vésiculaire avec
des foyers peu différenciés dont l'origine thyroidienne est la plus probable compte tenu du
contexte clinique de la patiente.

8.2. Marges :
La limite de résection interne est tumorale. Les limites supérieure, droite et osseuses sont

saines.

0. Résultats thérapeutigues :

9.1. Résultats post opératoires a court terme :

Séjour de 7 jours en réanimation, pour instabilité hémodynamique, avec un sous décalage
du segment ST, a J2, une cytolyse hépatique avec des troubles ioniques a type d’hyperkaliémie a
J5, un hématome en regard de Il'incision a J6. Résolution avec stabilisation de [état
hémodynamique, correction des anomalies biologiques et électrolytiques et bonne évolution

clinique et radiologique (figure 58).

Figure 58 : A-Radiographie thoracique de contrdle a J2 post opératoire B-Radiographie

thoracigue de controle a J10
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9.2. Résultats a long terme :

Patiente n’ayant pas recu sa cure d’irathérapie adjuvante et ne s’étant pas présentée aux

consultations de controle

Décédée le 13/03/2022
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IX. Observation 9 :

1. Identité :
Patiente de 65 ans, ramédiste.
2. ATCD :
Sans ATCD pathologiques particuliers.

3. Histoire de la maladie :

Se présente en octobre 2019, adressée par le service de gynécologie, pour une
tuméfaction thoracique pariétale supérieure gauche, prenant tout le sein, d’installation
progressive, évoluant depuis 08 mois dans un contexte d’apyrexie et d’AEG faite d’asthénie,
d’anorexie et d’amaigrissement non chiffré, sans autres signes thoraciques ou extra-thoraciques

associés.

4, L’examen clinique :

Retrouve une patiente consciente stable sur le plan hémodynamique et respiratoire, avec
un examen pleuropulmonaire qui met en évidence une asymétrie pariétale liée a la présence
d’'une masse pariétale gauche étendue du 2&me au 5émeespaces intercostaux, a partir de la ligne
axillaire antérieure jusqu’au bord homolatéral du sternum, prenant la totalité du sein gauche
dévié a gauche, fixe, indurée, douloureuse spontanément et a la palpation, sans signes
inflammatoires en regard. Sans autres particularités au reste de I’examen clinique notamment

pas d’éléments ganglionnaires périphériques.
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5. Mammographie numérisée des deux seins (le 04/07/2019) : (figure 59 et

60)

Mise en évidence a I'échoscopie d'une volumineuse masse d'échostructure tissulaire de la
paroi antérieure de I’hémithorax gauche, mesurant 9.6 cm x6.3 cm centrée par une cote qui est
partiellement lysée et fragmentée avec envahissement des parties molles orientant vers une
origine tumorale pariétale.

Aspect normal, de la charpente adipeuse et conjonctive, pas d’opacité organisée, de

microcalcifications, d’opacité stellaire ou de zone cedémateuse. Intégrité de la peau et du tissu

cellulaire sous—cutané. Une TDM thoracique serait souhaitable.

Figure 59 : Présentation en miroir mammographie de face des deux seins
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Figure 60 : Présentation en miroir mammographie oblique des deux seins

6. A la radiographie thoracique (le 10/10/2019) : (figure 61)

Opacité basithoracique gauche, de tonalité hydrique, dense homogene, a limite
supérieure floue, se raccordant en pente douce avec la paroi thoracique et a limite interne floue

n’atteignant pas le médiastin.

Figure 61 : Radiographie thoracique de face (le 11/10/2019)
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7. A la TDM thoracique (le 09/07/2019) : (figure 62)

Masse ostéolytique (fleche jaune) massivement liquéfiée de la paroi thoracique antérieure
gauche centrée sur I'arc latéral de la 4éme cote gauche, avec contact intime avec le muscle

pectoral et le parenchyme pulmonaire en regard d’allure néoplasique secondaire ou primitive.

Image lacunaire de 7,4 mm du manubrium sternal

Figure 62 : TDM thoracique (le 09/07/2019)

8. Diagnostic anatomopathologique préopératoire :

Par biopsie transpariétale de la masse, mettant en évidence des cellules cartilagineuses

sans signes de malignité

0. Bilan d’extension :

TDM TAP + cérébrale sans anomalies

10. Prise en charge thérapeutique :

Chirurgie exclusive le 17/10/2019

10.1.Bilan d’opérabilité :

- Bilan biologique complet : sans particularités

- ETT: sans anomalies, FEVG A 55%
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10.2. Voie d’abord :

Incision supra-mammaire gauche en regard du 4émeE|C

10.3. Temps opératoires :

- Résection : exérese du bloc tumoral emportant les 3éme, 4eme et 5éme arcs costaux

antérieurs.

- Réparation pariétale : technique variante de la plaque armée par mise en place d’une

plaque synthétique en polypropyléne en profondeur puis fixation de deux barres

métalliques préalablement cintrées.

- Couverture : par fermeture premiére directe plan par plan.
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11. Histologie post-opératoire :

11.1. Type histologigue :

Chondrosarcome de bas grade (figure 63)

11.2. Marges :

Les limites de résection profonde et latérale sont saines (la plus proche étant a <1mm)

avec recoupe lésionnelle (faite au niveau de I’extrémité costale proximale)

Figure 63 : Aspect au microscope optique aprés coloration standard a I’hématéine éosine,

grossissement x10, d’un chondrosarcome
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12. Résultats thérapeutiques :

12.1.Résultats a court terme :

Suites post opératoires simples, avec bonne évolution clinique et radiologique (figure 64).

Figure 64 : Radiographie thoracigue de contréle a J1 postopératoire

12.2.Résultats a long terme : Récidive

a. Délai :
14 mois.

b. Circonstances de découverte :

Réapparition au niveau de la méme localisationantérieure d’une masse pariétale (figure

65).
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Figure 65 : Tuméfaction pariétale en regard de la cicatrice a 1 an postopératoire

c. Diagnostic histologique (le 15/12/2020) :

Par biopsie directe de la masse avec étude histologique en faveur d’un chondrosarcome

de grade 2
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d. TDM Thoracigue du 23/10/2020 : (bilan d’extension) (figure 68)

Formations kystiques (fleche jaune) mammaires gauches et du 3¢meespace intercostal

gauche associées a une infiltration avec nodule et micronodules pulmonaires d’allure suspecte.

Formation kystique de I’angle cardio-phrénique probablement en rapport avec un kyste

pleuropéricardique.

Lésion lytique du corps vertébral de D4 avec ilots condensants de la téte fémorale, de

I’aile iliaque et au niveau de D9, L3, L4 et L5.

Sans lésions suspectes au niveau des autres étages
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Figure 66 : TDM TAP du 23/10/2020
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e. Prise en charge de la récidive :

CTx premiére puis chirurgie et radiothérapie adjuvante

- CTx néoadjuvante du 08/01/2021 au 12/03/2021

A raison de 4 cures (adriamycine+ carboplatine) avec aspect scanographique au cours du
suivi en faveur d’une discréte augmentation des lésions kystiques (fleche jaune) avec stabilité

des lésions osseuses (figure 67)
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Figure 67 : TDM de suivi (e 23/03/2021)

Reprise chirurgicale 1e15/04/2021 :

Incision elliptique en regard de la masse (figure 68).

Exérese de la masse mettant en évidence le matériel d’ostéosynthése non envahi (figures

69 et 70).
Fermeture premiere directe plan par plan.

Chirurgie RO.
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Figure 68: Incision elliptique en regard de la masse
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Figure 69: Exérése de la masse et mise en évidence du matériel d'ostéosynthese
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Figure 70 : La piéce opératoire vue endothoracique

- Radiothérapie adjuvante du 16/07/2021 au 10/09/2021 :

Patiente vue régulierement en consultation de chirurgie thoracique et d’oncologie,
présente une dyspnée d’effort persistante et des douleurs thoraciques gauches intermittentes,

d’ou la proposition d’une RTx antalgique devant les douleurs persistantes.

La patiente a recu 29 séances de radiothérapie adjuvante, avec atténuation de la

symptomatologie au cours des consultations ultérieures.

Au controle clinique du 15/10/2020 (figure 71), la patiente rapporte une réapparition des

douleurs thoraciques avec dyspnée stade Il de SADOUL.

La TDM thoracique de controle (figure 72) objective une masse pulmonaire postéro-
basale gauche (fleche rouge) de densité liquidienne, loculée avec augmentation en taille de la
masse pariétale gauche (fleche jaune) de 68% et un aspect relativement stable de la masse de

I'angle cardio-phrénique gauche.
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Figure 71: La cicatrice opératoire au contrdle clinique en consultation A- A 17 mois de la reprise

B-A 21 mois de la reprise
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T

Figure 72: TDM thoracigue de contréle du 20/10/2022
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X. Observation 10 :

1. Identité :
Patiente de 74 ans, ramédiste.
2. ATCD :
Avec pour seul ATCD une cholécystectomie datant de 2 ans.

3. Histoire de la maladie :

Se présente en décembre 2021, pour une masse cervico-thoracique médiane,
d’installation progressive, spontanément douloureuse, évoluant depuis 05 mois dans un
contexte d’apyrexie et d’AEG faite d’asthénie, d’anorexie et d’amaigrissement non chiffré, sans

autres signes thoraciques ou extra-thoraciques associés.

4, L’examen clinique :

Retrouve une patiente consciente stable sur le plan hémodynamique et respiratoire, avec
un examen pleuropulmonaire qui met en évidence une masse cervico-thoracique médiane, fixe,

indurée, douloureuse spontanément et a la palpation, sans signes inflammatoires en regard.

Le reste de I'examen clinique met en évidence un goitre nodulaire, indolore, de
consistance indurée, avec thrill a la palpation et souffle a l'auscultation. Sans autres

particularités cliniques, notamment pas d’éléments ganglionnaires périphériques.

5. Echographie cervicale (le 13/12/2021) :

Masse liquidienne richement vascularisée basi-cervicale antérieure nécessitant un
complément par TDM pour étudier ses rapports avec les vaisseaux du cou. Nodule thyroidien

lobaire bilatéral EU TIRADS 2 a gauche et 3 a droite.
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6. TDM cervico-thoracique (le 11/02/2022) : (Figure 73)

Masse lytique du manubrium sternal (fleche jaune) localement infiltrante, a confronter au

reste des données.

Figure 73 : TDM cervico-thoracique (le 11/02/2022)

7. Diagnostic anatomopathologique :

Par biopsie directe de la masse sternale, révélant un aspect morphologique et
immunohistochimique compatible avec une localisation secondaire d’un carcinome d’origine

thyroidienne de type vésiculaire probable.
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8.

Prise en charge thérapeutique :

Chirurgie premiere (le 23/03/2022) puis irathérapie
8.1. Voie d’abord :
Cervico-manubriotomie

8.2. Bilan d’opérabilité :

Bilan biologique complet : sans particularités

ETT : sans particularités, FEVG 65%

8.3. Temps opératoires :

Résection : thyroidectomie et exérése du bloc tumoral sacrifiant la veine mammaire

interne droite et emportant les deux premiers cartilages costaux gauches, I'articulation

sterno-costo-claviculaire droite et le 1/3 supérieur du sternum.

Réparation pariétale : technique variante de la plaque armée par mise en place d’une

plaque synthétique en polypropyléne en profondeur puis fixation d’une barre métallique

Couverture : par fermeture premiere directe plan par plan.

8.4. Traitement adjuvant:

Irathérapie indiquée, non entamée par la patiente
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0. Histologie post-opératoire : (Figure 74)

9.1. Type histologique :

Localisation d’un carcinome papillaire d’architecture vésiculaire

9.2. Marges :

Les limites de résection sont saines
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Figure 74: Aspect au microscope optigue aprés coloration standard a I’hématéine éosine,

grossissement x10, d’une métastase de carcinome papillaire

91



L'utilisation du matériel prothétique dans les reconstructions de la paroi thoracique

10. Résultats thérapeutiques :

10.1. Résultats a court terme :

Suites post opératoires cliniques et radiologiques simples (figure 75)

Figure 75 : Radiographie thoracigue de contréle a J3 postopératoire
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10.2. Résultats a long terme :

Patiente initialement perdue de vue, revue a 7 mois en consultation, avec résultats

satisfaisants, réadressée en oncologie (figure 76)

Figure 76 : Contrdle en consultation a 7 mois postopératoire A/ Aspect de la cicatrice de

cervico-manubriotomie, B/Radiographie thoracique de contrdle
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Xl. Observation 11:

1. Identité :
Patient de 62 ans, ramédiste.
2. ATCD :
Sans ATCD pathologiques particuliers.

3. Histoire de la maladie :

Se présente en septembre 2022, pour une tuméfaction thoracique pariétale supérieure
gauche, d’installation progressive, évoluant depuis 10 mois dans un contexte d’apyrexie et de

CEG, sans autres signes thoraciques ou extra-thoraciques associés.

4, L’examen clinique :

Retrouve un patient conscient stable sur le plan hémodynamique et respiratoire, avec un
examen pleuropulmonaire qui met en évidence une asymétrie pariétale liée a la présence d’une
masse pariétale supérieure gauche sous claviculaire étendue en regard des 2éme et 3¢meespaces
intercostaux, fixe, indurée, douloureuse spontanément et a la palpation, sans signes
inflammatoires en regard. Sans autres particularités au reste de I’examen clinique notamment

pas d’éléments ganglionnaires périphériques.
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5. IRM thoracique (le 11/08/2022) : (Figure 77)

Présence d'un processus lésionnel grossierement ovalaire mesurant bien limité, siégeant
au niveau des parties molles sous-cutanées antéro-latérales sous-claviculaires gauches, et
prenant naissance au niveau des cartilages chondro-costaux des 2 premiéres cotes gauches et
de I'articulation chondro-sternale; il présente un liseré de séparation avec le bord inférieur de la
clavicule et le sternum qui ne présentent pas d'anomalie de signal; il présente également un plan
de clivage avec les muscles en regard refoulés en avant; il refoule en-dedans et en arriére la
plévre pariétale et le poumon en regard. Ce processus est de signal hétérogene globalement
hypo-intense en T1, hyper-intense en T2 et discretement hyper-intense en diffusion, et contient
des fines calcifications pariétales et centrales éparses, hypo-intenses sur toutes les séquences,
et se rehausse de maniere hétérogene. Soit un aspect IRM en faveur d'un chondrome ou

chondroblastome de bas grade.
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Figure 77 : IRM thoracique (le 11/08/2022)
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6. Diagnostic anatomopathologique :

Aspect morphologique compatible avec le diagnostic de chondroblastome.

7. Prise en charge thérapeutique :

Chirurgie exclusive (le 01/09/2022)

7.1. Bilan d’opérabilité :

- Bilan biologique complet : sans particularités.

- ETT : sans anomalies, FE a 68%.
7.2. Voie d’abord :

Incision elliptique en regard de la masse.

7.3. Temps opératoires :

- Résection : exérése du bloc tumoral emportant les arcs antérieurs des trois premiéres

cOtes gauches.

- Réparation pariétale : technique variante de la plaque armée par fixation d’une barre
métallique, entre deux plans d’une plagque synthétique en polypropyléne, I'un en

profondeur et I’autre en superficie.

- Couverture : par fermeture premiére directe plan par plan.

96



L'utilisation du matériel prothétique dans les reconstructions de la paroi thoracique

8. Histologique post-opératoire :

8.1. Type histologique :

Aspect compatible avec un chondroblastome.
8.2. Marges :

Négatives.

0. Résultats thérapeutiqgues :

9.1. Résultats a court terme :

Suites post opératoires simples avec bonne évolution clinique et radiologique (figure 78)

Figure 78 : Contréle radiologique a J1, a |4 et 16 post opératoire
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XIl. Observation 12:

1. Identité :
Patient de 29 ans, ramédiste.
2. ATCD :
Sans ATCD pathologiques particuliers.

3. Histoire de la maladie :

Se présente en septembre 2022, pour une tuméfaction pariétale thoraco-abdominale
latérale droite, douloureuse, d’installation progressive, évoluant depuis 13 ans dans un contexte

d’apyrexie et de CEG, sans autres signes thoraciques ou extra-thoraciques associés.

4, L’examen clinique :

Retrouve un patient conscient stable sur le plan hémodynamique et respiratoire, avec un
examen pleuropulmonaire qui met en évidence une asymétrie pariétale liée a la présence d’une
masse pariétale thoraco-abdominale latérale droite (figure 79), fixe, ferme, douloureuse
spontanément et a la palpation, sans signes inflammatoires en regard. Sans autres particularités

au reste de I'’examen clinique notamment pas d’éléments ganglionnaires périphériques.
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Figure 79 : masse pariétale thoraco—-abdominale latérale droite
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5. TDM thoraco-abdominale (le 25/07/2022): (figure 80)

Individualisation d'une masse (fleche jaune) solido-kystique, sous cutanée en regard de la
paroi latérale thoraco-abdominale, de forme ovalaire, bien limitée sans lyse osseuse en regard,
hypodense hétérogéne au contraste spontané, siége de calcifications et de fines cloisons,

rehaussée aprées injection duproduit de contraste.

Elle arrive au contact de la paroi thoraco-abdominale au niveau des 8&me Qémegt ](éme

espace intercostal sans lyse osseuse en regard.

Excroissance osseuse métaphysaire fémorale gauche de contours lobulés dont la corticale

se continue avec celle de I'os portant (exostose).

Figure 80 : TDM thoraco-abdominale (le 25/07/2022)

6. Diagnostic anatomopathologique :

Par biopsie percutanée au trocart de la masse, révélant a I’étude microscopique un

fibroblastome.
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7. Prise en charge thérapeutique :

Chirurgie exclusive (le 08/09/2022).

7.1. Bilan d’opérabilité :

- Bilan biologique complet : sans particularités

- ETT : sans anomalies, FE a 68%

7.2. Voie d’abord :

Incision elliptique en regard de la masse (figure 81)

7.3. Temps opératoires :

- Résection : exérése du bloc tumoral (figures 83 et 86) emportant les arcs moyens des

8eme Qemeet ](Qeme cotes droites et le segment infiltré du diaphragme (figure 82).

- Réparation pariétale : technique variante de la plaque armée par fixation d’une barre

métallique, entre deux plans d’une plaque synthétique en polypropyléne, I'un en

profondeur et I’autre en superficie (figure 84).

- Couverture : par mise en place d’'un lambeau rotationnel du grand dorsal puis fermeture

par sutures sous tension (figure 85).
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Figure 81 : Incision elliptique en regard de la masse
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Figure 82 : Masse réclinée, mise en évidence de l'infiltration diaphragmatique
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Figure 83 : Exérese de la masse en bloc, bord libre du diaphragme suturé a la paroi

Figure 84 : A—plaque en polypropyléne suturé sur le pourtour du défect B- barre métallique fixée

aux extrémités costales libres C-I'ensemble est recouvert par une deuxiéme plague de propyléne
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Figure 85 :Fermeture A- lambeau rotationnel du grand dorsal B- fermeture du plan cutané par

sutures sous tensio

Figure 86 : Piece opératoire, vues externes et endothoracique
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8. Histologie post-opératoire :

8.1. Type histologique :

Aspect histologique et immunohistochimique cadrant avec un fibrosarcome grade Il.

8.2. Marges :

Saines.

0. Résultats thérapeutiqgues :

9.1. Résultats a court terme :

Suites post opératoires marquées par la survenue d’une nécrose cutanée en regard de la
plaie (figure 87), prise en charge sur avis des plasticiens par des pansements quotidiens par

tulles gras puis nécrosectomie (figure 86), avec une bonne évolution clinique.

Figure 87 : Plaie opératoire avec début de nécrose des berges a J8 postopératoire
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Figure 88 : Plaie opératoire a 1 mois post opératoire A—avant nécrosectomie B-Aprés

nécrosectomie

9.2. Résultats a long terme :

Vu réguliérement en consultation (figure 87) avec radiographie thoracique de contrdle.

Figure 89 : Evolution de la plaie opératoire A— a 2 mois post opératoire/ B- a 3 mois post

opératoire
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XIll. Observation 13 :

1. Données socio-démographiques :

Patiente de 65 ans, ramédiste.
2. ATCD :

Suivie pour carcinome vésiculaire de la thyroide, thyroidectomie totale en juin 2021, sous

levothyroxine, 162.5 ug.

3. Histoire de la maladie :

Adressée par le service d’oto-rhino-laryngologie pour une masse thoracique pré-
sternale, douloureuse, d’installation progressive, évoluant depuis 6 mois dans un contexte

d’apyrexie et d’asthénie, sans autres signes thoraciques ou extra-thoraciques associés.

4, L’examen clinique :

Retrouve une patiente consciente stable sur le plan hémodynamique et respiratoire, avec
un examen pleuropulmonaire qui met en évidence une masse pré-sternale, fixe, indurée,
douloureuse spontanément et a la palpation, sans signes inflammatoires en regard. Sans autres
particularités au reste de I’examen clinique notamment pas d’éléments ganglionnaires

périphériques.

5. L’échographie cervicale (le 08/06/2022):

Enorme processus tumoral adhérant a la paroi antérieure para-sternale renfermant des

foyers de nécrose.

108



L'utilisation du matériel prothétique dans les reconstructions de la paroi thoracique

6. A la TDM thoracique (le 25/06/2022) : (Figure 90)

Enorme processus tumoral cervical antérieur (fleche jaune) mesurant56x52x66 mm de
grands axes, a développement endo et exo-thoracique, avec ostéolyse du manubrium sternal,

refoulant les structures musculaires en rapport tres probablement avec une récidive. Avec

stigmates de bronchopathie chromique.

Figure 90: TDM thoracique du 25/06/2022

7. Diagnostic anatomopathologique préopératoire (le 21/07/2022) :

Par biopsie percutanée au trocart de la masse, révélant un aspect compatible avec une

métastase d’un carcinome vésiculaire de la thyroide.

8. Prise en charge thérapeutique :

Chirurgie premiere(le 14/11/2022)

8.1. Bilan d’opérabilité :

- Bilan biologique complet : sans particularités

- ETT : sans particularités, FEVG 64%
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8.2. Voie d’abord :

Incision médiane en regard de la masse jusqu’a 2 travers de doigts au-dessus de la

fourchette sternale (figure 91)

Figure 91: Mise en évidence d'une masse solido-kystigue prenant le manubrium sternal et les

articulations sterno-claviculaires droite et gauche

8.3. Temps opératoires :

- Résection : désarticulation des articulations sternoclaviculaires droite et gauche puis
exérese tumorale et pariétale en monobloc emportant les deux premiers cartilages
costaux droits et gauches et les deux tiers supérieurs du manubrium sternal, sans

résection osseuse ni viscérale supplémentaire (figure 92)
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- Réparation pariétale : technique variante de la plaque armée par mise en place d’une

plaque synthétique en polypropyléne en profondeur puis fixation d’une barre métallique
par du fil d’acier sur les extrémités libres des deuxiemes cotes, recouverte par une

plaque en polyester en superficie (figure 93)

- Couverture : par fermeture premiére directe (figure 94)

Figure 92: Vue peropératoire du lit tumoral
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Figure 94: Rapprochement des deux muscles grands pectoraux
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0. Histologie post-opératoire :

9.1. Type histologique :

Aspect morphologique et immunohistochimique compatible avec une localisation

secondaire d’un carcinome vésiculaire d’origine thyroidienne

9.2. Marges :

Saines

10. Résultats thérapeutiques :

10.1. Résultats a court terme :

Suites post-opératoires simples (figure 95 (A))

10.2. Résultats a long terme :

Patiente vue régulierement en consultation avec radiographies thoraciques de contréle

(figure 95 (B))

ak Al N 4

Figure 95: Radiographies thoracigues de controle A- a J1 post opératoire B- a 1 mois post

opératoire
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XIV. Observation 14 :

1. Données socio-démographiques :

Patiente de 70 ans, ramédiste.
2. ATCD :

Hypertension artérielle sous Losartan 50 mg, 1cp/j

Suivie pour carcinome vésiculaire de la thyroide thyroidectomie en 1997, sous

levothyroxine 75 ug, 1cp/j

3. Histoire de la maladie :

Le début de la symptomatologie remonte a 4 ans par l'installation progressive d’une
douleur basithoracique avec toux seche, évoluant dans un contexte d’apyrexie et d’altération de
I’état général fait d’amaigrissement non chiffré, sans autres signes thoraciques ou extra-

thoraciques associés

4, L’examen clinique :

Retrouve une patiente consciente stable sur le plan hémodynamique et respiratoire, avec

un examen clinique sans particularités notamment pas d’éléments ganglionnaires périphériques

5. A la radiographie thoracique (le 06/10/2022) :(Figure 96)

Opacité (fleche jaune) basithoracique gauche, arrondie, homogene, de tonalité tissulaire,
a limites nettes, se raccordant en pente douce avec la paroi thoracique. Associée a une lésion

lacunaire de I’arc postérieur de la 7¢me cote (fleche rouge)
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Figure 96: Radiographie thoracigue du 06/10/2022

6. A la TDM thoracique (le 06/10/2022) : (Figures 97 et 98)

Masse intrathoracique (fleche jaune) gauche de densité tissulaire, renfermant des petites
calcifications, ovalaire bien limitée, périphérique, mesurant 65mmx45 mm, entrainant une lyse

de la 7émecote et s'étendant en dehors a la paroi thoracique

L el Lo

Figure 97: TDM thoracique du 06/10/2022 A-Fenétre osseuse en coupe transversale B-Fenétre

parenchymateuse en coupe transversale C-Fenétre parenchymateuse en coupe coronale
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Figure 98: TDM thoraciqgue du 06/10/2022 en reconstruction 3D

7. Diagnostic anatomopathologique préopératoire (le 14/11/2022) :

Par biopsie scannoguidée de la masse, révélant un aspect compatible avec une métastase

d’un carcinome vésiculaire de la thyroide.

8. Prise en charge thérapeutique :

Chirurgie premiere (le 27/10/2022)

8.1. Bilan d’opérabilité :

- Bilan biologique complet : sans particularités

- ETT : insuffisance mitrale modérée, FEVG conservée a 61%

8.2. Voie d’abord :

Thoracotomie postérolatérale en regard du 7¢me espace intercostal gauche (figure 99)
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Figure 99 : Thoracotomie postérolatérale en regard du 7éme espace intercostal gauche
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8.3. Temps opératoires :

- Résection : résection en monobloc des arcs moyens des 6éme, 7éme et 8eme cotes gauches
avec une résection wedge au niveau lingulaire en regard de la plévre envahie (figures 100,

101 et 103)

- Réparation pariétale : technique variante de la plaque armée par mise en place d’une

plaque synthétique en polyester puis fixation d’une barre métallique par du fil d’acier sur
les extrémités libres de la 7¢me cote, '’ensemble est recouvert par une deuxiéme plaque

en polyester (figure 102)

- Couverture : par fermeture premiére directe (figure 104)
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Figure 100: Mise en évidence d'un processus pariétal au niveau de I’arc moyen de la 7¢me c6te

s’étendant aux cotes sus et sous-jacentes ainsi qu’a la plévre viscérale
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Figure 101: Vue peropératoire du lit tumoral
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Figure 102: Vue peropératoire A-mise en place d’une premiére plaque B- plaque et barre en

place / B- deuxiéme plaque recouvrant I’ensemble

Figure 103: Piece opératoire, face endothoracique
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0. Histologie post-opératoire :

9.1. Type histologique :

Aspect morphologique et immunohistochimique compatible avec une localisation
secondaire d’un carcinome vésiculaire d’origine thyroidienne.

9.2. Marges : Saines

10. Résultats thérapeutigues : (

11. Figure 104)

10.1. Suites post-opératoires :

Marquées par la survenue d’une infection de la plaie opératoire avec collection en regard,
a J4 post-opératoire, traitée par ponction évacuatrice et antibiothérapie probabiliste
secondairement adaptée aux résultats de ['antibiogramme aprés isolement du germe
Pseudomonas Aeruginosa dans le liquide de ponction, avec bonne évolution clinique et

biologique (figures 104).

Figure 104: A- plaie opératoire a J4 post opératoireB-radiographies thoraciques de contrdlea J4

post opératoire
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10.2. Résultats a long terme :

Patiente vue régulierement en consultation avec radiographies thoraciques de controle.
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l. Synthese :

1. Caractéristiques des patients :

Au cours de la période comprise entre septembre 2016 a décembre 2022, 14 patients
agés entre 17 et 74 ans, avec une médiane d’age de 61 ans et un sexe ratio homme/femme de
0.4 (4 hommes et 10 femmes), ont bénéficié d’une résection thoracique pariétale avec

reconstruction prothétique pour étiologie tumorale.

2. Présentation clinique :

Dans notre série, chez une seule patiente le diagnostic a été radiologique, posé a un

stade infra-clinique dans le cadre du bilan d’extension d’une néoplasie thyroidienne connue.

La découverte dans le cadre d’une symptomatologie clinique sans masse palpable ne
s’est faite que chez une seule patiente ayant présenté des douleurs thoraciques et une

symptomatologie respiratoire, la aussi, dans un contexte de néoplasie thyroidienne connue.

Dans tous les autres cas, soit chez 12/14 patients (86%), le diagnostic ne s’est établi

qu’au stade de masse palpable cliniquement.

3. Bilan radiologigue :

L’exploration radiologique de la symptomatologie rapportée par 13/14 patients soit dans
93% des cas, s’est faite par une TDM thoracique, dont trois seulement avec reconstruction

tridimensionnelle.

La TDM a été réalisée d’emblée chez 5 patients et apres examen radiologique standard
chez 4 patients (3 radiographies thoraciques et 1 mammographie numérisée) ou

ultrasonographique (2 échographies cervicales et 1 échographie des parties molles).

Un patient seulement a bénéficié d’une IRM et aucun patient n’a bénéficié d’un PET scan.
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4, Le diagnostic histologique préopératoire :

11 patients ont bénéficié d’une biopsie incision percutanée de la masse, étant toutes
revenues concluantes, permettant ainsi I'obtention d’un diagnostic préopératoire dans 78,5% des

cas.

Chez 3 patients porteurs d’une masse secondaire s’intégrant dans le cadre d’une maladie

néoplasique connue, I’exérése s’est faite sans confirmation histologique

Le diagnostic histologique préopératoire et I’étude anatomopathologique définitive ont
été concordants chez 10/11 patients biopsiés. Dans un cas seulement I’histologie préopératoire

était en faveur d’un fibroblastome s’étant avéré fibrosarcome aprés étude de la piece opératoire.

5. Profil anatomopathologique :(Tableau I)

Le profil anatomopathologique des tumeurs pariétales thoraciques de notre série, était

comme suit :

- 7 tumeurs (50%) étaient primitives : dont 3(43%) malignes (2 chondrosarcomes et 1

fibrosarcome) et 4 (57 %) tumeurs bénignes (deux tumeurs desmoides,1 tumeur a cellules

géantes et 1chondroblastome)

- 7 (50%) étaient secondaires : 2 métastases de carcinome papillaire, 3 métastases de

carcinome vésiculaire d’origine thyroidienne et 2 extensions locorégionales de carcinome

primitif pulmonaire, non a petites cellules et a petites cellules.

Le plus grand diameétre tumoral médian était de 8 cm
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Tableau | : Principaux caractéristiques socio démographiques, histologiques et thérapeutigues

Plus grand
a : : diametre | Tumeur primitive/ L :
Age | Sexe Histologie ; . Néoadjuvant Adjuvant
Tumoral en Métastatique
cm
Radiothérapie
60 F Chondrosarcome 15 Primitif — )
prévue
Tumeur a cellules
58 F . 7 Primitif — —
géantes
Carcinome a i
69 H ) 13 Secondaire — Chimiothérapie
petites cellules
Arcinome , .
63 F o 5 Secondaire Irathérapie (6cures) Irathérapie
papillaire
Carcinome non a ]
58 H ) 4 Secondaire Chimiothérapie —
petites cellules
Tamoxiféene+
46 F Tumeur desmoide 15 Primitive — o
Radiothérapie
17 F Tumeur desmoide 13 Primitive — —
Carcinome Radiothérapie+ Irathérapie
54 F ) 11,5 Secondaire )
vésiculaire irathérapie (5cures) (Tcure)
65 F Chondrosarcome 14 Primitif — —
Carcinome Irathérapie (en
74 F 9 Secondaire —
papillaire cours)
62 H Chondroblastome 11 Primitif — —
29 H Fibrosarcome 23.5 Primitif — —
Carcinome Irathérapie
65 F . ) 5,5 Secondaire - )
vésiculaire prévue
Carcinome Irathérapie
70 F . ) 7,5 Secondaire - )
vésiculaire prévue
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6. Schéma thérapeutigue :(Tableau I)

L’ensemble des patients de notre série ont bénéficié d’un traitement chirurgical vue la

résécabilité de leurs tumeurs et leur opérabilité.

Dans 5/14 (36%) des cas, ce fit une chirurgie exclusive, notamment pour la tumeur a
cellules géantes, I'une des deux tumeurs desmoides, I'un des deux chondrosarcomes, le seul

fibrosarcome et le seul chondroblastome de la série.

Dans 3/14 des cas (21%), I'intervention fit suite a un traitement néoadjuvant a type de
chimiothérapie pour le seul carcinome non a petites cellules (CNPC) et a type d’irathérapie seule
dans I'un des carcinomes papillaires et associée a une radiothérapie dans I'un des carcinomes

vésiculaires.

Un traitement adjuvant flt indiqué chez 8 des 14 patients (57%), dont une irathérapie
pour les 5 tumeurs métastatiques d’origine thyroidienne (2 carcinomes papillaires et 3
carcinomes vésiculaires), une hormonothérapie et une radiothérapie pour une des deux tumeurs
desmoides, une chimiothérapie pour le seul carcinome a petites cellules (CPC) et une

radiothérapie pour un des deux chondrosarcomes.

7. Bilan d’opérabilité:

Dans notre structure, [|’évaluation préopératoire a été réalisée systématiquement
moyennant un interrogatoire détaillé, un examen physique méthodique, un bilan biologique
complet et une évaluation de la fonction cardiaque par une échocardiographie transthoracique.
L’évaluation spirométrique de la fonction respiratoire n’a été réalisée que dans un seul cas

d’extension locorégionale d’un carcinome non a petites cellules d’origine pulmonaire.
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8. Bilan d’extension:

Dans notre série, le bilan d’extension par TDM cérébrale et TAP a été systématiquement
réalisé chez I‘ensemble des patients porteurs de diagnostic préopératoire de malignité, soit chez

9 patients/13 (69.23 %). La scintigraphie osseuse n’a été réalisée que chez un seul patient.

Le bilan d’extension s’est révélé négatif chez I'ensemble des patients avec tumeur
pariétale primitive maligne soit 6/6 patients. La négativité du bilan d’extension ayant justement

permis de retenir ces patients pour chirurgie curative.

0. La chirurgie de résection : (Tableau II)

- Nous avons réalisé 18 interventions sur 14 patients, dont 4 reprises.
- La médiane du nombre de cotes réséquées était de 3 (entre 0 et 4)

- Une résection osseuse ou viscérale supplémentaire a été réalisée dans 7/14 interventions
soit 50% des cas de notre série, concernant la clavicule (4), le sternum (4, le parenchyme
pulmonaire (2) et le diaphragme (1). L’artére mammaire interne gauche et la veine

mammaire interne droite ont été sacrifiées au cours de deux interventions distinctes.

- Globalement, nous avons pu réaliser une résection RO et R1 dans 12/14 (86 %) et 2/14

(14%) des cas respectivement.

10. Le défect pariétal : (Tableau Il)

L’ensemble des défects pariétaux de la série, ont été des défects de pleine épaisseur,
dont la surface dépassait 60 cmz?, avec une surface médiane de 98 cm? (allant de 63 cm? a 468

cm?).

Il s’agissait de défects antérieurs a 71%, latéraux a 21% et postérieurs a 7%.
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11.

La chirurgie de reconstruction : (Tableau II)

L’ensemble des interventions ont été réalisées selon la technique de la plaque armée ou
variantes moyennant des barres métalliques interposées entre deux couches, profonde et
superficielle, de plaques synthétiques, en polypropyléne chez 7 patients et en polyester
chez 5 patients. Dans deux interventions seulement, ont été utilisées des barres en
titane, fixée sur une plaque en polyester dans l'une et sur une plaque en

polytétrafluoroéthyléne dans I'autre.

La couverture a été faite par fermeture premiere directe dans 12/14 interventions

(85,7%), les lambeaux musculaires n’ont été utilisés que dans 2/14 interventions (14%).
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Tableau Il : Récapitulatif des principaux éléments de la procédure opératoire pour chaque patient

Nb de Plus grand Surface Résection Marges de Modalités de Ablation
. i
Cotes diameétre du estimée du osseuse/ viscérale ) 9 . Localisation . Couverture de
. L, ) 2 , ; résection reconstruction .
réséquées | défect en cm | défect en cm supplémentaire prothese
) 3 barres métalliques + 2
1 3 18 153 — RO Antérieure . FPPP
plaques en polypropyléne
1 plague en
) . Lambeau
2 3 8 68 — RO Latérale polypropyléne + 2 barres ]
o musculaire
métalliques
Clavicule
Sternum o 1 barre métallique + 2
3 0 13 91 N ) RO Antérieure FPPP
Artére mammaire plaques en polyester
interne
i 1 barre métallique + 2
4 3 17 144,5 — RO Posterieure . FPPP
plaques en polypropyléne
1 plaque en
Parenchyme ) .
5 3 12 102 ) RO Antérieure polypropyléne + 1 barre FPPP
pulmonaire ]
métallique
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Nb de Plus grand Surface Résection Marges de Modalités de Ablation
Cotes diameétre du estimée du osseuse/ viscérale ) 9 . Localisation . Couverture de
. L, ) 2 , ; résection reconstruction .
réséquées | défect en cm | défect en cm supplémentaire prothese
. 1 plaque PTFE + systéme
6 4 15,5 186 Clavicule RO Antérieure . R FPPP +
d’ostéosynthese Stratos®
o 2 barres métalliques + 2
7 3 17 144,5 — RO Antérieure FPPP +
plaques en polyester
] Plague en polyester+ b
Clavicule o N | N
8 0 11,5 98 R1 Antérieure systeme d’ostéosynthese FPPP
Sternum
Stratos®
o 2 barres métalliques + 2
9 3 14 119 — R1 Antérieure . FPPP
plaques en polypropyléne
Thyroide
Clavicule
. Plaque en polyester +
10 0 9 63 Sternum RO Antérieure ) FPPP
. ) barre métallique
Veine mammaire
interne droite
o 1 barre métallique + 2
11 3 9 76,5 — RO Antérieure FPPP

plaques en polypropyléne
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Nb de Plus grand Surface Résection Marges de Modalités de Ablation
Cotes diameétre du estimée du osseuse/ viscérale ) 9 . Localisation . Couverture de
. L, ) 2 , ; résection reconstruction .
réséquées | défect en cm | défect en cm supplémentaire prothese
Lambeau
) 1 barre métallique + 2 | musculaire +
12 3 26 143 Diaphragme RO Latérale .
plaques en polypropyléne | sutures sous
tension
o 2 plaques en polyester +
13 0 11 77 Sternum RO Antérieure . FPPP
1 barre métallique
Parenchyme
) 2 plaques en polyester +
14 3 13 468 pulmonaire RO Latérale FPPP

Plevre viscérale

1 barre métallique
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12. Résultats a court terme:

L’ensemble des résultats a court terme est synthétisé dans le tableau llI

12.1. Suites opératoires :

a. Gestion post-opératoire :

92,86% de nos patients n’ont pas bénéficié de séjour en unité de soins intensifs,

I'installation post-opératoire immédiate s’étant faite directement au service.

L’analgésie s’est faite par des antalgiques classiques, de premier ou de deuxieme pallier,

en monothérapie ou en association, par voie parentérale ou par voie orale.

La période post-opératoire a été systématiquement couverte par une antibiothérapie a
base d’amoxicilline-acide clavulanique par voie parentérale relayée par voie orale, sauf chez une

seule patiente allergique a la pénicilline, couverte par un macrolide.

La surveillance a été stricte et rapprochée. Elle a impliqué, d’une part, une évaluation
clinique des constantes vitales, du drain de redon et de I’état local de la plaie chirurgicale avec
inspection réguliére de la viabilité des berges et, d’autre part, un bilan biologique fait d’'une NFS

et d’'une CRP et, radiologique fait d’une radiographie thoracique standard de face.

b. Séjour hospitalier (LOS : length of hospital stay) :

Le séjour hospitalier médian des patients de notre série était de 19,5 jours avec des

valeurs extrémes de 12 a 90 jours.

c. Le séjour post-opératoire (PL0S : postoperative length of stay) :

Le séjour post-opératoire médian des patients de notre série était de 12 jours (entre 8 et

39 jours).
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d. Complications :

Les suites opératoires ont été simples pour la majorité des cas soit dans 10/14 cas.

Cing complications post opératoires (35,7%) ont été relevées dans les 30 jours suivant la
chirurgie dont deux cas de nécrose en regard de la plaie, la premiére imposant une reprise pour
remplacement du matériel et confection d’'un lambeau musculo-cutané, la seconde ayant été
traitée par nécrosectomie et antibiothérapie, deux cas d’infection pariétale traitée par
antibiothérapie adaptée et un cas de troubles du rythme cardiaque avec hématome en regard de
I'incision chez la méme patiente imposant un séjour de 72h en réanimation avec transfusion

sanguine de 4 culots globulaires.

La résolution de ces complications a été compléte avec bonne rémission chez les 4
patients.

e. Mortalité post-opératoire :

Aucun cas de mortalité postopératoire n’a été noté dans notre série.
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Tableau lll: Résultats a court terme

Durée
d’hospitalisation

Séjour post-
opératoire

Suites post-
opératoires

Prise en charge

1 12 jours 8 jours Simples
2 14 jours 12 jours Simples
3 18 jours 12 jours Simples
4 19 jours 16 jours Infection pariétale Bi-antibiothérapie
5 20 jours 15 jours Simples
Reprise a J28 pour parage,
_ _ ) N remplacement de la barre
6 42 jours 12 jours Nécrose pariétale
et confection d’un
lambeau
7 23 jours 20 jours Simples
Troubles du rythme B o
_ Séjour en réanimation
cardiaque +
8 54 jours 39 jours ) avec transfusion sanguine
hématome de la ]
_ de 4 culots globulaires
plaie
9 14 jours 7 jours Simples
10 90 jours 12 jours Simples
11 14 jours 8 jours Simples
Nécrose pariétale Nécrosectomie +
12 25 jours 15 jours .
antibiothérapie
13 22 jours 19 jours Simples
Ponction évacuatrice +
14 19 jours 7 jours Infection de la plaie

antibiothérapie
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13. Résultats a long terme :

13.1. Taux et durée de suivi :

Au cours du suivi, une patiente seulement a été perdue de vue, nous avons ainsi pu avoir

un taux de suivi de 93% avec une durée médiane de suivi de 10,5 mois (de 2 a 66 mois)

13.2.Récidive :

Pendant la durée du suivi, une récidive a été notée a 23% soit chez 3/13 des patients de
la série. Il s’agissait de patients porteurs d’une tumeur desmoide, d’'une extension d’un
carcinome a petites cellules et d’un chondrosarcome, dans des délais successifs de 24, 6 et 14
mois. La patiente porteuse de la tumeur desmoide a été reprise chirurgicalement et ne présentait
a la derniére consultation de controle aucun signe de récidive. Tandis que, malgré la reprise
chirurgicale du chondrosarcome, la patiente présentait au dernier contréle des signes
scanographiques pouvant étre en rapport avec une récidive. Le patient porteur du carcinome a

petites cellules n’a pas pu étre repris chirurgicalement en raison de son état généralaltéré.

13.3.Survie globale (OS : overall survival) :

Deux déces sont survenus au cours de la période de suivi, il s’agissait du patient porteur
du CPC récidivant et d’une patiente porteuse d’une métastase de carcinome vésiculaire d’origine
thyroidienne, dans des délais successifs de 29 mois et de 25 mois post opératoire, nous faisant

ainsi une survie globale de 78,6%.

La fonction de survie d’apres les données de durée de vue a été estimée selon

I'estimateur de Kaplan Meier et représentée sur la figure 105.
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Figure 105: Fonction de survie selon I’estimateur de Kaplan-Meier
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I Rappel anatomique : |la paroi thoracique

1. Généralités :

La paroi thoracique est formé e d’une armature ostéo -cartilagineuse, elle a la forme d’un
cO ne constitué d’éléments musculaires et squelettiques , avec deux ouvertures : une supé rieure

et une infé rieure(figure 106).

Elle pré sente quatre faces : une face anté rieure formée par le sternum et des cartilages
costaux, une face posté rieure constituée par les vertébres thoraciques , et deux faces laté rales

formé es de la majeure partie des cotes.

Incisure jugulaine

Manubsrivm

Processus Angle (de Louis .
Coraconde F Sternun
. Conps
Cavile i
plinoidale
L Processus
Scapula 4 Col xiphoide

Incisure
:'-ul.pf.::-
scapulaire

Fosse
subscapulaire

Clavicule
Vimies cotes (1-7)
Camilages costau

Fausses cotes (8-12)

Ciotes floftantes (11-12

Figure 106: Charpente ostéo-cartilagineuse de la paroi thoracique, vue de face(6)

2. Le sternum :

Le sternum est formé par le manubrium sternal, le corps et le processus xiphoide , ces

parties sont unis par la symphyse manubrio-sternale et la synchondrose corporé o-xiphoidienne.
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3. Les cotes :

Les c6 tes sont au nombre de douze de chaque coté . On distingue de haut en bas : Les

vraies co tes (de la premié re a la septiéme qui sont reliées par leurs cartilages au sternum ), les

fausses co6 tes (de la huitie me a la dixieme , leur cartilage s’unit au cartilage sus -jacent) et les

c6 tes flottantes(les onzie me et douziéme qui se terminent par un cartilage libre) (figure 107).
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Figure 107: Cotes et articulations sterno-cotales (6)
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4, Les vertébres thoraciques :

La verte bre thoracique pré sente un corps verté bral , deux pé dicules, deux lames
verté brales un processus é pineux, deux processus transverses, les processus articulaires, et un

foramen verté bral(figure 108).
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Figure 108: Vertebres et articulations costo-vertébrales(6)
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5. Les articulations de la paroi thoracique :

Les diffé rents éléments ostéo-cartilagineux de la paroi thoracique s’articulent entre eux
par des articulations. On distingue: les articulations sterno-costales, les articulations
interchondrales, [I’'articulation costo -chondrale et les articulations costo -verte brales

(I’articulation costo- corporé ale et I'articulation costo-transversaire) (figure 108).

6. Les muscles intrinséques de la paroi thoracigue :

Il s’agit des muscles qui s’insé rent totalement sur la cage thoracique, par opposition aux
muscles extrinsequesdu thorax qui s’inse rent partiellement sur la cage thoracique et

appartiennent aux membres supé rieurs, au dos et a I’abdomen

Les muscles intrinseques comprennent : les muscles thoraciques externes (les muscles
é lévateurs des cotes ), les muscles intercostaux (les muscles intercostaux externe, interne et

intime) et les muscles thoraciques internes (les muscles transverses du thorax) (figure 109).

143



L'utilisation du matériel prothétique dans les reconstructions de la paroi thoracique

Muscle stemo-cléido-mastondien Muscle sterno-thyroidien }
Recounverts par

Muscle sterno-hyoidien lo fatvia cansical

Trianghe corvical posténeur Muscle omo-hyoidien

Mursc b traps e Clawncule
Branches perforantes de Muscle subclavier recouvert
par be fascia clavi-pectonal

[ aréne thoracique inleme ef ameaus
cutands antérieurs des ners intercostaux

Artére thoraco-acromiale
{branche pectorale)
et nerl pectoral latéral

Muscle grand pectoal

Veine céphalique

Processus cofacoide

MNert
pectoral

melial

Muscle petit pectoral
recouvert par be
fascia clavi-pectonl

Nert thoracique long et
arire thoracigue LI.ESF.IIP

Muiscle grand dorsal
Digitations du muscle

Digitations du denteld antérieur
maiscle denteld anténeur
Membranes intercostales
extemes en avand des
Ml les intercostau inbarnes

Rameaun cutands Latéraux
dhés norfs et des amires

Intercostaun postéfiewrs
Muscles nfercostain extemes

Corps ol processus

Muscle oblique externe
siphoide du sternum

Lame antérieure de la gaine
du muscle droit de Fab Muscle oblique interne
iﬂ}t: Mircle sternal (inconstant) Muscle droit de I'abdomen
Branches cutandes des nerfs thoraco-abdominau

Ligne blanche (parties abdominales des intercostaus)
et de I"artére dpigastrique supéneurs

Figure 109: Muscles de la paroi thoracique antérieure(6)
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7. Le diaphragmme :

Le diaphragme, muscle inspiratoire principal, constitue une cloison musculo-aponévrotique
séparant les cavités thoracique et abdominale . Il a la forme d’une double coupole , a concavité

infé rieure de hauteur iné gale la droite é tant plus élevée que la gauche, et est formé :

- D’une zone pé riphérique musculaire : formé e par des faisceaux sternaux , costaux et

lombaires.

- D’une zone centrale tendineuse : le centre phré nique qui a la forme d’un trefle a  trois

folioles (ventrale, droite et gauche) (figure 110).
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Figure 110: Face thoracigue du diaphragme(6)
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8. Les plans de couverture :

La paroi thoracique est couverte de dehors en dedans par La peau , le tissu sous —cutané,

I’aponé vrose et les plans musculaires (figure 111).
Les plans musculaires sont disposé s en deux couches:
- En arrie re: de la superficie vers la profondeur :
e L'ensemble Trape ze et legrand dorsal constitue une amarre infé rieure solide

e L’ensemble rhombagide et dentelé antérieur forme un plan continu , les muscles é tant

ré unis par un fascia bien individualisé (fascia rhomboido-serratique).
- En avant: les plans de couverture sont constitué s par une seule couche musculaire:

e Le grand pectoral en haut, s'insé re uniquement sur les cartilages. Il n'a donc aucune

attache costale. Il est doublé par le petit pectoral

e Legrand dentelé et le grand oblique latéralement
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Il. Approche diagnostique d’une tumeur pariétale thoracigue :

1. Clinique :

1.1. Circonstances de découverte :

L’évolution est généralement lente et indolente, d’ou la présentation clinique variée
pouvant aller de la découverte fortuite radiologique aux signes de compression ou d’extension
métastatique. Les patients rapportent en général une histoire de douleurs ou de géne

thoraciques traitées initialement par des antalgiques(7).

Dans86% des cas de notre série, le diagnostic ne s’est établi qu’au stade avancé de masse
palpable cliniquement, la symptomatologie ayant été négligée ou banalisée par les patients. Ceci
rejoint les résultats des séries de la littérature notamment Al-refaie et al (8), Athanassiadi et al
(9), Hsu et al (10), qui rapportent la découverte au stade de masse clinique a 91%, 79% et 55%,

respectivement.
1.2. Anamnese :
Il est nécessaire de conduire une anamnese détaillée a la recherche de tumeurs

antérieures ou concomitantes, d’irradiation, d’infections mais également portant sur la

symptomatologie, la durée d’évolution et le taux de croissance (11).

1.3. Examen physique :

Si la masse est palpable, sa localisation et ses caractéristiques physiques doivent étre

minutieusement étayées(11).

Il convient également de procéder a un examen physique complet incluant la palpation

des aires ganglionnaires, a la recherche d’autres localisations.
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2. Imagerie :

Le bilan préliminaire d’une masse pariétale thoracique suspecte inclut une caractérisation
radiologique par radiographie thoracique permettant de détecter les calcifications ainsi que les
lésions ostéocondensantes et ostéolytiques permettant de ce fait d’en approcher la localisation
et la taille mais présente beaucoup de limites (12) et peut rater les tumeurs aux stades précoces
(13). D’ou lI'intérét de I'imagerie par résonnance magnétique (IRM) et la TDM pour une meilleure
caractérisation de la lésion, de son étendue, de ses rapports avec les structures de voisinage et
de son extension locorégionale qui peut suggérer le type tumorale et I’éventuelle bénignité ou
malignité, permettant par la méme occasion une planification de la résection, avec un apport
significatif des reconstructions scanographiques tridimensionnelles(14). La tomographie par
émission de positons (PET scan) est un examen non invasif particulierement avantageux en
termes de diagnostic de la présence et de I’étendue de la tumeur mais aussi dans I’évaluation de

la réponse thérapeutique et des récidives, notamment des sarcomes(13).

Dans notre série, aucun patient n’a bénéficié d’un PET scan, un patient seulement a
bénéficié d’une IRM thoracique, et chez 93% des patients I’exploration a été scanographique.
Ceci rejoint les données de la littérature; dans la série de Al-refaie et al(8), de Novoa et al et
deAthanassiadi et al(9), I'ensemble des patients ont bénéficié d’une TDM thoracique. L'IRM n’a
été réalisée que chez 11% des patients de Al-refaie(8), quelques patients de Novoa(15) et aucun
des patients de Athanassiadi(9). Chez Mansour et al(16), I’exploration scanographique ou par
résonnance magnétique a été réservée aux patients porteurs d’'une masse, |’examen
radiologique réalisé chez I'’ensemble des patients ayant été une radiographie thoracique
standard. Dans les séries de Geissen et al(17) et de Scarnecchia et al (18), le PET scan a été

réalisé chez 60% et 58% des patients, successivement.
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3. Histologie :

La nécessité d’un diagnostic histologique préopératoire dépend principalement de la
taille de la lésion avec un seuil qui varie selon les auteurs, par exemple, dans leurs études,
Cipriano et al (19) retient le seuil de 2 cm, tandis que Thomas et al (14) ainsi que David et al (12)

retiennent celui de 5 cm.

Les lésions d’allure bénigne et de petite taille subissent d’emblée une biopsie excision a
la fois diagnostic et thérapeutique, avec des marges saines dépassant 1 cm. Tandis que pour les
lésions suspectes de malignité ou de plus grande taille, une ponction biopsie ou une biopsie

incision est réalisée (14,19).

Dans ce cas, il est tres important que la biopsie emporte assez de tissu, qu’elle évite
I'essaimage et la perturbation des plans tissulaires et que l'incision se fasse en zone ne
perturbant ni la résection ni la réparation et pouvant étre emportée lors de la résection

définitive(1,7).

Dans notre série, un diagnostic histologique préopératoire n’a été établi que dans 78,5%
des cas par biopsie incision percutanée de la masse, la biopsie n’ayant pas été réalisée si
contexte néoplasique connu. Dans sa série, Novoa (15) rapporte que le diagnostic préopératoire
n’'a pas été systématique chez les patients avec antécédent de néoplasie. Ceci discorde avec les
données de la majorité des séries rapportées dans la littérature, le diagnostic histologique
préopératoire ayant été établi chez I'ensemble des patients, notamment dans les séries de
Mansour et al (16), Athanassiadi et al (9), Hsu et al (10) et Al-refaie et al (8), et ce par biopsie
incision, par biopsie excision ou par aspiration a I'aiguille. Dans la série de Scarnecchia (18), la
biopsie incision n’a pas été réalisée, devant les masses avec suspicion de tumeurs pariétales

primitives malignes, en prévention de I’essaimage tumoral.
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Dans sa série de 34 carcinomes pulmonaires non a petites cellules, Geissen (17), rapporte
que le diagnostic histologique primaire a été obtenu moyennant une médiastinoscopie ou une
échoendoscopie bronchique dans 49% des cas. Avec le méme profil anatomopathologique,
Scarnecchia(18), décrit dans sa série l'obtention du diagnostic anatomopathologique de
I'ensemble des cas d’extensions secondaires de CNPC d’origine pulmonaire par ponction
transthoracique echo ou scanoguidée, par biopsie trans-bronchiqueou par EBUS-TBNA

(cytoponction transbronchique guidée par ultrasons).

lll. Profil anatomopathologique des tumeurs de la paroi thoracique :

Les tumeurs de la paroi thoracique correspondent a un large spectre de pathologies qui
incluent les tumeurs primitives et les tumeurs secondaires incluant les tumeurs et les extensions
directes a partir de tumeurs adjacentes pulmonaires, médiastinales, pleurales ou

mammaires(11,20).

Elles se développent a partir de toute structure osseuse ou tissu mou, ce qui fait la
diversité des types histologiques. Il s’agit de tumeurs malignes dans plus de la moitié des
cas(12), dont environ 50% sont secondaires (21). Dans notre série, 71,43% des patients étaient

porteurs de tumeurs malignes dont 70% étaient secondaires.

1. Les tumeurs pariétales primitives :

Elles représentent moins de 2% des de I'ensemble des tumeurs primitives et environ 5%
de I’ensemble des tumeurs thoraciques (22). Dans notre série il s’agissait de 50% des tumeurs

recensées.

Ces tumeurs sont classées en fonction du type histologique, des tissus impliqués, osseux

ou parties molles (tableau IV) , de la radiosensibilité et selon leur potentiel de malignité (23).

151



L'utilisation du matériel prothétique dans les reconstructions de la paroi thoracique

Les tumeurs thoraciques pariétales primitives sont malignes dans 50 a 80% des cas (13),
les tumeurs bénignes constituent des |ésions moins fréquentes (24). Ceci discorde avec le profil
de notre série, dans laquelle 43% des tumeurs primitives recensées étaient malignes versus 57%
de tumeurs bénignes. A la différence cas des séries de Dharmaj (25) et de Yan li (26) avec,

respectivement, 57% et 51% de tumeurs malignes parmis les tumeurs primitives.

Dans les séries de Hsu (10) et de Suzuki (27), les tumeurs primitives étaient bénignes
dans la moitié des cas et maligne dans |'autre moitié. Cependant, les tumeurs bénignes
apparaissent comme étant plus fréquentes dans une majeure partie des séries rapportées dans
la littérature, notamment dans celles de Athanassiadi (9), Kawashima (28), Maeda (29), Togashi

(30) et Razaflmanjato (31)(tableau V).

Le profil histologique des tumeurs pariétales thoraciques de quelques séries parmi celles

précédemment rapportées est synthétisé dans le tableau VI
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Tableau IV : Classification des tumeurs de la paroi thoracique(14,32)

Tissue Benign Malignant
Tumeurs osseuses
Osteoblastoma Ewing’s sarcoma
Bone )
Osteoid osteoma Osteosarcoma
) Enchondroma
Cartilage Chondrosarcoma
Osteochondroma

Fibrous tissue

Fibrous dysplasia

Bone marrow

Eosinophilic granuloma

Solitary plasmacytoma

Aneurysmal bone cyst

Osteoclast )
Giant cell tumour
Vascular Haemangioma Haemangiosarcoma
Other Mesenchymal hamartoma

Tumeurs des parties molles

Adipose tissue Lipoma Liposarcoma
Fibrous tissue Fibroma Fibrosarcoma
_ Leiomyosarcoma
Leiomyoma
Muscle Rhabdomyosarcoma
Rhabdomyoma
Tendon sheath sarcoma
Askin tumor (PNET)
Neurofibroma Malignant schwannoma
Nerve
Schwannoma Neurofibrosarcoma
Neuroblastoma
Hodgkin disease
Leukemia
Lymphoma
Other
Lymphosarcoma

Mixed sarcoma

Reticulosarcoma
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Tableau V: Tumeurs bénignes/tumeurs malignes parmi les tumeurs pariétales primitives, dans

les séries de la littérature

Auteurs et références Année Ratio B/M Total
Athanassiadi et al (9) 2001 23/18 41
Kilic et al (33) 2006 14/23 37
Hsu et al(10) 2006 31/31 62
Maeda et al(29) 2014 31/25 56
Kawashima et al(28) 2014 23/7 30
Togashi et al(30) 2014 22/17 39
Suzuki et al(27) 2014 717 14
Tsushima et al(34) 2014 0/4 4
Dharmaraj et al(25) 2020 6/14 20

Razaflmanjato et al(31) 2020 60/40 100
Yan li et al(26) 2021 39/41 80
Notre série 2023 4/3 7
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Tableau VI : Profil histologique des tumeurs pariétales thoraciques primitives dans la littérature

Auteurs et références

Athanassiadi et al

Razafimanjato

Hsu et al(10) Kilic al (33) Notre série
Type histologique 9) et al*(31)
Tumeurs osseuses 15 (36,5%) 12(19%) 11(30%) 02(28,5%)
Chondrome 5 3 0 0
Chondroblastome 0 1 0 1
Dysplasie fibreuse 4 2 2 0
Tumeurs Ostéochondrome 2 3 8 0
bénignes Tumeur a cellules granuleuses 2 0 0 0
Granulome éosinophilique 1 0 1 0
Kyste osseux anévrysmal 1 0 0 0
Fibrome chondromyxoide 0 1 0 0
Hamartome chondromateux 0 1 0 0
Tumeur a cellules géantes 0 1 0 1
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Auteurs et références

Athanassiadi et al

Razafimanjato

Hsu et al(10) Kilic al (33) Notre série
Type histologique 9) et al*(31)
Tumeurs des tissus mous 10 (24%) 19(31%) 60 (60%) 3(8%) 02(28,5%)
Fibrome 2 0 7 0 0
Tumeur desmoide 2 0 7 1 2
Tumeur fibreuse 0 4 0 1 0
Lipome 2 0 30 0 0
Tumeurs Fibrolipome 1 1 0 0 0
bénignes Angiolipome 0 1 0 1 0
Lymphogiome caverneux 0 1 0 0 0
Hémangiome 0 1 0 0 0
Léiomyome 0 2 0 0 0
Myopéricytome 0 0 1 0 0
Neurofibrome/ shwannome/ 3 9 15 0 0
ganglioneurome
Tumeurs osseuses 04 (10%) 09(14,5%) 15(40,5%) 02(28,5%)
Ostéosarcome 2 2 5 0
Tumeurs Chondrosarcome 2 7 7 2
malighes Plasmocytome 5 9 3 0
Sarcome d’Ewing 0 0 0 0
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Auteurs et références | Athanassiadi et al Razafimanjato .
Hsu et al(10) Kilic al (33) Notre série
Type histologique 9) et al*(31)
Tumeurs des tissus mous 07 (17%) 11(18%) 40 (40%) 8(21,5%) 01(14,5%)
Fibrosarcome 0 0 18 1 1
Hystiocytome fibreux malin 1 2 0 0 0
Léiomyosarcome 1 1 0 0 0
Rhabdomyosarcome 0 0 8 1 0
Liposarcome 0 1 13 0 0
Sarcome des gaines tendineuses 1 0 0 0 0
Tumeurs Hémangiosarcome 1 0 0 0 0
malignes Neurosarcome 1 0 0 0 0
Dermatofibrosarcome 0 3 0 0 0
Angiosarcome 0 1 0 0 0
Hémangiopéricytome 0 1 1 0 0
Tumeur neuroendocrine 0 1 0 0 0
Carcinome sarcomatoide 0 1 0 1 0
Carcinome épidermoide 0 0 2 0 0
Schwannome malin 0 0 0 5 0
Hémopathies 05(12%) 11(18%)
Lymphome 5 9 0 0 0
Total 41 62 100 37 7

*Dans cette série ne sont rapportées que les tumeurs des tissus mous
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1.1. Les tumeurs pariétales primitives bénignes :

a. Lestumeurs 0sseuses :

Les tumeurs thoraciques pariétales osseuses bénignes les plus fréquentes sont la
dysplasie fibreuse, I'ostéochondome, le chondrome, le kyste anévrismal osseux et le granulome

éosinophilique (32).

La localisation est principalement cranio-faciale et fémorale mais aussi tibiale et

costale.(35)

D’autres entités, plus rares, ont été rapportées dans la littérature notamment I’'ostéome
ostéoide, I'ostéoblastome, les tumeurs a cellules géantes, les hémangiomes, les hamartomes

mésenchymateux et I’'angiomatose kystique.(32)

a.l. Dysplasie fibreuse :

Il s’agit d’'un remplacement de la moelle osseuse costale habituelle par un stroma fibreux
et un tissu osseux immature. Généralement asymptomatique, la dysplasie fibreuse peut se
révéler par une douleur costale localisée, une masse molle isolée ou par des fractures

pathologiques.

Macroscopiquement, il s’agit de lésion de coloration beige grisdtre et de consistance
ferme a granuleuse. A I’étude histopathologique, les contingents osseux et fibreux sont présents
a des proportions variables, le tissu fibreux est principalement constitué de cellules
fibroblastiques pales, tandis que le contingent osseux consiste en des travées irréguliéres d’os
fibreux, dans la majorité des cas (figure 112). Sur le plan moléculaire, il s’agit d’'une mutation

activatrice du géne GNAS.(35)
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Figure 112: Dysplasie fibreuse, vue au microscope optigue (35)

Dans les cas asymptomatiques, le traitement conservateur peut étre suffisant, la résection
chirurgicale étant toutefois possible si douleurs ou fractures ou encore pour écarter une
éventuelle malignité.(14)

a.2. Ostéochondrome :

L’ostéochondrome est une tumeur bénigne cartilagineuse faite d’une saillie osseuse
coiffée d’une capsule cartilagineuse, se développant a partie de la surface externe des os et

contenant une cavité médullaire en continuité avec celle de I’os sous-jacent. (35)

La localisation est surtout métaphysaire au niveau des os longs tandis que les os plats,
dont la scapula, impliquée dans 3,5 a 4% des cas, constituent une localisation rare. C’est une
tumeur habituellement asymptomatique, pouvant occasionner un syndrome de pseudowinging
ou de snapping scapula, des algies chroniques, une bursite ou des déformations

orthopédiques.(36)

Macroscopiquement, les ostéochondrome peuvent prendre un aspect en choux-fleurs,
sessile ou pédonculé. A I'étude histopathologique, on retrouve, successivement de dehors en
dedans, trois couches, le périchondre en continuité avec le périoste de I’os, le cartilage mimant
un aspect de cartilage de conjugaison avec une ossification endochondrale, désorganisé et I’os

(figure 113). L'immunohistochimie n’est pas de grand intérét.(35)
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Figure 113: Vue microscopigue d'un ostéochondrome. A- La capsule cartilagineuse centrée par

de I'os trabeculaire B-Ossification endochondrale au niveau de l'interface os—cartilage(35)

Malgré le risque de dégénérescence en chondrosarcome, la résection chirurgicale n’est en
général pas indiquée dans les cas asymptomatiques, sauf aspect radiologique atypique ou

augmentation de la taille tumorale.

a.3. Chondrome :

Les chondromes sont des tumeurs cartilagineuses naissant a partir de la médullaire des
os tubulaires avec une prédilection pour les os de la main et du pied, la localisation costale

demeure extrémement rare.(37,38)

Il s’agit de tumeurs solitaires, pouvant cependant étre multiplesréalisant ainsi une
chondromatose, s’intégrant dans un cadre syndromique dont le syndrome d’Ollier et le

syndrome de Maffucci.(38)

La symptomatologie n’est pas spécifique, souvent résultante de fractures pathologiques,

il s’agit communément d’algies, de déformation et de tuméfaction.(38)

Au laboratoire, le specimen est généralement recu en fragments tissulaires post curetage.
Macroscopiquement, ces fragments contiennent du tissu cartilagineux luisant blanc bleuatre
mélangé a I’os médullaire. Les foyers jaunes granuleux sont liés a la calcification tandis que les

zones rouges sont des zones d’ossification. Sur le plan histopathologique, les chondromes sont
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hypocellulaires avec une matrice cartilagineuse hyaline abondante. Les cellules tumorales sont
enchassées dans des lacunes a bords nets, uniformément éspacées. Le cytoplasme est
éosinophile et les noyaux petits et ronds avec une chormatine condensée (lymphocyte-like).
L’architecture est confluente ou multinodulaire, dans ce cas les nodules sont séparés par des

septas fibreux avec des vaisseaux de petit calibre (figure 114). L'immunohistochimie n’est, en

général, pas d’un grand apport diagnostique. (35)

Figure 114: Chondrome A-Architecture multinodulaire B-Chondrocytes dans leurs lacunes(35)

Vu le risque de dégénérescence en chondrosarcome, la résection chirurgicale est, en
général, de mise. La surveillance des chondromes asymptomatiques demeure également

possible.(38)

a.4. Kyste osseux anévrysmal :

Il s’agit d’une entité bénigne rare, parfois difficile a distinguer des tumeurs malignes, en

particulier dans les localisations inhabituelles notamment costales.(39)

La localisation de prédilection est métaphysaire au niveau des os longs, en particulier, le

fémur, le tibia et ’humérus mais aussi au niveau des éléments postérieurs des corps vertébraux.

Macroscopiquement, le kyste osseux anévrysmal est une masse bien limitée, multiloculée

faite de cavités kystiques remplies de sang et séparées par de septas beiges granuleux (sponge-
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like). Sur le plan histopathologique, les septas fibreux sont composés d’une prolifération
cellulaire fibroblastique modérément dense avec des cellules géantes ostéoclastiques éparses,
multinucléées et de I'os spongieux réactif bordé par des ostéoblastes (figure 115).
L'immunohistochimie peut aider a distinguer le kyste osseux anévrysmal des tumeurs osseuses a

cellules géantes en détectant I'absence d’expression du marqueur H3.3 p.Gly34Trp.

Figure 115: Kyste osseux anévrysmal (35)

Le kyste osseux anévrysmal est dotéd’un potentiel de croissance rapide, de destruction
osseuse, de compression et d’extension aux tissus adjacents ainsi que d’un risque de
transformation maligne. De ce fait, la résection chirurgicale est toujours de mise sauf non
opérabilité, les autres options thérapeutiques étant considérées incomplétes vu le haut risque de

récidive ou dangereuses vu le haut risque hémorragique. (40)

a.5. Granulome éosinophilique (Histiocytose X ou Histiocytose de Langerhans) :

Il s’agit d’une condition systémique rare, caractérisée par une infiltration tissulaire par
des cellules de Langerhans organisées en granulome, survenant selon des formes

pluritissulairesou localisées essentiellement osseuses et pulmonaires.(41)

La localisation costale est retrouvée dans 20% des cas et se manifeste le plus souvent par

des douleurs osseuses localisées.
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L’aspect macroscopique n’est d’aucune pertinence clinique. Sur le plan
histopathologique, les cellules sont ovales et sont reconnues par leurs noyaux rainurés, pliés,
indentés ou lobés a chromatine fine, a nucléoles discrets et a membranes nucléaires fines. Le
cytoplasme est modérément abondant et légerement éosinophilique. A I'immunohistochimie, les
cellules expriment les CD1a, CD207, S100, CD68 et HLA-DR. L’expression du CD45 est faible. La

mutation BRAF p.Val600Glu peut étre détectée moyennant un anticorps spécifique et I'index de

prolifération Ki-67 est trés variable (figure 116).(35)

Figure 116: Histiocytose de Langerhans A-Faible grossissement, amas de cellules de Langerhans

avec de nombreux éosinophiles et des cellules géantes osteoclast-like B- Grand grossissement,

morphologie distinctive de cellules de taille intermédiaire avec rainures nucléaires, contours

nucléaires irréguliers et cytoplasme pale éosinophile (35)

Le traitement chirurgical par curetage n’est pas systématique, vu la possible résolution
spontanée.(42)

a.6. Chondroblastome :

Il s’agit d’une tumeur osseuse bénigne rare qui affecte particulierement les épiphyses ou
apophyses des os longs et les os du pied, la localisation pariétale thoracique n’est pas

commune. (43)
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Macroscopiquement, il s’agit d’une Iésion circonscrite excentrique avec une fine bordure
fibreuse. La consistance varie entre souplesse et élasticité avec des zones granuleuses et
hémorragiques. Sur le plan histopathologique, il s’agit de nappes de cellules ovoides a
polygonales a petit noyau unique rainuré et a cytoplasme éosinophile. On retrouve des il6ts de
matrice chondroide éosinophile et des cellules géantes osteoclast-like éparses avec parfois des
cellules épithéloides. La calcification péricéllulaire lace-like (ou en chicken-wire) caractéristique

est généralement retrouvée autour des cellules dégénérescentes.

L’immunohistochimie moyennant un anticorps anti-H3.3B met en évidence une

expression nucléaire diffuse (figure 117)(35)

Figure 117: A-Chondroblastes avec rainures et indentations nucléaires. Au niveau de I’angle

supérieur droit, on retrouve la calcification péricellulaire lace-like. B- Expression nucléaire

diffuse du H3.3 p.Lys36Met par les chondroblastes. A noter, I'absence d'expression par les

cellules géantes osteoclast-like(35)

C’est une tumeur a distinguer des tumeurs osseuses a cellules géantes et qui peut étre
confondue avec les ostéosarcomes et les chondrosarcomes a cellules claires. La prise en charge

repose sur le curetage chirurgical.(43)

Le chondroblastome de la série a été traité par résection chirurgicale exclusive.
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b. Les tumeurs des parties molles:

Les tumeurs thoraciques pariétales bénignes issues des parties molles les plus fréquentes
sont les lipomes, les fibromes et les hémangiomes. Sont moins fréquents, les lipoblastomes et

les hamartomes mésenchymateux.(32)

b.1. Lipome :

Il s’agit de la tumeur bénigne issue des parties molles la plus fréquente. Les lipomes se
développent a partir des cellules adipeuses et peuvent étre superficiels, se manifestant comme
masse sous cutanée encapsulée, ou plus rarement profonds notamment intramusculaires.(44)
Surviennent dans ce cas, des difficultés diagnostiques, la malignité demeurant possible, la

tumeur devrait étre considérée liposarcomateuse jusqu’a preuve du contraire.(45)

L’aspect macroscopique est celui d’une masse circonscrite a surface de coupe luisante
jaune a beige. Les lipomes superficiels sont généralement de taille < 5 cm tandis que ceux
profonds peuvent atteindre des tailles > 20 cm. Les ostéolipomes et les chondrolipomes
comprennent, respectivement, des zones osseuses et cartilagineuses nettement identifiables. Sur
le plan histopathologique, on retrouve une prolifération lipomateuse bien différenciée faite

d’adipocytes matures (figure 118). (35)

Figure 118: A-Lipome intramusculaire B-Ostéolipome(35)

L'exérese chirurgicale large est indispensable compte tenu du risque de récidive,
permettant par la méme occasion un diagnostic histologique nécessaire pour écarter la

malignité. (46)
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b.2. Tumeur desmoide (également dite fibromatose desmoide):

Les tumeurs desmoides représentent une entité rare, de tumeurs d’origine monoclonale
et de localisation pariétale thoracique fréquente, caractérisée par une agressivité locale, une

tendance a la récidive et une incapacité a métastaser.(47)

Macroscopiquement, il s’agit d’une masse, en général peu circonscrite, a contours mal
définis, solide, de taille variable, de couleur beige et de surface grossiérement trabéculée ou
verticillée a la coupe. Sur le plan histopathologique, ces tumeurs sont caractérisées par des
faisceaux longs et larges de fibroblastes et myofibroblastes avec infiltration des tissus mous

adjacents (figure 119). (35)

Figure 119: Large et longs fascicules de fibromatose desmoide.(35)

Actuellement, I’approche thérapeutique de premiére intention consiste en une
surveillance activependant 1 a deux ans, la chirurgie est reléguée en troisieme intention devant
une localisation thoracique pariétale. (48) Ce n’est que devant la progression qu’est proposé un
traitement médical, dont les inhibiteurs de la tyrosine kinase, I’hormonothérapie et la
chimiothérapie. La radiothérapie seule ou associée a la chirurgie constitue la troisieme ligne du
traitement. Ainsi, le traitement chirurgical, considéré pendant longtemps comme traitement de
référence, est reléguée, actuellement, en troisieme ligne dans la localisation pariétale

thoracique.(48)
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La prise en charge des deux tumeurs desmoides de la série s’est faite par chirurgie
premiere exclusive pour 'une, suivie d’'une hormonothérapie et d’'une radiothérapie pour 'autre.
La surveillance n'ayant pas été proposée devant I'évolution prolongée des masses sur des durées
respectives de 3 et de 2 ans. Dans sa série, Wald(11) rapporte 5 tumeurs desmoides réséquées
chirurgicalement dont deux ont nécessité un complément de radiothérapie et d’hormonothérapie

adjuvantes.

b.3. Hémangiome:
Il s’agit de tumeurs rares pouvant étre issues des tissus mous ou des cOtes. Les
hémangiomes des tissus mous incluent les hémangiomes cutanés généralement identifiés
cliniquement et les hémangiomes profonds sous cutanés, intramusculaires, intermusculaires ou

synoviaux dont le diagnostic définitif est radiologique.(49)

Le traitement de référence est I’exérése chirurgicale compléte avec des marges saines. La
récidive post exérése étant possible, aucun cas de dégénérescence ou de métastase n’a été
rapporté.(50)

1.2. Les tumeurs pariétales primitives malignes :

a. Lestumeurs 0Sseuses :

Les sarcomes constituent environ 50% des tumeurs osseuses primitives pariétales
thoraciques malignes. On retrouve selon un ordre de fréquence croissant, le chondrosarcome, le

sarcome d’Ewing et I'ostéosarcome. (21)

Le plasmocytome solitaire est la tumeur la plus fréguente apres les sarcomes. Nous
signalons que le myélome multiple, prenant la forme de plasmocytome solitaire, quoique décrit
dans la littérature comme étant la tumeur osseuse pariétale maligne la plus fréquente, n’est en
réalité que la manifestation locale d’une affection systémique et ne peut étre considéré comme

tumeur primitive.(32)
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a.l. Le chondrosarcome :

Il s’agit d’une tumeur maligne d’origine cartilagineuse, pouvant survenir de novo sur
tissu sain ou résulter de la transformation maligne de tumeurs cartilagineuses bénignes,

notamment les chondromes ou ostéochondromes. (32)

La localisation est surtout costale plutot que sternale ou claviculaire et antérieure plutot

que postérieure. (51)

C’est une tumeur typiquement peu agressive avec un faible risque de métastases
précoces, difficilement différenciable cliniquement et radiologiquement d’un chondrome bénin,
d’ou I'impérativité de I'’exérése chirurgicale large d’autant plus que le chondrosarcome n’est ni
radio ni chimio-sensible. (14) Ni la chimio ni la radiothérapie ne sont indiquées en néoadjuvant,

devant des chondrosarcomes éligibles a la chirurgie.(8)

Dans notre série, la prise en charge des deux chondrosarcomes s’est faite par chirurgie
premiere, complétée par une radiothérapie adjuvante dans I'un des deux cas, malgré les marges

de résection négatives, et exclusive dans I'autre cas malgré la recoupe lésionnelle.

Dans sa série de 45 chondrosarcomes, Al-refaie (8) décrit un traitement chirurgical
exclusive, aucun traitement complémentaire n’ayant été indiqué, c’est également le cas de

Wald(11), qui rapporte 4 chondrosarcomes traités par chirurgie exclusive.

Il est utile de noter la récidive du deuxieme chondrosarcome de la série, pris en charge

par chimiothérapie néoadjuvante avant la reprise chirurgicale complétée par une radiothérapie.

Dans le méme contexte, Hsu(10) décrit la récidive de 5 des 7 chondrosarcomes de sa
série, repris chirurgicalement avec indication d’'une radiothérapie adjuvante pour 3 des 5

récidives.
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a.2. Lesarcome d’Ewing :

Il s’agit d’une famille de sarcomes tres agressifs et rapidement évolutifs (14) qui

surviennent en particulier chez les adolescents et jeunes adultes. (52)

La localisation est surtout diaphysaire et diaphyso-métaphysaire au niveau des os longs
mais aussi pelvien et costal. (35) Approximativement 15% des sarcomes d’Ewing se développent

a partir de de la paroi thoracique. (32)

Macroscopiquement, le sarcome d’Ewing apparait gris blanchatre a la coupe, comportant
fréquemment des zones nécrotiques et hémorragiques. Sur le plan histopathologique, dans les
cas de sarcomes d’Ewing classiques, on retrouve des petites cellules rondes a noyaux ronds
contenant une chromatine finement ponctuée et des nucléoles discrets, a cytoplasme clair ou
éosinophile et a membrane cytoplasmique indistincte (figure 120). L'immunohistochimie utilise

comme marqueur la glycoprotéine de surface CD99. (35)

o, - i

Figure 120: Vue microscopique d'un sarcome d'Ewing(35)

La prise en charge repose sur la chimiothérapie néoadjuvante puis la résection

chirurgicale. La radiothérapie adjuvante est actuellement de moins en moins utilisée. (32), (52)
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e —
a.3. L’ostéosarcome :
Il s’agit d’'unsarcome intra-médullaire de haut grade avec une production d’os par les

cellules tumorales.(35)

La majorité des ostéosarcomes primitifs se développent a partir des os long des enfants
et adultes jeunes. Au niveau thoracique, les localisations sont surtout costales, scapulaires et
claviculaires. lls peuvent survenir de novo sur tissu sain ou sur une lésion osseuse préexistante

ou encore étre associés a une irradiation ou une chimiothérapie.(53)

L’aspect macroscopique est celui d’'une large masse intramédullaire, hétérogene a la
coupe, selon le type et le degré de minéralisation de la matrice prédominante. Sur le plan
histopathologique, les ostéosarcomes conventionnels arborent un profil histomorphologique
large. Est essentiel au diagnostic, I'identification de la production de matrice osseuse. Les
cellules tumorales sont typiquement anaplasiques et pléomorphes, elles peuvent étre fusiformes,
plasmacytoides ou épithéloides. Les cellules néoplasiques prennent souvent un aspect normal
mimant celui des ostéocytes quand elles sont entourées de matrice osseuse (Figure 121). A
Ilimmunohistochimie, on retrouve un profil large, la encore, qui manque de spécificité. Les
antigenes habituellement exprimés comprennent SATB2, osteocalcine(BGLAP), osteonectine

(SPARC), osteoprotegerine (TNFRSFI1B), RUNX2, S100, actines, and CD99 {1311, 961,742}. (35)

Figure 121: Vue microscopique d'un ostéosarcome conventionnel(35)
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A la différence des chondrosarcomes, ces tumeurs sont chimio sensibles et sont prises en

charges par une chimiothérapie premiére suivie par la résection chirurgicale.(32)

Le pronostic est sombre, entaché par les métastases précoces, malgré I’association de la

résection chirurgicale avec une chimiothérapie adjuvante.(14)

b. Les tumeurs des tissus mous :

Plus fréquentes que les tumeurs malignes osseuses, la majorité des tumeurs thoraciques
pariétales des tissus mous sont des sarcomes dont les histiocytomes malins fibreux, les

liposarcomes et les fibrosarcomes.(32)

b.1. L’histiocytome fibreux malin :

Il s’agit d’un sarcome pléomorphe profond d’origine incertaine qui survient chez I’adulte
d’age moyen.C’est la tumeur des tissus mous la plus fréquente chez I’adulte. Pourtant,

I'implication de la paroi thoracique est rare. (54,55)

Le traitement repose sur la chimiothérapie premiére suivie par la résection chirurgicale

puis une chimiothérapie adjuvante.(32)

b.2. Les liposarcomes :

Les liposarcomes constituent 20% de I’ensemble des sarcomes des tissus mous. Il s’agit
d’un groupe hétérogene de tumeurs mésenchymateuses qui adoptent un comportement

biologique trés varié allant de I'indolence a I'extréme agressivité.

La chirurgie constitue le traitement de référence des liposarcomes localisés. (56)

b.3. Les fibrosarcomes :

Il s’agit de tumeurs mésenchymateuses qui représentent moins de 10% des tumeurs des
tissus mous. C'est un type rare de sarcome composé de cellules tumorales fibroblastiques
relativement monomorphes avec une production variable de collagéne. Il s’agit d’un diagnostic

d’élimination. (35)
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Macroscopiquement, c’est une masse circonscrite ferme de couleur blanchatre ou beige
avec de possibles zones de nécrose ou d’hémorragie dans les tumeurs de haut grade. Sur le plan
histopathologique, le fibrosarcome est fait de cellules fusiformes relativement monomorphes
avec un pléomorphisme modéré. Les cellules tumorales sont typiquement groupées en longs et
larges faisceaux pouvant étre coudés selon un modele en chevron. Les cellules présentent des
noyaux effilés hyperchromatiques avec des nucléoles proéminents et peu de cytoplasme (Figure

122). (35)

Figure 122: A- Vue microscopique, au faible grossissement, d'un fibrosarcome B-Fort

grossissement, montrant des cellules fusiformes monomorphes avec atypies nucléaires(35)

Le traitement repose sur [|'exérese chirurgicale, habituellementassociéea une

radiothérapie adjuvante.(57)

Le seul fibrosarcome de notre série, a été traité par résection chirurgicale exclusive.
Tandis que dans la série de Lin et al, sur les 6 fibrosarcomes rapportés, 4 seulement ont été
réséqués, cependant une radio-chimiothérapie a été indiquée pour I’ensemble de ces patients.

(57)

2. Les tumeurs thoraciques pariétales secondaires :

Les tumeurs pariétales thoraciques secondaires incluent les invasions carcinomateuses
directes a partir d’un primitif mammaire, pulmonaire, médiastinal, pleural ou encore abdominal

supérieur ainsi que les métastases a partir d’un primitif a distance.(58)(20)
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Environ 50% des tumeurs malignes de la paroi thoracique sont de nature métastatique.
Elles sont surtout retrouvées chez des patients porteurs de métastases extensives ailleurs et

sont considérées indicateur de mauvais pronostic.(21)

Dans notre série les tumeurs secondaires représentaient 64% des tumeurs malignes
recensées, dont 71% étaient métastatiques et 29% correspondaient a des extensions
locorégionales. Il s’agit d’un profil qui concorde avec la plupart des séries de la littérature dans
lesquelles les tumeurs pariétales secondaires dépassaient celles primitives et représentaient,
respectivement, 80%, 72%, 60%, et 57% de I'’ensemble des tumeurs malignes recensées dans les

séries de Topolnitskiy(59), Mansour(16), Weyant(60) et Lardinois(61).

La prise en charge des tumeurs secondaires dépends de la symptomatologie et du
pronostic de la pathologie sous-jacente.(62) Les patients porteurs d’une invasion pariétale a
partir d’un cancer du sein ou d’un cancer du poumon doivent recevoir un traitement adjuvant

selon les principes thérapeutiques du cancer primitif. (20)

Les 5 carcinomes d’origine thyroidienne de la série ont été prise en charge
chirurgicalement, avec indication d’une irathérapie adjuvante pour I'ensemble de ces patients,
dans deux des 5 cas I'exérése a été précédée d’une irathérapie néoadjuvante. Les 2 carcinomes
de primitif pulmonaire de la série ont été d’abord traités par chimiothérapie néoadjuvante, puis

secondairement réséqués.
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IV. Stratégie thérapeutique:

La gestion des tumeurs pariétales thoraciques reléeve d’une prise en charge délicate,
complexe et multidisciplinaire, soulevant beaucoup de défis.(63) La décision thérapeutique se
fait en réunion de concertation pluridisciplinaire et la prise en charge implique les efforts
combinés du chirurgien, du radiologue et de I’oncologue, pour une optimisation des résultats.(7)
La séquence thérapeutique dépend de la localisation, de la taille, du type histologique, du stade

tumoral mais aussi de I’age du patient et de ses comorbidités.(13)

1. Chirurgie d’exérese :

Une fois le diagnostic confirmé, éliminant ainsi toute tuberculose pariétale, myélome
multiple et lymphome, sous réserve d’un bilan d’extension négatif, de I’opérabilité du patient et
de la résécabilité de la masse, toutes les tumeurs thoraciques pariétales doivent étre
réséquées.(20) Ainsi la chirurgie de résection avec éventuelle reconstruction, isolée ou dans le
cadre d’un traitement multimodal, demeure le pilier de la prise en charge thérapeutique des
tumeurs pariétales thoraciques.(7) En particulier, les tumeurs pariétales bénignes ainsi que
certaines rares tumeurs osseuses costales ou sternales, dont les ostéoblastomes malins, les
granulomes éosinophiliques malins et les tumeurs a cellules géantes malignes, doivent étre

traitées chirurgicalement autant que possible.(20)

Cependantcertaines tumeurs pariétales thoraciques, telles que le plasmocytome solitaire
et I'histiocytose de Langerhans, peuvent se suffire au traitement médical, la chirurgie n’étant

généralement pas nécessaire.(13)
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2. Traitement complémentaire adjuvant ou néoadjuvant :

Des traitements complémentaires tels que la chimiothérapie et la radiothérapie peuvent
étre indiqués en situation adjuvante ou néoadjuvante, lors de réunions de concertation
pluridisciplinaire, en fonction du diagnostic histologique préopératoire, des marges de résection

chirurgicale, et du diagnostic anatomopathologique définitif. (19)

La chirurgie exclusive peut ne pas étre indiquée ou ne pas étre suffisante, notamment
dans le cas des tumeurs chimio-sensibles ol une chimiothérapie d’induction s’avére primordiale
pour la réduction de la masse tumorale,au terme de laquelle la chirurgie est discutée, avec

possibilité de chimiothérapie adjuvante en fonction de la réponse tumorale(12,13).

Le traitement complémentaire trouve également son indicationsi des marges négatives ne
peuvent étre obtenues devant les tumeurs de grande taille et de haut grade avec des marges de
résection étroites.(7,12)Devant des tumeurs avancées, la radiothérapie et la chimiothérapie sont
réalisées en néoadjuvant pour un downstaging permettant la résection ou en adjuvant en

prévention des récidives locales et métastatiques.(11)

Dans notre série, un traitement complémentaire a été indiqué dans 64% des cas, en
néoadjuvant chez 21% des patients (1 chimiothérapie et 1 irathérapie et en adjuvant chez 57%

des patients (5 irathérapie, 1 hormonothérapie, 1 radiothérapie, 1 chimiothérapie).

La comparaison avec les séries de la littérature s’avére délicate, puisque dans le peu de
série qui rapportent le recours ou pas a des traitements complémentaires,notamment celle de
Lans(64), de Wald(11), de Weyant (60), de Geissen (17), de Deschamps(5), de Daigeler (65) et de

Al-Refaie(8), les profils anatomopathologiques des échantillons varient. (TableauVIl)
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Tableau VII : Les traitements complémentaires dans quelques séries de la littérature

Auteurs et o . Traitement néoadjuvant Traitement adjuvant
e Profil histologique
références

CTx | RTx RCTx Autres CTx RTx RCTx Autres

- 92 récurrences locales de
carcinome mammaire
- 66 sarcomes 3 .
Lans (64) Lo ) 22% | 36% - Hormonothérapie - 17% - -
- 37 tumeurs du défilé cervico-
thoracique

- 25 autres*

- 18 sarcomes, 1 tumeur
fibromyxoide ossifiante

atypique, et 1 8%

Wald (11) _ L 28% - - - 16% 16% 16% L
hemangioendothéliome Hormonothérapie
épithélioide

- 5 tumeurs desmoides

- 84 tumeurs primitives
malignes (75 sarcomes, 9
mésothéliomes)

Weyant (60) - 131 tumeurs secondaires 16% | 10% 76% - NR

- 18 autres tumeurs malignes

- 18 tumeurs bénignes

- 11 autres étiologies*

176



L’utilisation du matériel prothétique dans les reconstructions de la paroi thoracique

Auteurs et o . Traitement néoadjuvant Traitement adjuvant
o, Profil histologique
références
cTx | RTx | RCTx Autres CTx | RTx | RCTx | Autres
. 34 Carcinomes pulmonaires
Geissen (17) . ) 3% - 41% - NR
non a petites cellules
127 tumeurs pariétales
Deschamps primitives
. 14% | 21% - - NR
(5) 58 tumeurs secondaires
12 autres étiologies*
Al-Refaie (8) 45 Chondrosarcomes Pas de traitement néoadjuvant Pas de traitement adjuvant

40 sarcomes des tissus mous
24 extensions de carcinomes
mammaires

1 tumeur desmoide

Daigeler (65) ) . 43% | 62% - - NR
1 angiomyolipome
21 autres étiologies tumorales
malignes
5 autres*
31 tumeurs pariétales
primitives (26 sarcomes, 1
Friesenbichler histiocytome fibreux malin, 3 359% | 6% ~ _ 39% | 22.5% _ _

(66)

tumeurs malignes des gaines
nerveuses périphériques, 1
tumeur fibreuse maligne)
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Auteurs et o . Traitement néoadjuvant Traitement adjuvant
o, Profil histologique
références
CTx | RTx | RCTx Autres CTx | RTx | RCTx | Autres
2 chondrosarcomes
1 tumeur a cellules géantes
2 tumeurs desmoides
1 fibrosarcome -7%
Notre série 1 chondroblastome 7% - - 14% irathérapie 7% 14% Hormonothérapie

5 métastases de carcinome
d’origine thyroidienne

1 extension secondaire d’un
CPC d’origine pulmonaire

-36% irathérapie

*Non spécifiée ou non tumorale
CTx chimiothérapie, RTx radiothérapie, RCTx radio-chimiothérapie, CPC carcinome a petites cellules
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V. La prise en charge chirurgicale des tumeurs de la paroi

thoracique :

La chirurgie n’est menée qu’apres élimination des pseudotumeurs et des tumeurs
chimio-sensibles, confirmation diagnostique, bilan d’opérabilité, évaluation de la résécabilité,
discussion du besoin d’un traitement néoadjuvant et planification de la procédure

opératoire.(7,11)

Il est également nécessaire de préciser au cours de la phase préopératoire la nature

curative ou palliative du geste mené. (20)

Elle se déroule en trois temps : résection, reconstruction et couverture.

1. Historique :

La premiére reconstruction pariétale thoracique se fit en 1898 par Volger par un lambeau
ostéopériosté. Et ce n’est qu'un siécle plus tard, au début du XXéme siécle que les protheéses

métalliques furent utilisées avec des résultats peu satisfaisants.(1)

Stimulées par I'expérience de la deuxieme guerre mondiale, les connaissances se
rapportant a la gestion des défects thoraciques ont évolué a travers les décennies, a partir de

1940, avec I’avenement de matériaux synthétiques adaptés et mieux tolérés.(67)

Depuis, les progrés des soins de réanimation et des techniques chirurgicales ainsi que
I’lavénement de nouveaux biomatériaux, ont permis I’essor et I’évolution des techniques de

pariétectomie et de reconstruction thoracique.(1)
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2. Bilan d’opérabilité :

Il s’agit d’une évaluation de I’état général du patient et de ses comorbidités mais aussi de
son état cardio-respiratoire et si nécessaire une éventuelle réhabilitation respiratoire

préopératoire est proposée.(20)

Cette évaluation associe un examen clinique, des examens biologiques, une exploration
fonctionnelle respiratoire et une scintigraphie pulmonaire. (1) L’arrét du tabac est proposé,

mené, idéalement, a partir de 6-8 semaines préopératoires.(22)

Les explorations fonctionnelles respiratoires constituent, d’'une part, un impératif
préalable a la chirurgie de résection pariétale permettant I’anticipation des complications post-
opératoires, la prévision de la nécessité d’une assistance ventilatoire et I’éventuelle optimisation
des capacités pulmonaires du patient. D’autre part, il s’agit d’un screening préopératoire

permettant d’étendre, si nécessaire, la résection pariétale au parenchyme.(16)

Il est important de noter que [Iinterprétation du bilan fonctionnel respiratoire
préopératoire d’une résection pariétale, paraissant impérative en curatif comme en palliatif, se
fait selon un principe différent de celle préalable a une résection parenchymateuse classique, ne
visant dans ce cas que la détection des situations a risque ou tout au plus la contre-indication

d’une résection parenchymateuse associée.(1)

Dans notre série, I'ensemble des patients ont bénéficié d’une évaluation clinique
rigoureuse, d’un bilan biologique sanguin de routine et d’une évaluation de la fonction
cardiaque, toutefois, un seul patient seulement a bénéficié d’'une exploration fonctionnelle
respiratoire. Ceci discorde avec la majorité des séries de la littérature, notamment celles de
Mansour(16), Lardinois(61), Al-Refaie (8), Geissen (17), Novoa(15) et Wald (11), dans lesquelles
I’exploration fonctionnelle respiratoire a été réalisée chez I’ensemble des patients. C’est
également le cas dans la série de Scarnecchia (18), ou une évaluation préopératoire des fonctions
cardio-vasculaire, respiratoire et métabolique a été réalisée chez I’ensemble des patients, dont

une scintigraphie pulmonaire chez 3 des 71 patients de la série.
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3. Bilan d’extension :

Le bilan d’extension est d’abord clinique, moyennant un examen minutieux.

Dans le cadre du bilan d’extension, si la malignité est confirmée, la TDM corps entier, la
scintigraphie osseuse ou le PET scan sont réalisés a la recherche de métastases a
distance.(11,14) Les tumeurs métastatiques contre-indiquent généralement la chirurgie.
(9,68,69)

Dans notre série, le bilan d’extension par TDM cérébrale et TAP a été systématiquement
réalisé chez l‘ensemble des patients, s’étant révélé négatif. La scintigraphie osseuse n’a été

réalisée que chez un seul patient.

Dans la série de Aghanjanzadeh(70), le bilan d’extension a été réalisé chez les patients
avec suspicion de métastases, par TDM. Ceci rejoint la conduite de Mansour(16) qui rapporte la

réalisation d’une IRM ou une TDM seulement si suspicion de métastase a distance

4, Résécabilité :

L’imagerie revét un intérét crucial au cours de cette phase, permettant de concevoir la
localisation et I’étendue de la tumeur ainsi que les rapports avec les structures adjacentes et les

structures impliquées auxquelles la résection pourrait étre élargie.(7)

Ainsi, I’étendue de la résection est estimée, son impact postopératoire est anticipé et la
voie d’abord est identifée.(7) L'indication de reconstruction est posée, la technique ainsi que les
étapes en sont préalablement discutées (69)(68), en fonction de la localisation, de la profondeur
et de I’étendue du defect (71), avec une évaluation de la qualité et de la vascularisation des
tissus mous et des éventuels lambeaux cutanés. (7) La procédure chirurgicale doit étre planifiée
en préopératoire, individualisée et adaptée au cas par cas.(9) Certains auteurs décrivent I'intérét
des reconstructions scanographiques tridimensionnelles dans I’évaluation de la résécabilité et la

planification des options chirurgicales de résection et de reconstruction.(14)

Dans notre série, nous avons eu recours aux reconstructions tridimensionnelles, dans le

cadre de la planification préopératoire, chez 3 de nos patients.
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5. La résection tumorale :

Dans le contexte néoplasique, la résection pariétale thoracique est rarement palliative
visant a améliorer la qualité de vie et a controler les symptémes.(72) Elle est principalement
curative, visant une exérese large en bloc, sans effraction de la tumeur, emportant les structures
envahies et les zones de biopsie,(1) avec des marges saines, soit, habituellement, 4 cm a 5 cm
(73) en circonférentiel ou une coOte saine et un espace intercostal sain de chaque c6té. Dans le
cas des métastases, des tumeurs bénignes ou de bas grade, des marges de 2 cm suffisent.(7,13)
Les tumeurs desmoides, vu leur agressivité locale imposent des marges de 5 cm(13).ll s’agit
d’une résection « large et économique », puisque I'’exérése au-dela des zones de sécurité est

inutile (3).

Selon un consensus d’experts sur la résection et la reconstruction pariétale thoracique,
I’excision large en vue d’une résection RO impose des marges dépassant 2 cm, sauf implication

de structures vitales.(74)

Dans notre série nous avons pu réaliser une résection RO et R1 dans 12/14 (86%) et 2/14
(14%). Ces résultats sont légerement au-dessus de ceux de la littérature, notamment dans les
séries respectives de Wald (11) et Scarnecchia (18), ou des marges RO ont été rapportées a 68%
et 76% , tandis que des marges R1 ont été retrouvées a 32% et 24% successivement, aucune

résection R2, n’a été décrite dans ces séries.

Lors de la planification de la résection, il est nécessaire d’en prédire I’étendue, malgré la
possible mise en évidence de I’extension tumorale au-dela des limites radiologiques en
peropératoire. Dans ce dernier cas, la décision d’élargir ou non la résection ne peut étre prise
que par I’équipe chirurgicale en fonction de I’étude extemporanée des marges, qui demeure
impossible pour les tumeurs osseuses, et de I’évaluation du risque d’une résection plus
large.(11) Un extension tumorale au-dela des limites radiologiques, a été découverte en per-
opératoire chez deux de nos patients, imposant d’élargir la résection au diaphragme chez I'un et

au parenchyme en wedge chez I'autre.
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Toutefois, il ne faut jamais compromettre I’exérése par souci de taille du défect ou de

reconstruction qui lui est consécutive.(7,75)

Les principales caractéristiques de la chirurgie de résection de notre série sont résumées

en comparaison avec celles des séries de la littérature, dans le tableau VIII.

6. Le défect pariétal :

Les défects pariétaux thoraciques, résultante de la résection pariétale, en induisant une
perte du support rigide impératif a la fonction inspiratoire et a la protection viscérale(73),
alterent la stabilité squelettique, la mécanique ventilatoire et I'aspect esthétique(4) et exposent

les structures vitales (76).

Dans la littérature, leur impact sur la fonction respiratoire est controversé, avec des
données limitées aux études rétrospectives, biaisées par I’étendue de la résection
parenchymateuse pulmonaire associée et limitées par les biais de sélection(4). Il semble s’agir
d’un effet aigu sur la mécanique ventilatoire, tandis qu’a long terme la résection ne parait pas
affecter significativement les explorations fonctionnelles respiratoires standards. Ces variations
mineures de la fonction respiratoire, bien tolérées chez les sujets bien portants, semblent étre
significatives sur terrains particuliers, ce qui correspond particulierement a la situation des
patients sujets aux résections pariétales. En outre, les défects antérieurs impliquant la ligne

médiane sont a I’origine d’un incofort lié a I’instabilité des deux hémithorax. (77)

IIs sont communément classés en fonction de la localisation, de la taille, de la profondeur
et du nombre de cotes réséquées. Ainsi sont définis les défects antérieurs localisés entre le
sternum et la ligne axillaire antérieure, latéraux localisés entre les lignes axillaires antérieure et
postérieure et postérieurs localisés entre la ligne axillaire postérieure et le rachis.(60)En fonction

2

de la taille, on définit les petits défects de taille < 60 cm“ et les défects larges de taille > 60

cm2.(78) D’autres systemes de classification, se basent sur le nombre de cotes réséquées pour

distinguer les petits défects des larges, selon un seuil de 2 a 3 cbtes.(79)
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e —

L’épaisseur du défect, est également un élément a considérer, permettant de distinguer
les défects de pleine épaisseur impliquant I'ensemble des couches tissulaires de la paroi et ceux

d’épaisseur partielle obtenus par dissection extra-pleurale.(22,80)

L’objectif ultime de la résection curative carcinologique étant des marges négatives, elle
aboutit généralement a des défects de grande taille et de pleine épaisseur.(81) C’est le cas des
défects de notre série, qui étaient dans I'’ensemble, de pleine épaisseur, larges, antérieurs a 71%,
latéraux a 21% et postérieurs a 7%. Dans les séries respectives de Al-Refaie et de Novoa(15), les
défects sont latéraux a 71% et 7%, antérieurs a 27% et 73%et postérieurs a 2% et 20%,

successivement.
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Tableau VIII : Etiologies et caractéristiques de la résection des séries de la littérature et de notre série

Auteur et . , . . Moyenne de cOtes Résection osseuse/ |Surface défect
L Année Nb Etiologies L, . L,
référence réséquées Viscérale en cm?2
L, o 51 sternum
127 tumeurs pariétales primitives i
. 8 Clavicule
Deschamps (5) 1999 197 58 tumeurs secondaires 3 . NR
L. o 4 vertebre
12 autres étiologies*
58 parenchyme
9 tumeurs primitives
L ) 10 sternum
Lardinois(61) 2000 26 12 tumeurs secondaires 4 NR
L o 12 parenchyme
5 autres étiologies*
o 56 sternum
53 tumeurs primitives
i 68 parenchyme
Mansour (16) 2002 200 137 tumeurs secondaires 4 i NR
14 amputation
70 autres . .
interscapulothoracique
8 tumeurs primitives (4 sarcomes, 1
3 8 sternum
ostéochondromyxome, 2 )
o ) ) 3 Clavicule
Novoa(15) 2005 15 histiocytomes fibreux malin, 1 4 R NR
) ) o 2 Vertebre
carcinome post irradiation)
7 tumeurs secondaires
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Auteur et
référence

Année

Nb

Etiologies

Moyenne de cOtes
réséquées

Résection osseuse/
Viscérale

Surface défect
en cm?2

Lans(64)

2006

220

66 sarcomes

37 tumeurs du défilé cervico-
thoracique

92 tumeurs secondaires (primitif
mammaire)

25 autres*

NR

NR

NR

Weyant(60)

2006

262

84 tumeurs primitives malignes (75
sarcomes, 9 mésothéliomes)

131 tumeurs secondaires

18 autres tumeurs malignes

18 tumeurs bénignes

11 autres étiologies*

141 parenchyme
49 sternum

81

Kilic(33)

2006

58

37 tumeurs primitives (5
schwannomes malins, 23 sarcomes,
3 plasmocytomes, 2 dysplasies
fibreuses, 1 fibrose agressive, 1
tumeur desmoide, 1 granulome
éosinophilique et 1 angiolipome)

21 tumeurs secondaires

NR

19 sternum
13 parenchyme

56-500
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Auteur et

Moyenne de cOtes

Résection osseuse/

Surface défect

" Année | Nb Etiologies L o
référence réséquées Viscérale en cm?2
- 10 tumeurs primitives (1 .
; o . 1 vertébre
. mésothéliome sarcomatoide, 8 .
D’Amico (82) 2008 11 ) 2,2 1 diaphragme NR
sarcomes, 1 schwanome malin)
- 1 Cancer mammaire métaplasique
- 40 sarcomes des tissus mous
- 24 extensions de carcinome
mammaire 29 sternum
) - 2 tumeurs bénignes (1 tumeur 10 parenchyme
Daigeler (65) 2009 92 . ) ) 3,2 ) 217
desmoide, 1 angiomyolipome) 10 diaphragme
- 21 autres étiologies tumorales
malignes
- 5 autres*
- 10 tumeurs épithéliales
- 14 tumeurs sarcomateuses 8 sternum
Rocco(83) 2010 55 , NR . NR
- 31 tumeurs mésenchymateuses 2 vertebre
bénignes
- 120 tumeurs primitives 22 sternum
Aghanjanzadeh(70)| 2010 162 |- 12 tumeurs secondaires 3 15 parenchyme NR

30 autres*
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Auteur et . , . . Moyenne de cOtes Résection osseuse/ |Surface défect
el Année Nb Etiologies L, . . .
référence réséquées Viscérale en cm?2
- 1 tumeur primitive (1
chondrosarcome) 1 diaphragme
) - 10 tumeurs secondaires (1 1 thymus
Akiba (84) 2012 11 i i i 2,18 NR
cholangiocarcinome, 6 carcinomes 2 sternum
pulmonaires, 2 cancers mammaires, 7 parenchyme
1 métastase de primitif inconnu)
- 31 tumeurs pariétales primitives (26
sarcomes, 1 histiocytome fibreux 2 vertébre
Friesenbichler (66) | 2014 31 malin, 3 tumeurs malignes des NR 6 sternum NR
gaines nerveuses périphériques, 1
tumeur fibreuse maligne)
Al-Refaie (8) 2014 45 - Chondrosarcomes NR NR NR
Geissen (17 - Carcinome pulmonaire non a petites
a7 2016 34 P P 3 34 parenchyme NR
cellules
- 92 récurrences locales de carcinome
mammaire
57 parenchyme
. - 66 sarcomes
Scarnecchia (18) 2018 71 Lo ) 3 6 sternum NR
- 37 tumeurs du défilé cervico R
) 3 vertebre
thoracique
- 25 autres*
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Auteur et . , . . Moyenne de cOtes Résection osseuse/ |Surface défect
el Année Nb Etiologies L, . . .
référence réséquées Viscérale en cm?2
4 tumeurs primitives (2
chondrosarcomes, 1 lymphome
Gao (85) 2018 6 d’Hodgkin, 1 tumeur a cellules NR 6 sternum 86
géantes)
2 tumeurs secondaires
6 sarcomes d’Ewing, 4
chondrosarcomes, 1 tumeur 8 diaphragme
fibromyxoide ossifiante atypique, 2 4 scapula
sarcomes synoviaux, 2 sarcomes 4 sternum
Wald (5) 2020 25 pléomorphes, 1 leiomyosarcome, 1 2,5 4 parenchyme NR
sarcome fibromixoide, 1 1 vertébre
angiosarcome, 1 liposarcome, et 1 1 clavicule
hémangioendothéliome épithéloide 1 colon
5 tumeurs desmoides
3 tumeurs pariétales primitives (1
. 10 parenchyme
o placmocytome, 2 dysplasies o
Topolnitskiy (59) | 2021 15 i 2,6 1 péricarde 133
fibreuses)
1 sternum

12 tumeurs secondaires

189




L’utilisation du matériel prothétique dans les reconstructions de la paroi thoracique

Auteur et . , . . Moyenne de cOtes Résection osseuse/ |Surface défect
el Année Nb Etiologies L, . . .
référence réséquées Viscérale en cm?2
- 3 tumeurs primitives malignes (2
chondrosarcomes et 1 fibrosarcome
myxoide) 4 clavicule
o - 4 tumeurs primitives bénignes (2 4 sternum
Notre série 2023 14 . . 3 98
tumeurs desmoides, 1 tumeur a 2 parenchyme
cellules géantes et 1 1 diaphragme
chondroblastome)
- 7 tumeurs secondaires

*non précisées ou non tumorale
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7. La chirurgie de reconstruction prothétigue de la paroi thoracique :

Il convient de signaler que, pour pallier la pénurie des séries rapportant exclusivement
des cas de reconstruction post-néoplasique,nous avons di recourir a la discussion de nos
résultats a la lumiére de ceux de séries ne traitant pas que d’étiologies tumorales ou incluant les
patients ayant bénéficié d’une résection avec et sans reconstruction.

7.1. Obijectifs :

- Restaurer I'intégrité structurelle de la paroi thoracique(7) :

Ceci permet principalement la protection des structures sous-jacentes (20)(1),
notamment du bout tranchant des cotes réséquées (86), la prévention de la hernie pulmonaire,

de I'impaction pariétale thoracique et du trapping de la scapula. (1,4)

L'intégrité de la paroi est également un impératif a I'instauration d’une radiothérapie

adjuvante si indiquée (63).

- Restaurer I’'intégrité fonctionnelle de la paroi thoracique (7) :

Il s’agit principalement de préserver la mécanique respiratoire pour assurer une
ventilation adéquate, en restaurant la continuité et la stabilité pariétale et en maintenant la
rigidité mais aussi la compliance de la paroi thoracique nécessaire a la genese et a l‘entretien la
pression négative intra-thoracique (20). Permettant la conservation de la fonction respiratoire, et
par la méme occasion, la prévention des mouvements paradoxaux et la réduction de la douleur.

(7)

- Obtenir des résultats esthétiques satisfaisants (4,81)

- Ecourter le séjour hospitalier et la dépendance a la ventilation mécanique et améliorer la

fonction du membre supérieur (77)
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7.2. Moyens : (Figure 124)

a. La prothése thoracique idéale :

En 1983 déja, Leroux et Shana, décrivait la prothese thoracique idéale, comme étant
dotée de rigidité, d’inertie, de malléabilité et de radio-transparence (63). 6 ans plus tard,
McCormack propose comme caractéristiques supplémentaires la facilité d’utilisation,
I'incorporation au corps, la durabilité, la disponibilité, la résistance aux infections et aux
souillures et la malléabilité (67), Raman la décrit également comme étant non-antigénique,
hypoallergénique, non carcinogénique, abordable et stérilisable (77). La prothése idéale est

également décrite par Khullar comme étant un dispositif favorisant de la croissance tissulaire (4).

Malgré les progres technologiques et le raffinement des protheses, il n’existe, a ce jour,
aucune prothése dotée de ’ensemble de ces caractéristiques. Typiquement, une combinaison de
différents matériaux est nécessaire pour les reconstructions composites et complexes. Ainsi, les
filets et patchs dont la rigidité fait défaut, peuvent étre sous-tendues et rigidifiés par du méthyl

métacrylate et/ou des agrafes a glissiéres de Borrely(3).

Dans notre série, la reconstruction s’est faite en combinant deux matériaux au moins a

92,8% des cas.

b. Matériaux a disposition : (figure 135)

b.1. Matériaux flexibles :

- Plaques et filets synthétigues :

Les plaques synthétiques sont représentées principalement par les plaques en propyléne
(Marlex, Proléne), en polyglactine (Vicryl) et en polytétrafluoroéthyléne (figure 124)(7). Les filets
en polyester (Mersilene), constituent un choix moins commun, avec une résistance thermique

allant jusqu’a 240°, comme principal avantage (76).

Ces matériaux ont été associés a de meilleurs résultats et a une fréquence moindre de

complications respiratoires(7).
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IIs présentent de nombreux avantages, dont la facilité de manipulation, la favorisation de
la croissance tssulaire et la possibilité d’étirement en toutes directions pour une fermeture
tendue avec répartition uniforme des tensions, permettant ainsi I’éviction des mouvements

paradoxaux. (27)

Chez les patients a risque d’infection, sont préférés aux patchs en Vicryl ou en
polypropylene (figure 123) grace a leur inertie et leur biocompatibilité, aux interstices des patchs
tressés permettant la croissance tissulaire, mais aussi en raison de leur perméabilité aux fluides

prévenant la formation de séromes (7)(63)

Habituellement utilisés en double couche, ces patchs et filets ne procurent cependant pas
assez de rigidité a la reconstruction et ne peuvent maintenir la courbure pariétale naturelle.
(27)(87). S’ensuivent des implications, non seulement esthétiques, mais également

fonctionnelles respiratoires(87)

1 hlli

Figure 123: Patiente avec carcinome mammaire a-Aspect pré—-opératoire b-Aspect per-

opératoire de la reconstruction par une plaque de proléne (88)
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Figure 124: Reconstruction par plaque en PTFE suturée au pourtour du défect sous tension

maximale (89)

- Les bioprotheses:(Figures 125 et 126)

Les bioprotheses constituent une alternative, dotée de forces de résistance et d’élasticité
identiques a celles des plaques synthétiques en plus de propriétés biologiques et physiologiques
de résistance a la contamination et aux infections (63). Ainsi, ces prothéses permettent
d’atténuer les inconvénients des plaques synthétiques. Ces dispositifs s’accompagnent d’une
vascularisation et d’une colonisation tissulaire plus graduelle et mieux régulée, d’ou un moindre
risque de rejet. En outre, elles seraient associées a un potentiel d’adhésion viscérale réduit
promouvant une meilleure mécanique pariétale (76). Ces dispositifs peuvent étre placés au
contact direct des visceres, a la différence des plaques synthétiques mais n’assurent, cependant,
pas une reconstruction rigide quoiqu’assez stable pour prévenir les mouvements paradoxaux. La
seule limitation d’usage demeure le colt élevé (63). Ainsi, 'usage de ces protheses demeure rare

avec peu d’expériences relatées dans la littérature (77).
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L

Figure 125 : Vue per-opératoire d'une reconstruction pariétale par une bioprothése (Permacol®,

derme bovin)(13)

Figure 126 : Vue per-opératoire d'une reconstruction par bioprothése a base de péricarde

bovin(63)
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b.2. Matériaux rigides :

- Le méthylméthacrylate:

Il s’agit d’un polymére généralement utilisé en sandwich, entre deux couches de plaques
synthétiques. Introduit en 1980, le méthylméthacrylate en sandwich(27), assure une
reconstruction rigide permettant une stabilité pariétale et une meilleure protection des
structures sous-jacentes avec I’avantage d’un co(t relativement abordable (figures 127 et 128).

Ce matériau, peut, en outre, étre moulé et adapté a la forme exacte du défect(27).

Lardinois et al(61), avaient décrit une technique modifiée de préparation de ce matériau
difficile a manier entre des mains inexpérimentées, cependant persistent les problémes
d’ancrage, de fixation et de dislocation (61)(87). En outre, la rigidité du méthylméthacrylate
pourrait entraver les mouvements respiratoires physiologiques(27), entrainer des fractures de
prothéses et induire une douleur chronique(87). Ce matériau a été, également, associé a un taux

plus élevé de complications locales dont les séromes, hématomes et infections de plaie (4).

Figure 127 : Création du sandwich de méthylméthacrylate A-Le méthylméthacrylate est d’abord

appliqué entre deux plaques de polypropyléne B-Le sandwich est modelé a la forme du défect

avant durcissement C-La prothése est suturée au pourtour du défect(32)
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Figure 128: a-le défect pariétal aprés résection b-reconstruction par un sandwich de marlex-

méthylméthacrylate(7)

- Systémes d’ostéosynthése:

. Systémes en acier:

Parmi les systémes d’ostéosynthese, les barres et plaques en acier inoxydable ont été
pendant longtemps largement utilisées, avec la restriction évidente de I’ajustement au défect. La
rigidité de ces dispositifs contraste clairement avec la mobilité constante de la paroi thoracique,
d’ou le risque d’érosion et de destruction des structures adjacentes lié au descellement de la

prothése (67).

e  Systemes en Titane :(Figures 129, 130 et 131)

Ces systémes d’ostéosynthese sont principalement représentés par les systémes Stratos
et MatrixRIB Fixation. Actuellement, les implants en titane, sont utilisés préférentiellement,
puisque dotés d’un rapport force-poids élevé et d’une meilleure résistance a la traction, a la
corrosion et aux infections, peuvent étre incorporés a lI’os et sont compatibles avec I'IRM.
Quoique relativement coliteux, ces systemes a base de titane, permettent également, une
reconstruction par pontage individuel de chaque coéte, d’ou un mouvement costal plus

physiologique (4,7,14).
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Dans la littérature, Connar (90) décrit un cas de reconstruction par pontage costal par le
systeme STRATOS, Fabre (91) rapporte une série de 19 patients avec reconstruction de défects
sternaux par plaque en PTFE ou en Vicryl® placée en profondeur renforcée par le systéeme de
pontage costal (STRATOS) et dans leurs séries respectives, Gao et Berthet décrivent également

des dispositifs a base de titane similaires (85)(89).

Ces systemes constituent une solution de reconstruction flexible, préte a I'emploi avec
une courbe d’apprentissage courte, cependant, a surface lisse et a faible stabilité (92) avec un
risque de fracture des barres comme dans les séries respectives de Berthet avec le systéme

STRATOS et De Palma avec la prothese Synthes® (93,94).

Figure 129: Modéele illustratif d’une reconstruction pariétale moyennant un pontage STRATOS

(90)
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—

Figure 130: Vue per-op, reconstruction d’un défect antérieur par systéme d’ostéosynthése en

titane(4)

Figure 131: Vue per-opératoire d'une reconstruction par barres en titane (63)
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- Prothése en céramique d’alumine:(Figure 132)

Il s’agit d’un biomatériau bio-inerte et biocompatible, utilisé depuis plus de 20 ans en
chirurgie orthopédique. Cette prothese répond a des critéres d’ostéo-conduction, d’ostéo-
intégration, de résistance bactérienne, de radio-transparence et de force mécanique (95). Dans
leurs séries réspectives, Bertin et Mainard, rapportent une reconstructions prothétiques
moyennant une prothése en céramique d’alumine chez six patients adultes et un enfant,

successivement (96,97).

Figure 133: Vue per-opératoire d’une reconstruction pariétale moyennant une prothése en

céramique(96)
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c. Perspectives:

Malgré les avancées récentes en terme de conception des prothéses pariétales
thoraciques, persistent les inconvénients de rigidité et de conformation inadaptée mais aussi de

la nature du matériau en tant que corps étranger(87).

Actuellement avec le développement perpétuel de la bio-ingénierie et de la bio-
technologie, des protheses thoraciques personnalisées, customisées, ergonomiques et adaptées
a chaque patient individuellement seront de plus en plus disponibles. D’une part, les
reconstructions scanographiques tridimensionnelles préopératoires pourraient étre utilisées par
les industriels comme références pour la conception individualisée d’implants « sur mesure »,
comme décrit par certains auteurs, dont Turna et al (figures 133 et 134). Aranda et al et qui
rapportent, chacun dans son article respectif, la reconstruction d’un défect pariétal antérieur
moyennant un implant en titane spécifique au patient (98,99). Zhang et al, décrivent une série de
défects pariétaux thoraciques postérieurs ou antéro-latéraux chez 5 patients ayant bénéficié

d’une reconstruction par prothéses customisées (100).

D’autre part, I'introduction de I'impression tridimensionnelle permettrait la conception,
avec rapidité et précision, de prothéses customisées en résine, en polyméres, en métal et en
matériaux biodégradables ou encore de dispositifs combinant différents matériaux conciliant

ainsi les impératifs de flexibilité et de rigidité imposés par cette reconstruction particuliere(87).

Récemment des prothéses sur mesure, a base de titane ont été développées en faisant
appel aux techniques d’impression 3D, il s’agit notamment d’implants imprimés en titane dont

les systemes Thorib® pour la reconstruction costale et Trionyx® pour la reconstruction sternale.
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Des séries utilisant ces implants dits titan-based ont été rapportées dans la littérature
par plusiseurs auteurs, dont Clermidy(101) qui décrit 51 reconstructions par Thorib® et 17
reconstructions par Trionyx®, avec des résultats satisfaisants. Une étude récente menée au
service de chirurgie thoracique du CHU Ibn Sina de Rabat relate une série de 4 patients porteurs

de tumeurs sternales réséquées dont la reconstruction pariétale s’est faite par prothése Trionyx®

(102).

Figure 134: Reconstruction sternale par plague TRIONYX A-TDM thoracique en reconstruction

3D avec la conception initiale de la plague TRIONYX B-Vue per-opératoire de la plague TRIONYX

fixée par 6 agrafes(97)
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Figure 135: Vue per-opératoire d'une reconstruction sternale par implant en titane spécifigue au

patient(99)

Cette nouvelle technologie ne cesse de progresser en profitant des avancées d’autres
secteurs de la recherche scientifique, dont, récemment, la médecine régénérative et I'imagerie
médicale. Depuis quelques années, des chercheurs explorent la possibilité d’impression
d’implants incluant des facteurs de croissance et de différenciation cellulaire et qui peuvent étre
ensemencés de cellules souches du patient(103). Cependant, la forme et la taille réelles du
défect restent difficiles a prédire en préopératoire, et ne peuvent étre définies avec précision
gu’en per-opératoire, d’ol I'usage de plus en plus croissant, en chirurgie thoracique, de blocs
opératoires hybrides faisant appel a la technologie de TVFC en temps réel (tomographie a
faisceaux coniques dite CBCT cone beam computed tomography, en anglais) pour guider et
potentialiser la précision des procédures. Cette combinaison inédite alliant impression 3D et
TVFC pourrait fournir une image puis une reconstruction 3D du défect, utilisées immédiatement

pour I'impression d’une prothese adaptée avec précision au patient (104).
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d. Le choix du matériau :

Actuellement, de nombreuses prothéses synthétiques sont mises a disposition du
chirurgien pour la reconstruction pariétale thoracique, avec un récent et perpétuel
développement d’alternatives de plus en plus physiologiques a savoir les allografts et xenografts
(63), ou de plus en plus performantes et customisées notamment avec l'introduction de

I'impression tridimensionnelle de protheses « sur mesure ».

Quoiqu’il n’existe pas, a ce jour, de consensus par rapport a la supériorité d’un matériau
en terme d’efficacité ou d’inocuité (1), certains auteurs pronent 'usage du Proléne ou du Marlex,
tandis que d’autres pronent 'usage du polytétrafluoroéthyléne (16). Dans la littérature, les rares
études comparant les résultats des différents matériaux, dont celles de Deschamps(5),
Lardinois(61), Weyant(60), Spicer (105) et Topolnitskiy (59) ont montré |I’absence de différence
significative entre les différentes prothéses disponibles, qui sont dotées chacune de ses propres

avantages et inconvénients.

Novoa et al, clament que des prothéses rigides semblent nécessaires pour la
reconstruction de défects sternaux ou para-sternaux tandis que des protheses plus souples sont

considérées suffisantes en localisation antéro-latérale. (15)

Ainsi, devant la pénurie d’études comparatives dans la littérature (4), le choix du
matériau reste trés controversé, devrait se faire aprés évaluation de la balance bénéfice-risque
(81)et repose, en plus de I'étiologie sous-jacente, de I'implication éventuelle des structures
adjacentes, de la disponibilité des autres praticiens pour une éventuelle prise en charge
multidisciplinaire (106), des caractéristiques du défect, de I'état des tissus adjacents et du
rapport qualité prix (81), sur les préférences du chirurgien et les expériences sporadiques de
certains centres (5). Cette controverse serait plutot liée a la présentation et aux étiologies

disparates des défects qu’a une réelle discordance des pratiques et avis chirurgicaux (80).
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Matériaux de reconstruction
pariétale thoracique

Reconstruction prothétique Reconstru{ct_lon nen
prothétique

(alloplastique) (Euiialta)

matériaux flexibles matériaux rigides

Bioprothéses Plaques et patchs Systémes

synthétiques dostéosynthese Méthylméthacrylate

En titane:

o ®
-Polyprolpyléne (Marlex®, Stratos
Proléne®) -MatrixRIB®

-Polytétrafluoroéthyléne
(GORE-TEX®)

- i i ®
Allografts Xenografts Polyglactine (Vicryl®)

- -Silastic
-Surgisis® (sous muqueuse
-AlloDerm® (peau humaine d’intestin gréle porcin) -Silicone
cadavérique) -Permacol® (derme porcin) -Polyester (Mersilene®) En acier:
-XenMtrix® (derme porcin) -Plague en céramique -Stainless steel bars
d’alumine

-Tutopatch® (péricarde
bovin)

En céramique:
-Ceramil ®

Figure 136: Matériaux disponibles pour la reconstruction de la paroi thoracique (4,7,77)
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e. Techniques chirurgicales :

Nombreuses sont les techniques chirurgicales de reconstruction prothétique et

nombreuses en sont les variantes, nous en citons trois grands types a titre d’exemple.

e.l. Techniqgue du sandwich :

Introduite en 1980, la technique du sandwich consiste a couler du méthyl méthacrylate
entre deux plaques synthétiques, habituellement en polypropylene (Marlex), et ce en
extemporané et en ex vivo, évitant ainsi la toxicité thermique due a la réaction de
polymérisation. Le sandwich est faconné de telle facon a mimer au mieux le rayon de courbure
du défect. Une fois durci, le sandwich ainsi concu est par la suite suturé a la paroi (1)((figure

136)

En 2000, Lardinois et al(61) décrivent une technique modifiée de conception in vivo du
sandwich, en placant d’abord une premiere plaque, suturée sous tension au pourtour du défect,
en appliquant dessus le substitut du méthyl méthacrylate puis en placant une deuxiéme plaque
par-dessus le matériau toujours en phase visqueuse. Ceci permet d’obtenir une prothése
adaptée a la forme et la taille du défect mais impose un processus de refroidissement au cours

de la phase de polymérisation. (Figure 137)

Les variantes sont principalement en rapport avec les plaques utilisées notamment celles
en polyester, en polytétrafluoroéthyléne ou encore en matériaux biologiques (76). Lardinois (61)
décrit dans sa série 26 sandwichs en mersiléne-méthyl méthacrylate-mersiléne, Weyant (60)
quant a lui décrit une variante avec sandwich Marlex-méthyl méthacrylate, tandis que Shah

décrit I'usage de matrices biologiques acellulaires(76).
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Figure 137: Patient porteur d'un sarcome de la paroi thoracique antérieure A- Vue per-

opératoire du défect B-Reconstruction par sandwich de méthyl méthacrylate entre deux plagues

de polypropyléne (22

Figure 138: Reconstruction pariétale par un substitut du méthyl méthacrylate (61)

e.2. Technique de la plague armée :

Cette technique utilise des agrafes a glissieres de Borelly préalablement cintrées selon la
courbure des cotes, fixées aux extrémités libres des cotes réséquées. Une plaque de Gore-TEX
est ensuite appliquée en superficie, fixée au pourtour du défect par des points péri-costaux ou

trans-costaux. (Figure 138)
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Des variantes existent, avec interposition de la plaque en profondeur entre les viscéres et
les agrafes, avec mise en place de deux plaques synthétiques, I'une en profondeur et I'autre en

superficie ou encore avec du méthyl méthacrylate coulé a la surface d’une plaque synthéthique

fixée en profondeur (1)(3). (figure 139)

Figure 139: Reconstruction pariétale par plague armée A-Défect pariétal aprés résection B-

Agrafes a glissiéres fixées aux extrémités costales libres C-L’'ensemble recouvert par une plaque

synthétique(1)

Figure 140: Technique variante de la plaque armée A-Défect pariétal aprés résection B-Plaque

synthétique fixée au pourtour du défect C-Méthylméthacrylate coulé en surface(1)

208



L'utilisation du matériel prothétique dans les reconstructions de la paroi thoracique

e.3. Technique de la néo-cote :

Dahan décrit une technique dans laquelle, un moule en silicone est enfilé sur les
extrémités libres des cotes réséquées, y est ensuite injecté du méthyl méthacrylate en phase

liquide. La gaine est ensuite retirée des la fin de la polymérisation (3)(figure 140)

Suzuki rapporte la conception d’'une néo-cbte moyennant une broche de Steinmann
modelée pour mimer la courbure costale, placée dans un drain de Penrose, dans lequel est

injecté du méthylméthacrylate apres fixation.(27)(figure 141)

Figure 141: Reconstruction par néo-céte (3)
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Figure 142: Reconstruction par néo—cote selon Suzuki A-Broche de Steinmann cintrée placée

dans un drain de Penrose B-Fixation de I’ensemble C- Injection du méthylméthacrylate dans le

drain (27)

e.4. Autres:

- Plagues synthétiqgues ou bioprothéses en mono ou bicouche: le patch découpé aux

ciseaux de telle facon a concorder avec le défect, tout en prévoyant un anneau
supplémentaire d’environ 2 cm est suturé, sous tensions par de multiples points simples
au fil non résorbable de polypropyléne (82). Typiquement, le filet est d’abord autour
d’une cote au niveau du point le plus solide de la marge de résection puis sont placés les
points de sutures radialement autour du défect, permettant ains le resserrement

progressif de la prothése (4).

Ces plaques peuvent étre doublées par une mesh du méme matériau ou d’un matériau
différent, comme décrit dans une série de 5 patients ayant bénéficié d’une reconstruction
prothétique a I’hopital militaire Moulay Ismail de Meknés dont une reconstruction par
plaque en polypropyléne doublée (107). Elles peuvent également étre utilisées en couche
simple, comme décrit dans la série de D’Amico qui rapporte une série de 11

reconstructions moyennant une matrice de collagéne porcine (82).
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- Plagues en titane: Récemment de nouveaux filets en titane ont été proposés, avec plus de

résistance que les filets synthétiques et une haute malléabilité et adaptabilité. Ces
plaques sont découpées au Mayo ou aux ciseaux puis fixées par du fil d’acier, du

polypropyléne ou des vis (108). (Figure 142)

- Systemes d’ostéosynthése : La technique d’implantation est spécifique au systeme utlisé.

Par exemple, le systeme STRATOS est doté de deux agrafes en titane permettant la
fixation sur les cotes, tandisque les plaques du sytseme MatrixRIB sont fixées a I’os par

vissage (109).

Figure 143: Reconstruction pariétale par une plague en titane (MDF Medica)(108)

211



L'utilisation du matériel prothétique dans les reconstructions de la paroi thoracique

7.3. Indications :

Jusqu’a présent il n’existe pas de recommandations claires par rapport a la gestion des
défect pariétaux (63), ainsi les indications de reconstruction pariétale thoracique prothétique
restent controversées (7). Virtuellement, si la résection est bien planifiée, tous les défects
pariétaux peuvent, et devraient, selon certains chirurgiens, étre reconstruits, pour des

indications d’ordre structurel, fonctionnel ou esthétique (75)(83).

L’indication de la reconstruction prothétique dépend de la localisation, de la taille et de la
profondeur du défect (4).

a En fonction de la taille du défect :

La réparation pariétale n’est pas indiquée devant des défects de petite taille, définis par
un diametre inférieur a 5 cm ou par une résection limitée a une ou deux (1) voire 3 cotes
adjacentes (4,77). Dans cette situation, la réparation se suffit a la couverture par les tissus mous
(4). La reconstruction reste, cependant, indiquée devant des défects plus larges, dépassant 5 cm
de plus grand diameétre ou impliquant 4 cotes au moins (4).

b En fonction de la localisation :

Les défects postérieurs, méme larges allant jusqu’a 10 cm de grand diameétre, ne
nécessitent habituellement pas de reconstruction, grace au support assuré par la scapula et la
ceinture scapulaire (81), avec pour exception les défects inférieurs a la 4 eme cOte et ceux
impliquant la pointe de la scapula (63). C’est également le cas des défects postérieurs para-
vertébraux qui ne sont pas pourvoyeurs d’instabilité significative (4), a la différence des défects
antérieurs et antéro-latéraux ou la stabilité et la couverture sont particulierement compromises
(1,4).

¢ En fonction de I’état local :

L’indication de la reconstruction prothétique ne peut étre retenue devant I'infection du
site sujet a la résection, un défect propre non contaminé étant un préalable impératif a
Ilimplantation de prothése. Contrairement aux sites irradiés, I'irradiation pouvant assurer une

rigidité suffisante sans recours aux protheses (65).
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7.4. Résultats :

a. Suites opératoires :

a.l. Gestion post-opératoire :

Selon plusieurs auteurs, dont kalkat et wald (7)(11), le management post-opératoire
d’une chirurgie de résection et de reconstruction pariétale est celui des procédures majeures en

chirurgie thoracique et inclut:

Le contrble de la douleur

- La position du patient est dictée par les lambeaux si utilisés pour éviter la traction sur les

pédicules
- La stabilité hémodynamique est indispensable pour la viabilité des lambeaux
- Le monitorage régulier de I’état cutané local et de la viabilité des lambeaux
- La surveillance des drains chirurgicaux
- La verticalisation précoce

- La kinésithérapie respiratoire

a.2. Sejour hospitalier(LOS : length of hospital stay) : (Tableau X)

La durée du séjour hospitalier, représente un objectif de santé publique dans plusieurs

systemes de santé comme étant indicateur d’efficience (110).

Dans les séries de la littérature, le séjour hospitalier médian varie entre les séries allant
de 7 jours (60) a 24 jours (61), intervalle qui inclut la durée d’hospitalisation médiane de notre
série soit 19,5 jours. Le séjour post-opératoire (PLoS . postoperative length of stay), est
également un indicateur a prendre en compte, quoique trés rarement rapporté dans la
littérature. Dans les 3 séries mentionnant les durées de séjour post-opératoire, il varie entre 4 et

14 jours(54,10), et était de 12 jours dans notre série, comme synthétisé dans le tableau 10.
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a.3. Complications : (Tableau XI)

Les suites opératoires sont souvent simples,cependant les complications demeurent
communes, avec un taux de 35,7% dans notre série et des taux allant de 6,7% a 46,2% (2, 60),
dans les séries de la littérature. Il s’agit principalement de complications respiratoires a type de
pneumonie, d’atélectasie et de détresse respiratoire aigué, quoiqu’aucune ne soit survenue chez
nos patients. Elles dépassent 24%, dans la série de Deschamps(5). Sont également assez
fréquentes, les complications locales a type d’infection, de nécrose, de déhiscence, de sérome
ou d’hématome, elles atteignent des taux allant de 8 a 20% dans les séries de la littérature(60).
D’autres complications ont été décrites moins communément, notamment les troubles du
rythme cardiaque, les syndromes coronariens, I'insuffisance rénale aigué, [I’ischémie
mésentérique, la rétention aigué d’urines, la fistule cutanée, la dislocation de prothése et la
thrombose veineuse profonde. L'’ensemble de ces données, dans les différentes séries de la

littérature, sont synthétisées dans le tableau XI.

Ces complications ont généralement une résolution rapide mais peuvent impliquer dans
certaines situations I’ablation de la prothese, a des taux allant de 1,6% a 6,7%, dans les rares
séries qui le rapportent(15,82). Dans notre série, I'ablation de prothése a été nécessaire chez
deux patients soit dans 14,28% des cas, dont une seulement était liée a une complication post-
opératoire a type de nécrose cutanée.

a.4. Mortalité post-opératoire : (Tableau X)

Définie dans la majorité des séries comme étant le taux de décés survenus dans les 30
jours post-opératoires, la mortalité post-opératoire dans notre série était nulle, rejoignant ainsi
les résultats des séries delardinois(61), Novoa(15), D’Amico(82), Akiba(84), Friesenbichler(66),
Al-Refaie(8), Scarnecchia(18), Gao(85), Wald(11) et Topolnitskiy(59), mais atteint 7% dans lasérie

de Mansour(16).
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b. Suivi : (Tableau XII)

Le suivi des patients ayant bénéficié d’une chirurgie de résection avec reconstruction
implique des consultations régulieres pour un contrdle clinique et radiologique, idéalement, a 3,
6, 12 et 24 mois. La durée médiane du suivi dans la littérature varie entre 6 et 60
mois(61,65)avec des taux allant de 39% dans a série de Daigeler(65) a 100% dans les séries de
Wald(11), Akiba(84), Scarnecchia(18), D’Amico(82), Kilic(33) et Novoa(15). Dans notre série, nous
avons pu obtenir un taux de suivi de 93% avec une durée médiane de 10,5 mois.

c. Survie globale : (Tableau XII)

Peu de séries relatent les résultats a long terme, dont la survie globale. Elle varie 36,9% et

98,3% dans la littérature (5,33). Elle est de 78,6% dans notre série.

D’une part, ces taux sont difficilement comparables, vu les durées de suivi trés variables
et la non comparabilité des échantillons. D’autre part, ils ne peuvent étre imputés a la

reconstruction, vu I’hétérogénéité du profil anatomopathologique, du stade et des comorbidités.
d. Qualité de vie :

Trois auteurs ont tenté d’approcher la qualité de vie des patients en post-reconstruction
pariétale thoracique, avec des résultats encourageants quelle que soit la méthode utilisée. Dans
sa série, D’Amico(82) utilise une question a 3 choix concernant |’état de santé tel que percu par
le patient (bien meilleur, légérement meilleur, ne differe pas), Daigeler(65), le
questionnaire d'évaluation de la santé SF-36 (Short-Form), Topolnitskiy(59) le systéme

d’évaluation fonctionnelle de Enneking(111), tandis que Gao(85) adopte une échelle numérique.

8. La couverture :

Quelques soit le matériau ou la technique utilisés pour la reconstruction du défect, la

couverture de la prothese est impérative, dés que la stabilité squelettique est rétablie(81).

La couverture peut se faire par fermeture premiére directe, greffe cutanée ou lambeaux

de rotation, pédiculés ou libres(63).
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La fermeture premiere directe est a privilégier a chaque fois que c’est possible
puisqu’elleoffre une possibilité pratique et simple de couverture. Sinon, la transposition de
lambeaux musculaires pédiculés reste la technique de choix, tandis que les lambeaux libres et
’omentum sont a considérer seulement si indisponibilité ou échec des lambeaux musculaires

(5,7).
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Tableau IX: Modalités de réparation et de couverture de différentes séries de la littérature

91 pas de reconstruction prothétique

Auteur et référence Année Echantillon Modalités de reconstruction Modalités de couverture
-116 transpositions musculaires
64 PTFE
Deschamps (5) 1999 197 . -3 lambeaux omentaux
133 plaques en polypropyléne )
-78 fermetures directes
o 26 Sandwichs Mersilene - -9 fermetures directes
Lardinois(61) 2000 26 | i i
Mé thymé thacrylate -15 lambeaux musculo- cutanés
70 plaques en polypropylé ne
11 Méthylmé thacrylate en sandwich -87 fermetures directes
Mansour (16) 2002 200 .
11 plaques en polyglactine -113 lambeaux
43 pas de reconstruction
2 plaques en polypropyléne
7 plaques en PTFE
i ; 3 -1 lambeau omental
2 sandwichs méthylméthacrylate + .
Novoa(15) 2005 15 R -14 lambeaux musculaires
polypropylene
1 sandwich méthylméthacrylate + PTFE
3 pas de reconstruction prothétique
. L -160 fermetures premieres directes
129 reconstructions prothétiques i
Lans(64) 2006 220 -2 lambeaux musculaires

-58 omentums + lambeaux cutanés
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Auteur et référence Année Echantillon Modalités de reconstruction Modalités de couverture
- 85 reconstructions rigides (plaque en
polypropyléne/ sandwich
méthylméthacrylate) -211 fermetures premieres
Weyant(60) 2006 262 )
- 112 reconstructions souples (plaque en |[-51 lambeaux
polypropyléne ou en PTFE)
- 53 pas de reconstruction
Kilic(33) 2006 58 - 28 plaques en PTFE NR
D’Amico (82) 2008 11 - 11 bioprotheses -Lambeaux musculaires
62 plagues en polvbropvlane -81 lambeaux musculaires
Daigeler (65) 2009 92 plaq Polyp .py . -10 omentums
- 30 pas de reconstruction prophétique ) i
-9 lambeaux fascio- cutanés
- 3 plaques en polypropyléne
- 4 plaques en polyglactine
- 4 plaques en PTFE -19 lambeaux musculaires/ omentums
Rocco(83) 2010 55 . , : -
- 3 sandwichs Méthylméthacrylate -3 homogreffons cadavériques
- 3 plaques en titan
- 1 matrice acellulaire en collagéne
- 40 plagues en polypropylene 146 fermetures premieres directes
Aghanjanzadeh(70) 2010 162 - 20 Méthylméthacrylate en sandwich P

- 102 pas de reconstruction prothétique

-16 lambeaux musculaires
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Auteur et référence Année Echantillon Modalités de reconstruction Modalités de couverture
7 plaques en PTFE -Fermeture premiere directe
Akiba (84) 2012 1 plad . o g .
4 pas de reconstruction prothétique -Lambeaux musculaires
6 plaques en polyglactine
12 plaques en polypropyléne
Friesenbichler (66) 2014 31 plad polypropy NR
12 plaques en PTFE
1 bioprothese
19 Méthylméthacrylate + polypropyléne
] en sandwich -40 fermetures premieres directes
Al-Refaie (8) 2014 45 . .
17 plaques en propyléne -5 lambeaux musculaires
9 pas de reconstruction prothétique
8 plaques en PTFE
Geissen (17) 2016 34 plad _ N NR
26 pas de reconstruction prothétique
33 reconstructions prothétiques -29 fermetures premiéres directes
Scarnecchia (18) 2018 71 P ) a L. P .
38 pas de reconstruction prothétique -42 lambeaux musculaires
Gao (85) 2018 6 Barres en titan + plaques en polyester NR
13 plaques en PTFE -21 fermetures premiéres directes
Wald (5) 2020 25 ) L. .
12 pas de reconstruction prothétique -4 lambeaux musculaires
o 15 alliages titan-nitinol (TiNi based -7 fermetures directes
Topolnitskiy (59) 2021 15

implants)

-8 lambeaux musculaires
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Auteur et référence Année Echantillon Modalités de reconstruction Modalités de couverture
- 7 plague en polypropyléne + barres
métalliques
- 5 barres métalliques + plaques en
L. polyester -12 fermetures premieres directes
Notre série 2023 14

1 plaque en PTFE+systeme
d’ostéosynthése en titane

1 plaque en polyester + systéeme
d’ostéosynthése en titane

-2 lambeaux musculaires
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Tableau X : Séjour hospitalier et mortalité des différentes séries de la littérature

AuteUr et références Séjour hospitalier Séjour post- Mortalité
en jours opératoire post-opératoire (%)
Deschamps (5) 14 NR NR
Lardinois (61) 24 NR 0
Mansour (16) 18 14 7
Novoa(15) 11,7 NR 0
Lans(64) NR NR 2,3
Weyant(60) 7 NR 3,8
Kilic(33) 12 NR NR
D’Amico (82) 13 NR 0
Daigeler (65) 20,7 NR 5,4
Rocco(83) NR NR 3,3
Aghanjanzadeh(70) 11,5 NR 3,7
Akiba (84) NR NR 0
Friesenbichler (66) 9 NR 0
Al-Refaie (8) NR NR 0
Geissen (17) 9 NR NR
Scarnecchia (18) NR NR 0
Gao (85) NR NR 0
Wald (5) NR NR 0
Topolnitskiy (59) 13,3 4 0
Notre série 19,5 12 0
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Tableau XI : Complications des différentes séries de la littérature

Complications (%)

v
S| v | S w | 9
Auteur et S » = ) k) = @ "
i = 3 | 9| E | E| 8| ¢ g
références % | S| = | 8| 8 |£| 8] & 5
AR R EEAE: <
g | E | & )
I
Deschamps (5) | 46,2 |24,4| 4,6 2 7,1 2,5 0 NR |-1,5IDM
-1 dislocation de protheése
Lardinois (61) 23 3,8 8 0 7,7 0 0 NR |-1 paralysie transitoire du
plexus
-1 ischémie mésentérique
-1 pancréatite
Mansour (16) 34,5 (24,5 4,5 1,5 0 2,5 0 5
-1 IRA
-1 hernie du site donneur
Novoa(15) 27 6,7 | 6,7 | 6,7 0 0 6,7 | 6,7 NR
-1,8 embolie pulmonaire
Lans(64) 34 2,71 11,4 3,6 0 0 0,9 | 7,7 )
- 1,36 fistule
1,1 L .
Weyant(60) 33,2 | 11 5,3 1 0 0 4 NR [-0,7 ischémie intestinale
Kilic(33) 22 |13,5/3,38| 0 |508]| 0 0 NR NR
D’Amico (82) 45 9 NR 8,7 NR 9 27 NR NR
Daigeler (65) 42,4 (5,43| 15,2 | 8,7 0 0 0 [13,04|- 7,6 fistules cutanées
Rocco(83) 18 |3,63]| 3,63 0 0 0 0 1,8 NR
Aghanjanzadeh(
70) 17,289,877 1,85 |1,23| 1,23 (3,08 O NR NR
Akiba (84) 45,45 27 9 NR | 18% | NR 0 NR NR
Friesenbichler (6
6) NR NR NR NR NR NR [ NR NR NR
Al-Refaie (8) 6,7 | 6,7 | 4,4 0 2,2 0 0 NR NR
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Geissen (17) 18 10 0 0 0 13 0 NR NR
. -1,4 IRA
Scarnecchia (18) | 45 14 0 2,8 0 1,4 0 NR
-1,4 RAU
Gao (85) 17 0 0 0 0 0 0 NR |- 17 suintements
Wald (5) 18 0 8 4 0 0 4 NR |-4 TVP
Topolnitskiy (59)] 20 13 0 0 6,7 |6,7| O NR NR
Notre série 35,7 0 7 14 0 7 0 14 0

IDM infarctus du myocarde, IRA insuffisance rénale aigué, RAU rétention aigué d’urines, TVP thrombose

veineuse profonde
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Tableau XII : Synthése des résultats a long terme des séries de la littérature

Suivi Ablation - Survie
Auteur et références Taux Durée médiane de‘ A globale
prothése %
% en mois % %

Deschamps (5) 94,7 26 2,5 21,8 36,9
Lardinois(61) 100 6 3,8 NR 100
Mansour (16) NR NR NR NR NR
Novoa(15) 100 NR 6,7 NR 80
Lans(64) NR NR 4 NR NR
Weyant(60) NR NR 3,4 NR NR
Kilic(33) 100 32,2 5,08 1,59 98,3
D’Amico (82) 100 24 NR NR 72,8
Daigeler (65) 39 60 6,5 NR 43,7
Rocco(83) NR NR 1,6 NR NR
Aghanjanzadeh(70) NR NR NR NR NR
Akiba (84) 100 12,8 NR NR 91%
Friesenbichler (66) 96,7 52 NR 0 NR
Al-Refaie (8) 66,7 44 .4 NR 4.4 NR
Geissen (17) NR 19,6 NR NR NR
Scarnecchia (18) 100 52 NR 59% 63%
Gao (85) NR NR NR NR NR
Wald (11) 100 33 NR 32% 80
Topolnitskiy (59) NR NR NR NR 100
Notre série 93 10,5 14,28 23 78,6
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VI. Forces et faiblesses :

1. Points faibles :

- Le caractére rétrospectif et monocentrique de I’étude
- La durée de suivi courte de quelques patientset le type d’étude (série de cas)

- Le large spectre anatomo-pathologique de pathologies tumorales responsables et leur
potentiel d’agressivité trés hétérogéne allant de tumeurs bénignes indolentes aux

tumeurs malignes agressives

- Le type d’étude (série de cas) ne permettent pas de généralisation des résultats a la

population et ne pouvant pas servir de preuve de I'efficacité d’un traitement

2. Points forts :

- Le caractére prospectif de recueil des données du suivi

- L'uniformité du jugement et des compétences chirurgicales, I’étude portant sur des

patients opérés par une seule et méme équipe chirurgicale
- L’exclusivité de la technique et des matériaux utilisés

- La taille de notre série comparativement a celles du peu de séries de la littérature traitant

exclusivement de la reconstruction post-néoplasique

- Le taux de suivi a 93% et la durée de suivi médiane de 10 mois et demi
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La reconstruction des défects résultant de la résection néoplasique de la paroi

thoracique reléve d’une chirurgie pouvant étre complexe et particulierement défiante. Il n’existe
pas, actuellement, de consensus portant sur les indications, les techniques ou le choix des

matériaux qui dépendent principalement des préférences et habitudes du chirurgien.

La controverse soulevée par cette chirurgie, s’expliquerait non pas par une réelle

discordance d’avis chirurgicaux, mais probablement par la largesse du spectre des étiologies
ainsi que par la pénurie des cas rapportés dans la littérature. Ces mémes raisons, auxquelles se
surajoute I’absence de technique de référence, rendent toute comparaison, si jamais possible,

non significative.

A ce jour, malgré les progrés technologiques perpétuels et le développement de

nouveaux matériaux, persistent les contraintes de co(it et de disponibilité.

Au terme de notre étude, nous pouvons conclure que [’évaluation préopératoire

attentive, la planification préalable du geste, la considération de quelques principes chirurgicaux
fondamentaux, la personnalisation de la technique et de la prothése pour une prise en charge
adaptée «a la carte» et I'implication des experts concernés dans une approche multidisciplinaire,

permettent d’atteindre des résultats satisfaisants a court et a long terme.

227



L'utilisation du matériel prothétique dans les reconstructions de la paroi thoracique

V

RESUMES

> ’@%@;@W

"

228



L'utilisation du matériel prothétique dans les reconstructions de la paroi thoracique

Résumé

Les tumeurs pariétales thoraciques sont rares, leur prise en charge implique
généralement une résection chirurgicale palliative ou curative, générant un défect pariétal avec
des implications structurelles, fonctionnelles et esthétiques. C’est ainsi que s’'impose la chirurgie
de reconstruction de la paroi thoracique qui peut se faire par divers matériaux synthétiques
rigides ou flexibles. Cette chirurgie est sujette a controverse en termes d’indications, de

techniques et de choix de matériaux et souléve de nombreux défis.

Ce travail a pour objectif principal de décrirela technique chirurgicale dereconstruction de
la paroi thoracique moyennant des prothéses, au décours des résections néoplasiques, au
service de chirurgie thoracique du CHU Mohammed VI de Marrakech, et d’en décrireles résultats

a court et a long terme.

Il s’agit d’une étude descriptive monocentrique type série de cas, a la fois rétrospective et
prospective, sur une période dépassant 6 ans, allant de septembre 2016 a décembre 2022,
menée au service de chirurgie thoracique de I’hopital Arrazi du CHU Mohammed VI de

Marrakech.

A partir du registre hospitalier du service de chirurgie thoracique, ont été recensés 7
patients ayant bénéficié d’une chirurgie de résection avec reconstruction pour tumeur de la paroi
thoracique. A partir de la consultation de chirurgie thoracique, ont été recrutés 7 autres patients
porteurs de tumeurs pariétales thoraciques pour chirurgie de résection avec reconstruction. Mise
a part une seule patiente perdue de vue, nos patients ont été vus régulierement en consultation

pour examen clinique et controle radiologique.

Notre série inclut 7 tumeurs primitives et 7 tumeurs secondaires, traitées par chirurgie
exclusive ou avec traitement complémentaire, aprés bilans d’extension, de résécabilité et
d’opérabilité. L’ensemble des reconstructions de notre série ont été réalisées selon la technique

de la plaque armée ou variantes. Nous avons pu obtenir des taux de mortalité per-opératoires et
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post-opératoires nulles, de complications post-opératoires inférieur a 36%, de suivi de 93% et de
survie globale de 78,6%. Ces chiffres sont intéressants surtout comparés aux résultats du peu

d’étudespubliées rapportant des expériences de reconstruction prothétique.
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Abstract

Chest wall tumors are rare, their management usually involves palliative or curative
surgical resection, generating a parietal defect that has structural, functional and aesthetic
consequences.This has led to the need for chest wall reconstruction surgery, which can be
performed with a variety of rigid or flexible synthetic materials. This surgery is very controversial

in terms of indications, techniques and choice of materials and it raises many challenges.

The main purpose of this work is to describe the surgical technique of reconstruction of
the chest wall using prostheses, after neoplastic resections, in the thoracic surgery unit of the
university hospital Mohammed VI of Marrakech, and to describe the short and long term

outcomes.

This is @ monocentric descriptive study of case series, both retrospective and prospective,
over a period exceeding 6 years, from september 2016 to december 2022, conducted in the

thoracic surgery department of Arrazi hospital of CHU Mohammed VI of Marrakech.

From the hospital registry of the thoracic surgery department, 7 patients who underwent
resection surgery with reconstruction for chest wall tumor were identified. From the thoracic
surgery consultation, an additional 7 patients with thoracic wall tumors were recruited for
surgical resection and reconstruction. Except for one patient who was lost to follow-up, our

patients were seen regularly in consultation for clinical examination and radiological control.

Our series includes 7 primary and 7 secondary tumors, treated by surgery exclusively or
combined with additional treatment, after assessment of extension, resectability and operability.
All of the reconstructions in our series were performed using the reinforced plate technique or
variants. We were able to obtain zero intraoperative and postoperative mortality rates, less than
36% rate of postoperative complications, a 93% follow-up rate and 78.6% overall survival. These
data are interesting especially when compared to the results of the few published studies

reporting on prosthetic reconstruction experiences.
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