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ACE : antigéne carcino-embryonnaire.

Alb : albumine sérique exprimée en g./ 100 ml.

B3 : troisiéme bruit du cceur ou galop protodiastolique.
CA 15-3 et CA 125 : antigénes onco-feetaux.

CI : capacité inspiratoire en L.

CPT : capacité pulmonaire totale.

CRF : capacité résiduelle fonctionnelle en 1.

CV : capacité vitale en 1.

DEM : débit expiratoire maximal en 1./ s.

DH : réaction d’hypersensibilité retardée exprimée en mm.
ECG : électrocardiogramme.

EFR : épreuves fonctionnelles respiratoires.

ESA : extra-systoles auriculaires.

ESV : extra-systoles ventriculaires.

IRM : imagerie par résonance magnétique.

LASER : light amplified by stimulation of emission radiation.
MVYV : ventilation maximale par min. exprimée en 1.

ORL : oto-rhyno-laryngologie.

PET: tomographie par émission de positons.

PIF : facteur inhibiteur de la prolactine.

PNI : index nutritionnel pronostic.

PSA : antigéne spécifique de prostate.

PTFE : poly-tétra-fluoro-éthylene.

T4 : tétraiodothyronine.

TNF : transferrine exprimée en mg./ 100 ml.

TRAM-Flap : transverse rectus abdominis muscle flap.

T3 : tritodothyronine.

TSF : pli tricipital exprimé en pourcentage de la valeur normale.
TSH : thyroid stimulating hormone ou thyréostimuline.
UH : unités Hounsfield.

VEMS : volume expiratoire maximal par seconde exprimé en L./ s.
VR : volume résiduel en 1.

VRE : volume résiduel expiratoire en 1.
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La pathologie tumorale de la paroi thoracique est une entit¢ rare. Les affections

tumorales de la paroi thoracique représentent 5% des affections malignes du thorax.
Le traitement repose sur la chirurgie quel que soit le type tumoral en dehors de quelques
exceptions.
On distingue quatre groupes d’affections tumorales affectant la paroi thoracique :

Les tumeurs primitives,

Les extensions ou récidives pariétales de cancers du sein et
de la thyroide,

Les extensions pariétales de cancers broncho-pulmonaires,

Les métastases pariétales d’autres cancers.
Les indications opératoires sont de deux types: d’une part, la chirurgie d’exérése a titre
curatif et d’autre part la chirurgie palliative.
Pour les tumeurs primitives dont le traitement repose essentiellement sur la chirurgie, la
possibilité d’une exérése compléte conditionne le pronostic.
Pour les extensions pariétales de cancers du sein ou pour les Iésions métastatiques, un geste
chirurgical peut étre indiqué & titre palliatif afin de diminuer les douleurs parictales ou pour
exciser une récidive néoplasique ulcérée en terrain irradié comme c’est parfois le cas pour les
cancers du sein. Ces interventions sont des gestes de confort visant & diminuer les douleurs, a
réduire les durées d’hospitalisation en donnant aux patients une meilleur autonomie.
Le volume tumoral a longtemps été une limite & ’exérése pour le chirurgien thoracique qui ne
disposait pas de moyen pour reconstruire la paroi thoracique.
Les progrés de l’anesthésie, la ventilation sélective, I’antibiothérapie ont permis des
interventions de plus en plus hardies. Le développement de la chirurgie de reconstruction et la
connaissance de I’anatomie des lambeaux musculaires permettent actuellement de faire face a
presque toutes les situations.
Le but de ce travail est de faire le point sur les différentes techniques de reconstruction. Quels
sont les matériaux disponibles ? Quels sont les principaux lambeaux musculaires ou musculo-
cutanés disponibles en chirurgie thoracique ? Au travers des données de la littérature et d’une
étude personnelle, nous essaierons de démontrer que le volume tumoral n’est plus une limite a
une chirurgie d’exérése et essaierons de définir les indications et les stratégies de
reconstruction en chirurgie pariétale thoracique. Les tumeurs étendues a I’apex ou au
diaphragme ont ét¢ exclues de cette étude.



16

C’est 4 AIMAR que I’on doit la premiére résection costale pour un ostéosarcome
en 1778 (114) mais c’est & PARHAM que I'on attribue la premiére résection parictale
thoracique en 1898 (8, 93, 106). Durant la période séparant ces deux interventions, 48
interventions portant sur la paroi thoracique sont rapportées dans la littérature. Cette chirurgie
est alors grevée d’une lourde mortalité. En effet, 4 cette époque, on ne sait pas lutter contre
I’infection : on ne maitrise pas non plus le probléme du pneumothorax créé¢ durant
’intervention et la réparation pariétale est un probléme majeur (114).

Les premiéres réparations aprés sternectomies sont rapportées par HOLDEN en 1878 et
TIXIER en 1909 (14, 76, 106).

C’est surtout dans le courant du XX éme siécle que vont se développer les techniques de
reconstruction pariétale thoracique.

Rappelons tout d’abord quelques dates importantes dans I’histoire de la chirurgie
thoracique.
SCHEDE en 1866 ¢t SAUERBRUCH en 1907 réalisent les premicres résections pariétales
pour cancers du sein (74). Au début du siecle, FELL et O’DWYER décrivent la ventilation
mécanique en pression positive, insistent sur la libert¢ des voies acriennes en anesthésiologie
et introduisent les techniques d’intubation (9). En 1911 sont effectuées les premicres
transpositions musculaires intra-thoraciques pour traiter les fistules broncho-pleurales (10).
En 1933, GRAHAM et SINGER réalisent la premiére pneumonectomie avec succes (18).
En 1947, COLEMAN réalise 5 résections de cancers bronchiques envahissant la paroi. 2
de ses patients survivront respectivement 8 et 13 ans (123). Entre 1940 et 1945, PICKRELL
réalise plusieurs traitements chirurgicaux de récidives pariétales de cancers du sein (8) et
décrit I’utilisation du lambeau grand pectoral (53). En 1963, SCHUMAKER et
MANDELBAUM introduisent le lavage-drainage dans le traitement des médiastinites apres
sternotomie et montrent alors que cette technique permet de diminuer la mortalité (12).

1.’ histoire de la chirurgie de reconstruction de la paroi thoracique au XX eme siecle
comporte deux périodes. Durant la premiére, les reconstructions seront réalisées avec des
matériaux de synthése et des greffes de matériaux autologues bien que certains lambeaux
aient déja été déerits. Durant la deuxiéme période, la chirurgie des lambeaux va renaitre et se
développer aprés avoir été oubliée quelques années.

En 1896, TANSINI décrit le lambeau grand dorsal et I’utilise pour une réfection parictale
aprés mastectomie en 1906 (9, 79). Ce lambeau sera abandonné pendant 20 ans. HUTCHINS
reprendra la technique de TANSINI en 1939 dans la méme indication mais c¢’est surtout
CAMPBELL qui développera I’utilisation du muscle grand dorsal dans la chirurgie de
reconstruction pariétale thoracique dans les années 50 (8, 9, 93). Campbell I"utilisera associ¢
au tractus ilio-tibial dans la couverture de défects thoraciques antérieurs. La technique sera
alors abandonnée de nouveau pendant 20 ans.

En 1909, GANDOLPHE réalise I’ exérése d’un chondrome développé au niveau du
manubrium et effectue la couverture des structures médiastinales sous-jacentes a ’aide d’une

plaque métallique (88, 110).
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En 1920, DAVIS et PORTER décrivent les brillures radio-induites (47) mais c’est a
WOLBUCH que I’on doit la premiére description d’ostéo-radionécrose apres radiothérapie
d’un cancer du sein en 1909 (47). En 1921 est effectuée la premiére description du sarcome
d’EWING (100, 121). Dans les années 40-50, LUND, HEDBLOM, HARRINGTON et
ZINNINGER établissent une classification des tumeurs pariétales thoraciques (8).

Dés 1926, JOBET et LAMBELL montrent 'intérét de I’épiploon dans la chirurgie
reconstructrice (27). Entre 1930 et 1950, de nombreux matériaux autologues sont utilisés :
cotes, greffons tibiaux, tractus ilio-tibial, sein, grand pectoral, muscle droit de I’abdomen et
épiploon (14). En 1947, WATSON et JAMES utilisent le tractus ilio-tibial pour fermer des
défects thoraciques mais soulignent la nécessité d’une couverture musculo-cutanée. Le tractus
ilio-tibial transféré étant dévascularisé, celui-ci se détériore rapidement et ne réalise qu’une
couverture transitoire (22). Durant la méme année, MAIER utilise des lambeaux cutanés
incluant souvent le sein contro-latéral pour traiter des lésions radio-induites aprés traitement
de cancers du sein (8, 22, 93).En 1948, BISGARD et SWENSON utilisent des cdtes
autologues pour reconstruction thoracique aprés sternectomie (93). En 1959, BRODIN et
LINDEN réalisent les premiéres sternectomies totales pour chondrosarcome (76, 117).

En 1953, WHALEN et GINGRASSE utilisent le sein comme lambeau de reconstruction (51) :
c’est le lambeau « Cyclope ».En 1956, KIRICUTA utilise pour la premiére fois I’épiploon
pour traiter des fistules vésico-vaginales (114) et en 1963, il y trouve une nouvelle indication
en chirurgie reconstructrice thoracique (8, 93).

Depuis les années 50 sont apparus de nouveaux matériaux synthétiques dont la
biocompatibilité est meilleure (14). Le polypropyléne (Marlex®) est utilisé en chirurgie
thoracique depuis 1959 initialement par USHER et GANNON puis par GRAHAM en 1960
(60).

Ces quarante derniéres années, les lambeaux se sont imposés dans la chirurgie de
reconstruction de la paroi thoracique. En 1962, SISSON, STRAELEY et JOHNSON utilisent
le grand pectoral en le laissant pédiculé sur les artéres perforantes, branches de I'artere
thoracique interne afin de couvrir les vaisseaux brachio-céphaliques aprés I’exérése d’un
cancer laryngé (7). En 1968, HUESTON et MAC CONCHIE [’utilisent pour couvrir un défect
manubrial (7, 53). Le grand pectoral sera aussi utilisé associé a des greffes cutanées par
BROWN, FLEDING et JURKIEWICZ pour réparer des défects thoraciques antérieurs (7).

En 1976, LEE traite des médiastinites aprés sternotomie par résection des tissus infectés et
lambeau grand pectoral (12).

Dans les années 50, LESNICK et DAVIDS décrivent le lambeau oblique externe et
Iutilisent pour des pertes de substance abdominale (16).En 1964, HERSHEY et BUTCHER
utilisent le muscle oblique externe pour couvrir des défects pariétaux abdominaux supérieurs
et basi-thoraciques (16). Ce muscle sera aussi utilisé par HODGKINSON et ARNOLD dans
les années 80 (15).

En 1977, le lambeau musculaire grand dorsal est remis a I’honneur par MAC CRAW,
DIBBEL et CARRAWAY (48).

BOYD utilise dés 1981 le muscle droit de ’abdomen en chirurgie thoracique (56).

La méme année, MARINO et DOGLIOTTI préconisent son utilisation en lambeau transverse
bipédiculé sur les 2 muscles droits chez les patients a risques (54). En 1982, HARTRAMPF
décrit le lambeau musculo-cutané droit-transverse de 1’abdomen et son indication dans la
chirurgie de reconstruction mammaire (79). En 1985, MARUYAMA décrit le lambeau fascio-
cutané abdominal vertical (56). '
Actuellement, les lambeaux grand pectoral, grand dorsal et droit de I’abdomen sont les plus
utilisés. Quant aux matériaux synthétiques, les treillis de polypropyléne, les plaques de
polytétrafluoroéthyléne et le ciment ou résine d’acrylique de type méthyl-métacrylate ont
toujours des indications en chirurgie de reconstruction pariétale.



11 est difficile de recueillir des données précises quant a ’épidémiologie des tumeurs
de la paroi thoracique en raison de leur diversité et de la raret¢ de certaines tumeurs, certaines
études rétrospectives se faisant sur plus d un quart de siécle.

Nous donnerons briévement quelques chiffres concernant d’une part les tumeurs primitives,
les métastases pariétales et d’autre part les extensions pari¢tales des cancers bronchiques et les
récidives pariétales de cancers du sein. Enfin, nous préciserons quelques ¢léments particuliers
propres 4 la pathologie tumorale de I"enfant.

Globalement, on estime que les affections tumorales pariétales thoraciques représentent un
peu moins de 5% des affections tumorales du thorax (106). La moitié ou plus selon les
séries sont malignes (114).

1- TUMEURS PRIMITIVES. l

11- TUMEURS MALIGNES.

On distingue d’une part les tumeurs osseuses et d’autre part les tumeurs développées
aux dépends des tissus mous.
Les sarcomes sont des pathologies rares et représentent 1% de toutes les affections
néoplasiques (95) ; la paroi thoracique est un si¢ge inhabituel puisque 60 a 70% des sarcomes
sont localisés au niveau des extrémités (95).
La localisation pariétale thoracique représente 4 4 8% des tumeurs primitives osseuses et
des parties molles (35).
Les tumeurs osseuses pariétales thoraciques représentent 7 & 8% des tumeurs osseuses (30).
De 1905 4 1976, 6221 tumeurs osseuses avaient été recensées a la Mayo Clinic ; 263, soit
4,2% affectaient la paroi thoracique (70).
Pour certains auteurs, 60% des tumeurs pariétales thoraciques sont malignes (76, 106). De
1955 & 1975, MICHAEL-KING a recensé 90 tumeurs pariétales primitives opérées. 71, soit
78,9% d’entre elles étaient malignes et 19 soit 21.1% bénignes (82). L’4ge moyen des
patients était de 44.3 ans et le sexe ratio voisin de 1 (82). La localisation ¢était latérale dans
91,1% des cas et antérieure dans 8,9% des cas (82).
FARLEY, dans sa série de 58 tumeurs primitives pariétales thoraciques recense 53,3% de
tumeurs malignes (34). La localisation est latérale dans 91% des cas et antérieure dans 9% des
cas (34).
ENG, dans sa série a rapporté depuis 1958 37 cas de tumeurs osseuses primitives pariétales
thoraciques se répartissant de la maniére suivante : 20 chondrosarcomes, 10 plasmocytomes et
7 sarcomes de Ewing (31).

La localisation sternale est rare (35). Les tumeurs osseuses primitives sternales
représentent 1% des tumeurs osseuses primitives (30,77). Le chondrosarcome est la
premiére tumeur primitive sternale par ordre de fréquence (6). Toutes localisations
pariétales confondues, il viendrait en deuxi¢éme position apres le fibrosarcome qui serait la
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tumeur primitive la plus fréquente au niveau de la paroi thoracique (46), ce qui ne semble pas
étre le cas dans des séries importantes (31, 34, 71).

Pour ‘WITZ, les tumeurs cartilagineuses représentent 36,2% des tumeurs costales
malignes (46).
4,4% des chondrosarcomes sont localisés au sternum d’aprés AOKI (6). L’4ge moyen des
patients est généralement compris entre 50 et 62 ans (6, 70) mais la fréquence semble
augmenter avec 1’age, cette tumeur étant plus fréquente aprés 75 ans (46). Le sexe ratio est de
deux dans la plupart des séries (70,77). MARTINI, dans sa série de 54 tumeurs primitives
sternales opérées entre 1930 et 1994 trouvait 48% de chondrosarcomes : 26 chondrosarcomes,
10 ostéosarcomes, 8 plasmocytomes, 6 lymphomes,1 fibrosarcome, I angiosarcome, 1
histiocytome fibreux malin, 1 sarcome d’Ewing (77).
Des  facteurs favorisant ont souvent ¢été  évoqués:  microtraumatismes
répétés(LICHTENSTEIN), maladie de Paget, radiations mais rien n’est prouve.
L’augmentation de la résorption ostéoclastique, la nécrose et la formation de tissu osseux
interviendraient peut-étre dans la formation de chondrosarcomes (46).
Entre 1909 et 1982, MAC AFFEE et PAIROLERO ont recense 120 tumeurs osseuses et
cartilagineuses a la Mayo Clinic. 96 étaient des chondrosarcomes ; ’Age moyen était de 53,5
ans, le sexe ratio de 1.3. 18 affectaient le sternum soit 18,7% et 78 les cotes soit 81,3%. 52
étaient localisés 4 la partie antérieure de la paroi thoracique soit 66,7%. 61,1% des
chondrosarcomes sternaux étaient localisés au niveau du gladiolus (70).

Les autres tumeurs primitives pariétales thoraciques sont plus rares et le plus souvent
rapportées sous forme de cas cliniques ou incluses dans des séries chirurgicales de résections
pariétales. Ainsi, MAC CORMACK rapporte 155 résections pariétales entre 1963 et 1978: 85
lésions tumorales sont d’origine carcinomateuse (55%) et 70 d’origine sarcomateuse
(45%). Les lésions sarcomateuses se répartissaient de la maniere suivante:

=17 tumeurs ostéogéniques,

=13 chondrosarcomes,

=10 fibrosarcomes,

=9 schwannomes malins,

=>4 sarcomes de Ewing,

=3 rhabdomyosarcomes,

=1 myxosarcome,

=1 lymphangiosarcome,

=1 plasmocytome.
Les ostéosarcomes représentent 6% de toutes les tumeurs osseuses primitives chez
I’adolescent et I’adulte jeune(76). La localisation thoracique est rare: 3 a 10% des
ostéosarcomes sont localisés au thorax (114).
La radiothérapie est un facteur de risque bien connu de sarcome (95). 1l est important de
signaler également que pour les sarcomes de haut grade, 50% des métastases pulmonaires ne
sont découvertes qu’en per-opératoire ( 95).
Dans la série de MARTINI, les ostéosarcomes représentent 18,5% des tumeurs primitives
sternales opérées (77).
Au « Anderson Cancer Center », 93 résections pariétales ont été effectuées entre 1984 et 1989
chez 85 patients, cancers bronchiques étendus a la paroi exclus. L’age moyen était de 46,7 ans
pour les femmes et 47 ans pour les hommes, le sexe ratio de 0,8. Les ostéosarcomes
représentaient 16,5% et les sarcomes des tissus mous 18,8% des patients opérés (114).
D’autres tumeurs sont également décrites au niveau de la paroi thoracique.
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La tumeur d’Askin est une tumeur exceptionnelle apparentée au sarcome d” Ewing
affectant de préférence la femme jeune (20) ; elle est aussi décrite chez I’enfant (40). Elle
serait d’origine neuro-ectodermique et localisée préférentiellement a la région thoraco-
pulmonaire (20). Son pronostic est redoutable.

L’histiocytome fibreux malin est aussi une tumeur exceptionnelle de mauvais pronostic (38).
Des cas exceptionnels de mésothéliomes envahissant la paroi ont été rapportés (61). Le
sarcome d’Ewing est localisé aux cotes dans 10% des cas (100).

Les cancer cutanés, mélanomes, cancers spino et baso-cellulaires sont parfois pris en
charge tardivement et peuvent nécessiter une chirurgie de résection parictale (34).

Enfin le plasmocytome n’est pas exceptionnel contrairement aux localisations
osseuses thoraciques isolées de lymphomes réalisant le syndrome de Parker et Jackson
(114). Dans la série du « Anderson Cancer Center », les lymphomes représentent 2,35% des
patients opérés (114). Dans la série de MAC CORMACK, le plasmocytome représente 0,65%
des patients opérés (71). Dans la série de ENG, il représente 27% des patients opérés (31).

En dehors des plamocytomes et des lymphomes, le traitement repose sur la chirurgie, la
plupart de ces tumeurs étant chimio. et radio-résistantes.

12- TUMEURS BENIGNES.

Les tumeurs bénignes pariétales thoraciques sont moins fréquentes que les tumeurs
primitives malignes. Dans la série de MICHAEL-KING, les tumeurs bénignes représentaient
21,1% des tumeurs pariétales opérées (83). Dans la série du « Anderson Cancer Center », les
tumeurs bénignes représentaient 6% des patients opérés (115). Leur fréquence varie de 6 a
67% des cas dans les différentes séries étudiées mais est généralement inférieure 4 50% dans
la majorité des études (106, 115).

Les chondromes et les dysplasies fibreuses sont les plus fréquentes (106). Le
diagnostic différentiel entre chondrome et chondrosarcome de bas grade peut étre difficile a
faire (30) et certains préconisent donc une excision large de principe (105).

La dysplasie fibreuse représente 20 & 30% des tumeurs bénignes de la paroi thoracique. C’est
la tumeur bénigne costale la plus fréquente (114).
Au niveau des tissus mous, le lipome est la Iésion la plus fréquente.
Plus rarement peuvent étre découvertes les Iésions suivantes (33, 91, 106, 114):

=Tumeurs ostéogéniques bénignes,

=»Neurofibromes,

=»Schwannomes,

=»Granulomes éosinophiles, qui peuvent étre associés a une
lésion pulmonaire et en imposer pour une lésion maligne métastatique,

= Kystes osseux anévrismaux,

=Tumeurs a cellules géantes,

=»Chondroblastomes,

=Hémangiomes,

=stéoblastomes,

=Tumeurs desmoides ayant tendance a la récidive,

= Lymphangiomes.
La possibilité¢ de dégénérescence est bien ¢établie pour les neurofibromes et les
ostéochondromes, surtout dans les formes familiales (105).
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Les cancers les plus ostéophiles sont bien connus ; il s’agit des cancers du sein, de la
thyroide, de la prostate, du rein et des cancers broncho-pulmonaires.
Les localisations sternales sont le plus souvent des métastases de cancers de la thyroide, du
sein ou du rein (76).
Dans la séric du « Anderson Cancer Center», la résection de métastases pariétales
représentait 21% des indications opératoires (114). Dans les séries de PAIROLERO et
ARNOLD et dans la série de MARTINI, elles représentaient respectivement 32 et 37% des
indications (114).
Les lésions pariétales et notamment sternales observées dans les cancers thyroidiens ne sont
pas toujours des métastases et peuvent étre des extensions de la 1ésion primitive.
De maniére anecdotique des métastases pari¢tales de cancers plus rares ont été décrites :
leiomyosarcome (36), hépatocarcinome (90).

3- JONS PARIETALES DES

PULMONAIRES. = R ]
Les cancers broncho-pulmonaires représentent la premiére cause de mortalit¢ par

cancer aux Btats Unis (4). L’extension 4 la paroi thoracique du cancer bronchique varie de 1.8

a 8.4% selon les séries (102, 125). Dans la série de RIBET, le taux d’extension pariétale est de

5% (102).

Dans la plupart des séries, I’atteinte pari€tale est retrouvée dans 5% des cas (72, 124).

Dans les séries chirurgicales de cancers bronchiques T III, 7 a 11 % des lésions sont

inextirpables (102). Dans la série de RIBET, ’exérése a été impossible dans 10,4% des cas,

le plus souvent en raison d’une atteinte médiastinale importante associée (102).

Dans la série de MAC CORMACK, parmi 155 résections pariétales réalisées entre 1963 et

1978, 70 portaient sur des Iésions sarcomateuses et 85 sur des lésions carcinomateuses dont

63 tumeurs bronchiques avec extension pariétale soit 74% des lésions carcinomateuses et

40,50% des exéréses pariétales (70).

SEIN.

4 EXTENSIONS ET RECIDIVES PARIETALES DES CANCERS DU

Les récidives pariétales de cancers du sein varient de 5 a 30% des cas selon les
séries (18, 84, 114).
Dans la série de HAAGENSEN regroupant 935 cas de stades A ou B, le taux de récidives
pariétale est de 6,3% (50). Pour d’autres, les taux de récidives pariétales seraient
respectivement de 1 & 2% dans les stades A et de 10 a 12% dans les stades B (106). Dans le
rapport du « Breast Cancer Study Group » de 1978, le taux de récidives pariétales est de 28%
(50).
Les récidives pariétales aprés mastectomie surviennent en moyenne 1.6 ans apres
PPintervention initiale (73). 1l existe des métastases dans 10% des cas au moment du
diagnostic de la récidive et 80% des patientes développent des métastases dans les deux ans
suivant cette récidive pariétale (74). Selon les études, 60 a 100% des patientes
développeraient des métastases aprés une récidive pariétale de cancer du sein (68, 74, 105,
114). Les métastases surviendraient dans les deux ans chez 94% des patientes (76).
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5. PARTICULARITES PROPRES A L'ENFANT. |

Les tumeurs de la paroi thoracique sont presque toujours malignes chez I’enfant

(39). Le sarcome d’ Ewing est la premiére tumeur osseuse maligne chez I"enfant de moins de
10 ans et la deuxieme tumeur osseuse tous dges confondus aprés 1’ostéosarcome (11, 100).
Le pic de fréquence est observé durant la deuxieme décade (105). Le sarcome d’ Ewing
atteint surtout le fémur et le bassin, les cdtes représentant 4 a 14% des localisations (11). Les
os plats et les diaphyses des os longs sont effectivement le siége préférentiel (105). Ces
chiffres sont corroborés par d’autres auteurs qui notent une fréquence de 10% de T"atteinte
costale (39). La fréquence des métastases au moment du diagnostic est ¢levée : 80% pour
GROSFELD (39).
Le diagnostic différentiel se fait avec les autres tumeurs malignes a petites cellules rondes
(105, 114) :

=»yRhabdomyosarcomes embryonnaires,

=Sarcomes d’ Ewing extra-osseux,

= Angiosarcomes,

=Lymphomes,

=>Me¢étastases de neuroblastomes.

D’autres tumeurs malignes peuvent étre observées chez I’enfant (39):
=Chondrosarcomes,
=Tumeurs d’Askin,
=Sarcomes mésenchymateux,
=»Métastases de néphroblastomes.

Des hamartomes ont été décrits exceptionnellement chez le nouveau-né en situation
pariétale thoracique. En 1994, 34 cas ¢taient rapportés dans la littérature. Ces tumeurs
bénignes sont formées avant la naissance ; le sexe ratio est de 2 et le taux de dégénérescence
maligne est de 3,33% d’aprés I’équipe du « Children Hospital » de Los Angeles (29).
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L’évaluation des patients devant bénéficier d’une chirurgie de résection pariétale doit
étre compléte et rigoureuse. Au terme de I’examen clinique et du bilan pré-opératoire,
I’équipe médico-chirurgicale doit avoir répondu a plusieurs questions :

=Quel est le diagnostic 7

=],’état cardio-vasculaire et pulmonaire du patient permet-il
une telle chirurgie ?

=Quelle est la localisation et I’extension tumorale exacte ?

= Existe-t-il une diffusion métastatique ?

=]’ intervention est-elle palliative ou curative 7

= Existe-t-il une contre-indication & une technique particuliére
de reconstruction, notamment en matiére de prélévement de lambeau ?
Nous envisagerons successivement I’évaluation de 1’état général du patient en insistant sur la
sphére cardio-pulmonaire, les modalités de découverte des tumeurs pariétales et 1’évaluation
clinique de ces patients, le bilan d’extension loco-régional et a distance et enfin, nous
discuterons 1’intérét de la biopsie.

- CARDIO-PULMONAIRE. _

I’évaluation cardiaque et pulmonaire est primordiale et conditionne la faisabilité
d’une chirurgie thoracique et permet de déterminer les patients & risque de complications post-
opératoires. L’évaluation de I’état nutritionnel est aussi important.

Un infarctus du myocarde récent ou une décompensation cardiaque contre indiquent cetle
chirurgie (114).

L’électrocardiogramme et la radiographie pulmonaire sont systématiquement demandes. Les
autres examens (échographie cardiaque, épreuve d’effort, scintigraphie myocardique et
coronarographie) seront effectuées en fonction des antécédents et de la symptomatologie.

Le score de GOLDMAN apprécie le risque d’événement cardiaque et de mortalité par
infarctus du myocarde post-opératoire aprés une chirurgie non cardiaque. Le tableau n°l
récapitule les éléments pris en compte pour déterminer les groupes a risque et le tableau n°Il
les différents groupes.
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Intervention en urgence

 thoracique

~ Antécédent de chirurgic aortique, intra-abdominale ou intra-

~ Rétrécissement aortique

Altération de la fonction rénale®

- Altération de la fonction respiratoire®

~ Alération de la fonction hépatique®

Tableau n°l : Critéres d’appréciation du score de Goldman.

© - Kaliémie inférieure a 3 mmol/l., Bicarbonates supérieurs a 20 mmol/l., urée supéricure a
50 mg./100 ml., créatinine supérieure a 3 mg./100 ml.

@ : PO2 inférieure a 60 mm Hg., PCO2 supérieure a 50 mm Hg.

© : Elévation des ALAT ou des ASAT ou signes d’insuffisance hépato-cellulaire.

Tableau n°Il : score de Goldman.

1’évaluation pulmonaire doit rechercher les antécédents , évaluer le tabagisme et une
éventuelle dyspnée. L’arrét du tabagisme doit étre exigé, une infection broncho-pulmonaire
récente devra faire reporter 1’intervention et on n’hésitera pas a prescrire une kinésithérapie
respiratoire en pré-opératoire ainsi qu’un traitement broncho-dilatateur.
La spirométrie et la mesure de la gazometrie artérielle sanguine sont systématiquement
demandees.
Une PCO2 supérieure 2 50 mm Hg. est une contre-indication relative a la chirurgie (114).
Les mesures spirométriques permettent d’évaluer le risque opératoire (tableau n®lII).
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Tableau n°lll: appréciation du risque opératoire en fonction des données
spiromeétriques.
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Dans une série de 52 résections de cancers bronchiques avec extension pariétale chez des
patients dont le VEMS était de 1.98 en moyenne (1,10 & 4,04), la mortalité opératoire a €té€ de
3,8% (4).

Le produit de la capacité vitale par le VEMS permet de déterminer la tolérance d’une
thoracotomie et d’une résection parenchymateuse pulmonaire. Si ce produit est supérieur a
3500, le patient pourra supporter une pneumonectomie, s’il est supérieur a 2500, une
lobectomie pourra étre effectuée mais s’il est inférieur a 2500, la thoracotomie a elle seule
sera source de complications respiratoires (114).

Dans les cas difficiles, si une résection parenchymateuse pulmonaire doit étre associée a la
résection pariétale, la scintigraphie pulmonaire permet une évaluation topographique du
parenchyme fonctionnel, notamment la scintigraphie au Xenon 133 (127).

La dénutrition est source de complications post-opératoires ; infections, retards de
cicatrisation et escarres en sont la conséquence. Le risque de voire survenir ce type de
complications peut &tre évalué par I’index nutritionnel pronostic. 87il est inférieur a 40, le
risque est faible, s’il est supérieur a 50, le risque est élevé. Celui-ci se calcule selon la formule
suivante : PNI = 158 — 16,6Alb — 0,78 TSF — 0,2TNF — 5,8DH ou :
Alb : albumine sérique (g./100 ml.),
TSF : plis tricipital en pourcentage de la valeur normale,
TNF : transferrine (mg./100 ml .),
DH : réaction d hypersensibilité retardée :

- 0 : non réactive,

- 1 : induration entre 5 et 7.5 mm.,

- 2 : induration supérieure & 7.5 mm.

La découverte d’une tumeur pariétale est le plus souvent liée a la constitution d’un

syndrome tumoral ou & une douleur pariétale. La découverte peut étre fortuite sur un cliché
pulmonaire effectué pour une autre raison, un traumatisme par exemple.
Pour les cancers bronchiques envahissant la paroi, la sémiologie est plus riche. Pour les
cancers du sein, surtout en cas d’antécédent de radiothérapie, le probléme est celui du
diagnostic anatomo-pathologique. La découverte d’une métastase pariétale d’un cancer connu
repose essentiellement sur ’analyse des clichés radiographiques et sur la scintigraphie
osseuse.

2. MODALITES DE DECOUVERTE ET EXAMEN CLINIQUE.
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La douleur ou le syndrome tumoral ne sont pas des arguments en faveur de la malignité
(33).

Le chondrosarcome est généralement indolore (46). Le délai de constitution du syndrome
tumoral est trés variable. Pour le chondrosarcome par exemple, il peut varier de 4 mois a 8 ans
(11). Les signes généraux sont rares dans la pathologie tumorale primitive ; fievre et altération
de ’état général sont assez fréquentes cependant dans les sarcomes d’Ewing (11).

Les tumeurs sternales sont fréquemment douloureuses, dans 50 a 89% des cas selon les
séries(78, 33). Le syndrome tumoral est présent au moment du diagnostic dans 92,5% des
tumeurs primitives sternales ; celles-ci sont asymptomatiques dans 3,5% des cas (78).

Pour les cancers bronchiques s’étendant & la paroi, les signes révélateurs sont plus variables et
les données de deux séries sont rapportées dans le tableau n°IV.

Tableau n°IV : signes cliniques dans le cancer bronchique étendu a la paroi thoracique.

Dans les cancers broncho-pulmonaires T II1, la tumeur est toujours visible sur la radiographie
pulmonaire (102). L’ostéolyse costale est rarement visible, 16% des cas pour certains (102).

Une fois le diagnostic effectué, il est primordial de rechercher tous les antécédents du
patients et particuliérement les antécédents chirurgicaux et un antécédent de radiothérapie.
Une thoracotomie contre-indiquera I’utilisation d’un lambeau grand dorsal ; une cicatrice
sous-costale ou transverse abdominale ainsi que le sacrifice ou le prélévement antérieur d’une
artére thoracique interne contre-indiquent I’utilisation pour la reconstruction pariétale du
muscle droit de I’abdomen. L’examen de la contraction et de la trophicité des muscles prévus
pour la reconstruction est aussi primordial. Un pédicule thoraco-dorsal peut avoir été sacrifié
lors d’un curage ganglionnaire pour cancer du sein. L’absence d’atrophie et une bonne
contractilité du muscle grand dorsal témoignent de I'intégrité de son innervation et donc
probablement de sa vascularisation par le pédicule thoraco-dorsal. Une ulcération cutanée,
surtout en terrain irradié incitera a ne pas utiliser de matériel synthétique pour la
reconstruction.
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3. IMAGERIE. |

Les examens permettant le diagnostic et I’appréciation de I’extension loco-régionale
sont la radiographie, la tomodensitométrie et la scintigraphie pulmonaire. L'IRM et
J’artériographie peuvent étre utiles dans certains cas.

Avant I’avénement du scanner, un moyen simple pour affirmer le caractére pariétal d’un
processus expansif sur le cliché pulmonaire consistait a réaliser un pneumothorax (1 14).

En ce qui concerne le bilan d’extension a distance, quel que soit la nature de la tumeur 4
traiter, il doit permettre de dépister des métastases osseuses, hépatiques, cércbrales et
pulmonaires qui sont les localisations préférentielles. Il repose également sur la
tomodensitométrie et la scintigraphie osseuse mais aussi sur 1’échographie hépatique et le
PET qui est encore en cours d’évaluation.

Nous ferons le point sur les lésions pariétales primitives bénignes et malignes, sur les
métastases pariétales, sur les atteintes pariétales du cancer du sein, sur I’extension pariétale du
cancer bronchique et sur les localisations pariétales des hémopathies. Enfin, nous discuterons
’intérét de I’artériographie dans le bilan pré-opératoire.

Les affections malignes sont plus fréquentes que les affections bénignes et les lésions
métastatiques sont plus fréquents que les tumeurs primitives (114).

31- LESIONS PARIETALES PRIMITIVES.

311- LESIONS BENIGNES.

Elles représentent moins de 50% des tumeurs pariétales thoraciques et sont le plus
souvent d’origine cartilagineuse (114): enchondromes, chondromes juxta-corticaux,
ostéochondromes.

Elles peuvent dériver des structures osseuses ou des parties molles. Elles sont généralement
bien limitées.
L’augmentation de volume rapide et I’apparition de douleurs sont des arguments en faveur de
la dégénérescence maligne mais ces éléments ne sont pas formels (114). La transformation
maligne est en fait rare et survient préférenticllement dans les formes héréditaires. Le
taux de tranformation maligne dans les ostéochondromatoses et les enchondromatoses varie
de 5 a2 20% selon les séries (114).
En ce qui concerne I’imagerie, les arguments en faveur de la malignité sont les suivants (40) :

=Mauvaise limitation de la Iésion,

=Caractére hétérogéne,

=stéolyse,

= Densification de la graisse sous-cutanée,

= Atteinte musculaire.
Aucun cependant n’est formel.

La tumeur bénigne la plus fréquente au niveau des parties molles est le lipome. C’est
la seule dont les critéres tomodensitométriques soient spécifiques, se manifestant par une
hypodensité bien définie (40, 114). La localisation peut étre sous-cutanée, trans-murale, ou
sous-pleurale ce qui est la localisation préférentielle (114).

La dysplasie fibreuse est la tumeur bénigne osseuse la plus fréquemment rencontrée,
représentant 20 & 30% des tumeurs bénignes de la paroi thoracique. Elle se traduit par une
1ésion indolore Iytique et expansive affectant de préférence I’arc costal postérieur (114).
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Les neurofibromes siégent préférentiellement dans le médiastin postérieur mais
peuvent parfois se développer au dépend des nerfs intercostaux. Ils se traduisent par une
masse bien limitée sphérique ou fusiforme, moins dense que le muscle (25 a 30 U.H.) plus ou
moins associée a une érosion costale adjacente. La prise de contraste est généralement
homogéne mais peut étre hétérogéne en cas de neurofibrome nécros¢ ou kystique. Pour
COLEMAN cependant, I’hétérogénéité est en faveur d’une dégénérescence sarcomateuse
(40). L’aspect en sablier de part et d’autre d’un trou de conjugaison est une description
classique (114). Une destruction osseuse adjacente importante est plus en faveur d’un
processus malin tel qu’un schwannome malin par exemple.

1’élastofibrome est une variété particuliére de tumeur bénigne de localisation
préférentielle dorsale, surtout a 1’angle inférieur de la scapula a la face profonde des muscle
grand dentelé et grand dorsal, volontiers bilatéral et affectant les travailleurs manuels (40).

Le fibrome desmoide est une tumeur bénigne localement invasive (40,114), non
encapsulée, pouvant se développer au niveau de la paroi thoraco-abdominale, en particulier
chez les patients atteints de polypose colique familiale réalisant alors le syndrome de
Gardner. Le fibrome desmoide se présente généralement comme une masse mal limitée,
infiltrant les masses musculaires pouvant en imposer pour une lésion maligne. Les récidives
locales sont fréquentes (40,114).

Les hémangiomes sont de type caverneux au niveau de la paroi thoracique. Le siége
électif est le corps vertébral. 1ls peuvent contenir de la graisse réalisant un angiolipome.

Ils sont visibles sur les radiographies lorsqu’ils contiennent des phlébolithes ou en cas
d’hyperplasie osseuse associée. Le diagnostic repose sur la tomodensitometrie et surtout sur
’IRM (115).

Le lymphangiome caverneux est une lésion rare touchant surtout I’enfant. 11 siége
classiquement au niveau du cou ou de la région axillaire mais peut &tre observé au niveau de
la paroi thoracique (114). 11 peut aussi contenir des phlébolithes visibles sur les radiographies
(40).

D’autres tumeurs sont exceptionnellement observées au niveau de la paroi thoracique :

Granulome éosinophile, pouvant étre associé a une localisation
pulmonaire,

Tumeur a cellules géantes,

Ostéoblastome,

Kyste osseux anévrismal,

Chondroblastome.

312- LESIONS MALIGNES.

Les plus fréquentes sont le chondrosarcome, le fibrosarcome et le plasmocytome
(114).

Le chondrosarcome se présente comme une tumeur lobulée développée au dépend
d’une cote ou du sternum. Il présente généralement des calcifications décrites «en coups
d’ongles ». Ces calcifications sont inconstamment mises en €vidence sur les clichés standards
(55%) (6); elles sont en revanches constamment retrouvées lors de I’examen
tomodensitométrique (6). Le chondrosarcome se traduit par une masse de densité inférieure a
celle du muscle (6). Le site de prédilection est la jonction chondro-costale. Le diagnostic
différentiel radiographique peut étre impossible entre un chondrosarcome, un ostéochondrome
et un enchondrome (114). L’imagerie n’est pas spécifique bien que fortement évocatrice du
diagnostic. Les tumeurs de plus de 4 cm. de diametre sont cependant généralement malignes.
Pour d’autres auteurs, existence d’une masse présentant des calcifications intra-tumorales
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petites « en pointillés », denses ou irrégulieres, dont le diamétre est supérieur @ 4 cm. et
associée 4 une ostéolyse est fortement évocatrice de chondrosarcome (46).

Le plasmocytome isolé pariétal est plus rare que le chondrosarcome. En revanche, les
localisations pariétales du myélome multiple sont plus fréquentes. Le plasmocytome se traduit
par une lésion osseuse lytique.

Le fibrosarcome se manifeste par une masse de densité tissulaire. Les lésions
néerotiques sont fréquentes au sein de ces tumeurs, les calcifications sont inconstantes. Sous
le terme de fibrosarcome sont souvent regroupées des affections varices : schwannomes,
histiocytome fibreux malin, synovialosarcome,...(114).

Les schwannomes malins sont localisés au niveau du tronc dans 15% des cas. Parmi
ceux-ci, un tiers siégent au niveau de la paroi thoracique antérieure. Ils se présentent comme
une masse arrondie ou elliptique appendue a une cote. lls sont souvent asymptomatiques ; la
douleur est un signe en faveur d’une extension pleurale ou d’une atteinte du plexus brachial
(114).

D’autres tumeurs malignes primitives sont exceptionnellement observées au niveau de
la paroi thoracique : ostéosarcomes, liposarcomes, angiosarcomes.

La tumeur d’Askin est une entité particuliére : tumeur d’origine neuro-ectodermique
dont la présentation est peu spécifique : masse développée au dépend des parties molles,
envahissant habituellement les cdtes et la plévre. Les métastases pulmonaires, osseuses,
hépatiques, surrénaliennes et le long des chaines sympathiques sont fréquentes. Le diagnostic
repose sur I’examen anatomo-pathologique en microscopie électronique (40).

Chez I’enfant, la tumeur maligne primitive la plus fréquente est le sarcome d’ Ewing.
Il peut aussi étre 4 Iorigine de métastases pari¢tales thoraciques lorsque le siége initial est
Jocalisé dans une autre région (bassin ou extrémités). 11 se traduit sur le plan radiographique et
tomodensitométrique par une lésion lytique, expansive costale ou claviculaire trés souvent
associée a un épanchement pleural (114).

D’autres affections sont &galement décrites chez Denfant: ostéosarcome,
rhabdomyosarcome, mésenchymomes,... Leur imagerie n’est pas spécifique (114).

32- METASTASES PARIETALES.

A D’exception des cancers de la prostate et des cancers du sein, les métastases se
traduisent généralement par des atteintes osseuses costales lytiques (40,114). Les métastases
des cancers du sein et surtout de la prostate peuvent étre condensantes.

A la localisation osseuse s’associe généralement une extension aux structures de voisinage
dans les processus métastatiques (40).

Les métastases sont souvent visibles sur les radiographies (114).

Chez Padulte, les atteintes primitives le plus souvent responsables de métastases pari¢tales
thoraciques sont les cancers bronchiques, les cancers du sein, du rein, de la prostate et de la
thyroide. Les métastases de cancers thyroidiens sicgent volontiers au niveau du sternum et
sont hypervascularisées (114). 1l est cependant parfois difficile de faire la différence entre une
extension directe et une métastase.

Les métastases des cancers thyroidiens et des cancers rénaux sont volontiers extensives et
soufflantes (114).

Chez I’enfant, le sarcome d’Ewing, les leucémies, le neuroblastome et le néphroblastome
peuvent donner des métastase parictales (114).
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33- ATTEINTES PARIETALES DES CANCERS DU SEIN.

5 4 25% des patientes atteintes de cancers du sein font des récidives loco-régionales.
Le bilan lésionnel loco-régional repose sur le scanner qui montre généralement une lésion
hyperdense des tissus cutanés, sous-cutanés et des muscles pectoraux. Le scanner ne permet
pas de faire la différence entre une récidive de cancer du sein et un sarcome radio-induit. Il
permet en revanche de dépister des métastases pulmonaires.
Le bilan doit systématiquement &tre complété par une scintigraphie osseuse et une
échographie hépatique a la recherche d’autres localisations (114).

34-EXTENSIONS PARIETALES DES CANCERS
BRONCHO-PULMONAIRES.

Elle concerne 2 4 8% des cancers bronchiques. La radiographie montre inconstamment
un foyer d’ostéolyse au contact d’un nodule périphérique. L’ostéolyse ne serait visible que
dans 15,5 4 20% des cas sur les radiographies (23, 4). C’est pourtant le seul signe fiable
permettant d’affirmer I’extension pariétale d’un cancer bronchique (40).La valeur prédictive
négative des moyens d’imagerie actuels est mediocre pour éliminer une extension pariétale
d*un cancer bronchique : 0,23 4 0,42 pour certains auteurs (102). La scintigraphie osseuse ne
serait positive que dans 20% des cancers bronchiques envahissant la paroi (72). Ces chiffres
sont contestés par d’autres : 69% des patients souffrant d’un cancer bronchique T III auraient
une scintigraphie osseuse positive (23).C’est cependant un examen indispensable qui permet
d’affirmer I’unicité de la localisation osseuse (46).

En ce qui concerne le scanner, sur une étude de 33 patients présentant un cancer bronchique
classé T 111, la sensibilité était de 38% et la spécificité de 40% (114).

Le signe tomodensitométrique le plus sensible pour dépister une extension pariétale est
I’épaississement pleural. Il n’est malheureusement pas spécifique, pouvant étre tout aussi bien
d’origine inflammatoire (40).

1’analyse de la graisse extra-pleurale n’est pas fiable : celle-ci est inconstamment répartie et
sa disparition ne signe pas une atteinte pariétale (40).

Une masse péri-costale ou développée dans la graisse ou les muscles pariétaux ne traduit pas
nécessairement un envahissement pariétal. Elle peut étre liée & une asymétrie physiologique
des parties molles ou & un mauvais positionnement du patient ou a des modifications
inflammatoires ou hémorragiques (40).

1’IRM serait plus performante que le scanner pour affirmer I’extension parictale d’un cancer
bronchique (40, 114).

35- LOCALISATIONS PARIETALES DES HEMOPATHIES.

Les lymphomes hodgkiniens et non hodgkiniens peuvent avoir une extension pariétale
4 partir d’une localisation pulmonaire ou médiastinale. Les lymphomes peuvent aussi se
présenter comme une masse pariétale isolée qui se développe volontiers en arriére ou au
niveau des muscles pectoraux (40).
Dans une série de 250 patients porteurs de lymphomes, 24 présentaient une extension
pariétale soit 9,6% (114).
Le myélome reste 1’hémopathie affectant le plus souvent la paroi thoracique. Il se manifeste a
ce niveau par la présence de lacunes costales. La scintigraphie ne donne pas de foyer
d’hyperfixation.
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36- PLACE DE I’ARTERIOGRAPHIE.

L’artériographie n’est pas systématiquement réalisée avant ’éxérése d’une tumeur
pariétale thoracique. Elle peut étre justifiée en cas de tumeur hypervascularisée, en cas
d’extension vasculaire dépistée au scanner ou & I'IRM (24), pour étudier la vascularisation
d’un lambeau musculaire en cas d’antécédents chirurgicaux bien que cette indication soit
contestée par beaucoup d’auteurs.

Enfin, elle est indispensable si on envisage une exérése costale étendue a ’apophyse
transverse afin de localiser d’éventuelles artéres a visée radiculo-médullaire (46).

4- INTERET DE LA BIOPSIE.

Devant une tumeur pariétale primitive, la plupart des auteurs préconisent une biopsie
chirurgicale. Pour beaucoup, elle doit étre systématique (21, 34, 106). Comme nous ’avons
vu précédemment, aucun signe d’imagerie n’est formel pour affirmer un diagnostic anatomo-
pathologique et les critéres en faveur de la malignité ne sont pas toujours formels. Un fibrome
desmoide par exemple peut en imposer pour une tumeur maligne.

Pour les extensions pariétales des cancers bronchiques et pour les atteintes pariétales des
cancers du sein, une biopsie per-cutanée a 1’aiguille peut étre proposée. Dans le cas du cancer
bronchique, le rendement est bon, celle-ci permettant d’affirmer le diagnostic dans 74 a4 92%
des cas (102, 23, 4).

Par ailleurs, le pronostic des cancers bronchiques étant lié essentiellement dans les stades T IIT
a I’atteinte ganglionnaire, certains préconisent une médiastinoscopie systématique (4, 125).

Le rendement des biopsies per-cutanées est moins bon pour les tumeurs primitives : 64,2%
pour les tumeurs bénignes et 83% pour les tumeurs malignes (105).

Le diagnostic anatomo-pathologique est indispensable avant une chirurgie d’exérése pariétale,
certaines tumeurs relevant d’un traitement par chimiothérapie seule ou associée a la
radiothérapie comme c’est le cas pour le plasmocytome. Pour d’autres pathologies, la
chirurgie encadrée de cures de chimiothérapie semble améliorer le pronostic. Cest le cas du
sarcome d’Ewing par exemple. Dans le sarcome d’Ewing, le bilan d’extension comprend
généralement une biopsie ostéo-médullaire (105).

Dans le cas d’une récidive pariétale de cancer du sein, la biopsie est primordiale. Elle permet
le diagnostic différentiel entre cancer du sein et tumeur radio-induite.

En absence de critéres d’imagerie fiable et les limites du PET. n’étant pas encore connues, la
biopsie nous parait indispensable. Devant une tumeur d’allure primitive, elle doit étre
chirurgicale ; en cas d’extension pariétale de proximité, de récidive pariétale d’un cancer
connu ou de suspicion de métastase pariétale, elle peut étre réalisée en per-cutanée.
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Si DPexérése d’une tumeur pariétale ne pose généralement pas de probleme, la

restitution de I’intégrité de la paroi thoracique peut étre une entreprise hardie en fonction de la
localisation et de 1’étendue de la résection.
Nous envisagerons successivement les principes généraux de cette chirurgie, nous ferons
ensuite le point sur les différents matériaux autologues et synthétiques utilisables et décrirons
les différents lambeaux de couverture pariétale thoracique. Nous exposerons ensuite les
résultats de travaux personnels de dissection concernant les principaux lambeaux utilisés en
chirurgie thoracique en essayant de démontrer que le siege et I’étendue de la résection ne
constituent pas une contre-indication opératoire et qu’il existe souvent une possibilité de
reconstruction. -

li- PRINCIPES GENERAI

1 exérése d’une tumeur pariétale doit respecter les régles de la chirurgie
carcinologique c’est & dire étre compléte et passer a distance des tissus pathologiques afin de
limiter le risque de récidive locale. La restitution de I’intégrité de la paroi thoracique est
indispensable pour trois raisons : elle est nécessaire a la préservation d’une fonction
respiratoire correcte, elle permet d’assurer la couverture et la protection des structures
médiastinales sous-jacentes et doit assurer un résultat cosmétique satisfaisant (114).

En assurant la stabilité pariétale, le sevrage de la ventilation se fait rapidement et sans
difficulté dans la plupart des cas dans les 24 heures suivant I’intervention (24, 28). Ceci
permet de plus de limiter le risque d’infections nosocomiales.
L’antibioprophylaxie est systématique et souvent prolongée jusqu’a I’ablation des drains dans
de nombreuses équipes surtout lorsqu’un lambeau a été nécessaire ou lorsqu’a été implanté un
matériel de synthese (76).
La plupart des auteurs sont partisans d’une chirurgie en un temps assurant lors de la méme
intervention la résection tumorale et la reconstruction (24, 93, 106). L’excision de la zone
biopsiée est systématique et la résection tumorale doit idéalement étre monobloc (24).
Dans la plupart des cas, la paroi peut étre refermée par simple rapprochement des cotes en cas
d’exérése limitée. Dans une série de 125 interventions, une reconstruction était nécessaire
dans 14.4% des cas (3). Pour les cancers bronchiques, I’extension pariétale est souvent limitce
et une thoracoplastie est nécessaire dans 4% des cas seulement (4), le nombre de cotes
réséquées étant limité, 2 en moyenne (4).
La stratégie opératoire est déterminée aprés analyse de plusieurs critéres dont deux
principaux, le volume tumoral d’une part et le si¢ge de la tumeur (110, 114). Les autres
critéres & prendre en compte pour la technique opératoire sont :

=Le caractére palliatif ou curatif du geste,

=La possibilit¢ et la nécessité d’autres thérapeutiques
(chimiothérapie et radiothérapie) ainsi que la séquence permettant d’assurer le meilleur
pronostic,

= Le pronostic,
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=»Le terrain : dge, sexe, dénutrition,

=1 es antécédents chirurgicaux (thoracotomie, abord abdominal,
curage axillaire,...),

=es antécédents de radiothérapie.
Le bilan pré-opératoire doit aussi permettre de déterminer la nécessit¢ d'un geste intra-
thoracique associé¢. Pour MATHES, les défects pariétaux aprés exérése tumorale doivent étre
classés en antérieur, supérieur, latéral, sternal ou postérieur (80) (figures n® 1A et B).

A B

Figure n°1 : topographie pariétale thoracique : A : antérieure, B : postérieure.
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Les limites de la zone antérieure sont comprises d’une part entre la ligne para-
sternale et la ligne axillaire antérieure et d’autre part entre la clavicule et le rebord costal
inférieur. Elle correspond 4 la région du sein.

La région supérieure est limitée en avant par le sillon delto-pectoral, en arricre par I’épine
scapulaire, en haut par la base du cou et latéralement par 1’articulation acromio-
claviculaire. Les résections effectuées a ce niveau exposent les vaisseaux sous-claviers et les
¢léments du plexus brachial. Les résections isolées de la clavicule n’affectent pas la stabilité
pariétale.

La région latérale est limitée par les lignes axillaires antérieure et postérieure, le sommet
de Iaisselle et le rebord costal inférieur. Les défects strictement latéraux sont exceptionnels
et s’étendent le plus souvent en avant et/ ou en arricre. Des résections costales étagées a ce
niveau imposent trés souvent une réparation.

La résection du sternum expose les structures médiastinales. Le manubrium est la clef de
voiite de la charpente thoracique et sa résection compromet la stabilité pariétale (44, 77). Une
reconstruction est donc toujours nécessaire a ce niveau. Pour les tumeurs sternales primitives,
certains auteurs préconisent la conservation manubriale (77), malgré la nécessité de passer a
distance , 2 4 4 cm au dela du sternum pour que le geste soit carcinologiquement satisfaisant
(115). Sur le plan respiratoire, la résection du tiers superieur du corps sternal est bien tolérée
contrairement aux résections du manubrium ou du tiers inférieur du corps (10).

La région postérieure est comprise entre la ligne axillaire postérieure et la ligne des
épineuses d’une part et entre I’épine scapulaire et le rebord costal inférieur se projetant en
regard de la premiére vertébre lombaire. Les défects costaux sont bien tolérés a ce niveau et
ne nécessitent généralement pas de thoracoplastie (15). L’exposition du rachis nécessite une
couverture surtout lorsqu’une laminectomie a été effectuce.

Tous les auteurs ne sont pas d’accord sur la nécessité d’une reconstruction rigide en fonction
du volume de la résection. Pour des résections d’une a deux cotes, la fermeture pariétale ne
pose pas de probléme et ne nécessite pas de reconstruction (20, 28, 114). Pour des résections
trés étendues, emportant 6 arcs costaux ou plus, I'instabilité pariétale est majeure et le risque
de complications respiratoires et de ventilation mécanique prolongée tres important. Une
reconstruction est donc indispensable (3, 10, 14). Entre ces deux cas extrémes, les modalités
de reconstruction sont affaire d’école. Une exérése sternale, une résection costale en territoire
antérieur ou latéral emportant 3 arcs costaux ou plus nécessitent une reconstruction (32). Un
défect supérieur & 5 ou 6 cm. de diamétre peut étre couvert par un treillis recouvert par un
lambeau musculaire (80, 106, 110, 114). Un défect postérieur supérieur a 10 cm. de diametre
nécessite aussi une thoracoplastie (110).

Les lambeaux musculaires ou musculo-cutanés sont de plus en plus utilisés. Le thorax est une
région riche en éléments musculaires pouvant étre utilisés sous forme de lambeaux pédicul€s
ce qui en fait des éléments de couverture faciles a prélever, donnant de bons résultats. Ils
trouvent une application de choix dans les reconstructions apres radiothérapie. Le choix du
lambeau est dicté par la localisation du défect & couvrir et son étendue. Les principales
indications sont résumées dans le tableau n°V (26, 114).
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[ Lambeaux de seconde intention

~ Droit de I’abdomen, grand dorsal,
' _ épiploon

~ Lambeaux de premiére intention

- Grand pectoral

- Grand dorsal, droit de I’abdomen,
rrand dentelé épiploon

 Droit de ’abdomen, épiploon’

G*ranqi]pe#cto_ral,_ gfand dorsal

 Grand dorsal
. Granddorsal
0 Grandpectoral

. Grand dorsal retourné, trapé

- Trapéze

Tableau n°V : choix des lambeaux de reconstruction en fonction du site (d’aprées MATHES)

(80).

La fermeture cutanée ne pose généralement pas de probléme et s’effectue par rapprochement
des berges de la plaie opératoire dans la plupart des cas: 95 a 100% (8). Ces tumeurs
envahissent effectivement rarement les tissus cutanés et sous-cutanés. En cas de Iésion radio-
induite ou lors de certains processus néoplasiques particulierement invasifs, une résection
cutanée peut étre nécessaire. On aura alors le choix entre une greffe cutanée, un lambeau
musculo-cutané ou un transfert d’épiploon associ€ a une greffe cutanée.

[~ VMATERIAUX PROTHETIQUES UTILISES EN.

Le matériel de reconstruction idéal doit répondre aux critéres suivants (31) :
= Disponibilité,
=Facilité d’utilisation,
= Adaptabilité,
= Durabilité,
=Malléabilité,
=Inertie,
=»Résistance a I’infection,
=»Radiotransparence,
=incorporabilité.

De nombreux matériaux ont été utilisés en chirurgie reconstructrice au niveau
thoracique. La majorité des équipes utilise des matériaux non résorbables. On distingue d’une
part les matériaux rigides et d’autre part les treillis (114). Les matériaux rigides regroupent le
tantalum, la lucite, 1’ivalon, la fibre de verre et I’acier. Ces matériaux ne sont pas malléables
et mal adaptés a la reconstruction thoracique en raison de la mobilit¢ de Ja cage thoracique. Ils
ont tendance a éroder les structures adjacentes, a se fracturer ou migrer et sont tous
abandonnés actuellement (32, 52, 72, 114). De plus ces matériaux ont une tendance plus
importante & I’infection, infection qui nécessite leur ablation compléte systématiquement (32,
72, 88). 1ls sont également responsables d’importantes réactions a corps étranger. Un autre
argument pour ne pas les employer est leur caractere radio-opaque qui peut géner la
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surveillance radiographique ultérieure. Ces matériaux étaient aussi source de douleurs
chroniques et de séromes (88).

Des treillis ont été confectionnés avec des fils d’acier ou de tantalum; ils ne sont plus
employés actuellement car ils se fragmentent a long terme (72).

Les résines acryliques donnent aussi d’importantes réactions a corps €trangers et des cas de
nécroses cutanées ont été raportés (84, 91, 116). Elles ont tendance a éroder les structures

adjacentes (28).

Les matériaux actuellement utilisés sont :
=Les treillis synthétiques: polypropyléne (Proléne®, Marlex®),
polyéthyléne (Mersyléne®),
=Les patchs de polytétrafluoroéthyléne épais (Gore Tex®)
=Les résines d’acrylique ou ciment de type méthyl-métacrylate.
=Les treillis résorbables: polyglactine(Vicryl®), polydioxanone

(PDS®), plus rarement employeés.

Le Marlex® a été utilisé pour la premiére fois par Graham en 1960 (89).Le polypropyléne
assure une bonne résistance a I’infection et une stabilité pariétale satisfaisante a condition
d’étre bien tendu (80). Une réaction fibreuse se fait au niveau de ce treillis contribuant a sa
bonne intégration et & la possibilité de traiter une infection sans avoir a en réaliser I’ablation
systématiquement. De plus, cette réaction fibreuse renforce la stabilité pariétale. Elle peut
suffire 4 distance & maintenir la stabilité pariétale lorsque le treillis doit étre retiré (80, 114).
La réaction fibreuse se fait en 6 4 8 semaines au contact du polypropyléne (114).

Marlex® et Proléne® différent dans leur propriétés mécaniques. Les treillis de Marlex® sont
plus épais et faits de points simples tricotés ce qui leur confeére une excellente rigidité dans un
sens et un pouvoir extensif dans I’autre. Les treillis de Proléne® sont plus minces et
extensibles dans toutes les directions (114). Un treillis de Proléne® peut résister a une
pression de 75 kg. (80). La technique du « sandwich » est utilisée depuis 1972, surtout pour
les reconstructions sternales (18, 30, 31). Elle associe une couche de résine d’acrylique entre
deux treillis de polypropyléne (Marlex®, Proléne®).

Le polypropyléne procure une assez bonne résistance aux infections (32, 80). Ces treillis ont
pour inconvénient de se distendre avec le temps et n’assurent pas I’étanchéité de la paroi
thoracique que ce soit vis a vis des liquides ou de I’air. il a été décrit avec eux des cas de
déhiscence au niveau des lignes de suture (52).

Les treillis de polypropyléne sont généralement utilisés seuls pour couvrir des défects
antérieurs ou postérieurs correspondant en fait & des surfaces planes. Pour couvrir des zones
convexes ou aprés résection sternale, ils sont préférentiellement employés avec le méthyl-
métacrylate selon la technique du sandwich (75, 76).

Certains auteurs pensent que les treillis de Mersiléne® sont supérieurs a ceux de
polypropyléne. Ils seraient plus solides, plus rigides et mieux tolérés. Des études
histologiques semblent montrer qu’ils sont mieux colonisés par les fibroblastes. Ils posent
cependant des problémes de rétraction et ont une résistance modérée a ’infection (1).

Le polytétrafluoroéthyléne (PTFE) est un matériel de plus en plus employé par de nombreuses
équipes (35, 52; 61, 93). En chirurgie de reconstruction pariétale thoracique, il est utilisé sous
forme de plaques épaisses de 2 mm. Les séromes seraient plus rares avec ce type de matériel
(52). Tl est trés facile a retirer en cas d’infection et la réaction inflammatoire qu’il provoque
suffit, a distance pour assurer la stabilisation pariétale (52). Comme pour les treillis de
polypropyléne, il nécessite d’étre couvert par un lambeau musculaire (52). C’est un matériel
facile a travailler, plus durable que les autres types de treillis, d’une biocompatibilité tout a
fait satisfaisante mais également plus cher (52). Il est plus résistant a I’infection (1, 4).Sa
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stabilité mécanique, sa durabilité ainsi que son imperméabilité a Iair et a I’eau en font pour
certains le matériel de choix (61).

Le ciment de type méthyl-métacrylate n’est pas utilisé seul mais associé a deux treillis entre
lesquels il est coulé a la demande selon la technique dite du « sandwich», depuis 1972 (18,
30, 31). Plus récemment, DAHAN et col. I’ont utilisé pour réaliser des néo-cotes en le coulant
dans des drains thoraciques appliqués de part et d’autre des arcs costaux limitant la zone
réséquée puis en retirant les drains lorsque la résine était polymérisée. Il est travaillé ex situ en
raison de la réaction exothermique que constitue sa polymérisation. La polymérisation dégage
une température de ’ordre de 60 & 70° et se fait en 10 & 20 min. Une polymérisation au
contact des tissus peut provoquer des briilures du troisiéme degré et une acidose métabolique
(89, 114). Le treillis doit dépasser la plaque de 5 a 10 mm. pour permettre I’ancrage de cette
prothése tissus adjacents. C’est un matériel radiotransparent et adaptable a volonté. Sa toxicité
générale est en fait un probléme mineur a condition de le laisser polymériser ex situ. Il adhére
trés peu aux tissus et doit également étre couvert par un lambeau. Sa tolérance a I’infection est
médiocre mais une infection peut parfois étre contrdlée sans avoir a réaliser son ablation (32).
Un autre de ses inconvénient et la tendance & provoquer des séromes (114) qui peuvent
nécessiter des ponctions itératives et étre source de surinfection (114). Les complications
tardives sont exceptionnelles (32). Malgré leur rigidité, les plaques de ciment ne semblent pas
se fragmenter a distance ni éroder les structures adjacentes sous réserve de ménager un espace
de 2 2 3 mm. entre la plaque et les structures adjacentes (35). En ce qui concerne les
modifications fonctionnelles respiratoires post-opératoires, il semblerait pour certains que les
pressions et les résistances bronchiques soient plus importantes avec une reconstruction par
plaque de méthyl métacrylate que par PTFE (73).Des cas d’hémorragies par érosion des
structures adjacentes ont été rapportés (52).

Certains préconisent I’utilisation des plaques de titane. Ce matériel est cher mais présente un
certain nombre d’avantages: les plaques sont perforées ce qui permet une bonne
incorporation osseuse, la biocompatibilité est bonne, ce matériel est trés résistant malgré un
faible poids et interfére peu avec les rayons. La résistance est particuliérement importante vis
a vis des contraintes par cisaillement ou par torsion. Les plaques sont par ailleurs assez
malléables et peuvent étre fixées par des vis ou des fils d’acier. Il n’existe pas de corrosion vis
a vis du titane mais il se forme a son contact une couche d’oxyde de titane de 3 a 5 mm. au
niveau de Uinterface plaque-tissu sans réaction inflammatoire associée. On observe moins de
résorption osseuse au contact du titane qu’au contact de I’acier ou du vitallium (alliage de
chrome et de cobalt). Le titane cause moins d’artefacts lors d’un examen tomodensitométrique
ou par résonance magnétique que le vitallium ou que ’acier (69, 89). Les infections seraient
moins fréquentes avec le titane qu’avec le méthylmétacrylate (89). Cependant, il faut bien
noter qu’il n’existe pas de grandes séries de reconstructions pariétales thoraciques avec le
titane.

Certains auteurs rapportent 1’utilisation de broches de Kirshner (acier) de 1,5 mm. de diamétre
en chirurgie de guerre. Ce matériel est peu couteux et facilement disponible. Il expose
cependant a des migrations et des fractures fréquentes qui doivent le faire contre-indiquer en
chirurgie carcinologique (108). Il est préférable d’utiliser les attelles agrafes d¢ BORRELY,
qui peuvent étre adaptées a toutes les situations de reconstruction, seules ou associées a
d’autres matériaux. Ces attelles en acier sont serties sur des agrafes costales. Comme tout
matériel de synthése, il expose & I’infection. Il a été rapporté des cas de fractures et de
migrations le plus souvent par défaut de sertissage. Ce matériel est facile a enlever au besoin.
Peu d’auteurs rapportent lutilisation de matériaux résorbables (97). Le polydioxanone
(PDS®) semble pourtant étre un matériel intéressant. Son temps de résorption est de 180
jours. Sur une série de 11 cas, il n’a pas été observé de complications et la stabilité pariétale
s’aveére satisfaisante 4 6 mois (97). Lors d’une expérimentation animale, il a été montré que le
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polydioxanone était totalement résorbé @ 6 mois et remplacé par un tissu cicatriciel épais,
fibreux et adhérent a la plévre viscérale. Ce tissu est fait de matériel fibreux contenant
quelques cellules inflammatoires mais il n’¢tait pas not¢ de réaction & corps €tranger (97). Les
matériaux résorbables pourraient étre particuliérement intéressant lorsqu’une radiothérapie
post-opératoire est envisagee.

L’infection est le risque majeur de tout matériel synthétique. 11 serait plus important avec les
treillis faits de fils tressés qu’avec ceux réalisés a partir de monofilaments (88).

Quel que soit le matériel utilisé, le risque infectieux persiste plusieurs années apres sa mise en
place (89). Tout processus infectieux doit faire renoncer a l’utilisation d’un matériel de

synthese.

"G

Les lambeaux musculaires ou musculo-cutanés ont des applications de plus en plus
nombreuses en chirurgie thoracique : couverture, comblement et support fonctionnel en
chirurgie cardiaque (cardiomyoplasties).

MATHES et NAHAI classent les lambeaux selon leur type de vascularisation qui conditionne
les modalités de prélévement et les applications :

- le type I correspond & un muscle vascularisé par un pédicule
unigue. C’est le cas du gastrocnémien.

- Le type II est caractérisé par un pédicule principal et plusieurs
pédicules secondaires. La viabilité musculaire peut étre assurée par le seul pédicule principal
ou par I’ensemble des pédicules secondaires. C’est le cas du grand pectoral.

- Le type III correspond aux muscles vascularisés par deux
pédicules d’égale importance, un seul pouvant assurer la vascularisation de tout le corps
musculaire. C’est le cas du muscle grand fessier et du muscle droit de I’abdomen.

- Le type IV correspond aux muscles vascularisés par plusieurs
pédicules d’égale importance. Un seul est insuffisant pour vasculariser tout le muscle et
deux ou trois pédicules sont le plus souvent indispensables pour assurer sa viabilité. Le
sartorius est un exemple des muscles de type IV.

- Le type V est caractérisé par un pédicule principal et plusieurs
pédicules secondaires. Le muscle peut étre mobilisé¢ sur son pédicule principal ou sur
plusieurs pédicules accessoires. L exemple le plus connu est le muscle grand dorsal.

Nous décrirons les lambeaux les plus utilisés en chirurgie pariétale thoracique : le
grand pectoral, le grand dorsal, le muscle droit de I’abdomen, le grand dentelé et le trapéze.
Un autre lambeau est aussi largement utilisé en chirurgie thoracique : I’épiploon dans les
Iésions post-radiques et infectées essentiellement.

31- LAMBEAU GRAND PECTORAL (53, 114).

Initialement décrit par PICKREL, il est utilis¢ pour la premicre fois en chirurgie
thoracique pour couvrir un défect sternal par HUESTON et MAC CONCHIE en 1968. C’est
le principal muscle ventral thoracique. Son role est ’adduction, la rotation interne et
I’antépulsion du membre supérieur.

C’est un muscle triangulaire fait de fibres longitudinales de 1’insertion apicale humeérale & un
arc médian composé par la moiti¢ interne de la clavicule, le bord latéral du sternum, les
cartilages chondro-costaux et les cotes adjacentes. 11 existe une segmentation bien définie de
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ce muscle, héritage de la métamérisation phylogénique : on distingue en effet un segment
claviculaire, un segment sterno-costal et un segment externe ; chaque segment posséde son
autonomie neuro-vasculaire.
11 correspond 4 un muscle de type II dans la classification de MATHES et NAHAL Le
pédicule principal est constitué par les vaisseaux thoraco-acromiaux qui pénétrent le muscle a
sa face postérieure & I’union du tiers moyen et du tiers latéral de la clavicule. A 2 cm. de son
origine, le pédicule thoraco-acromial se bifurque en 2 branches, une supérieure destinée au
segment claviculaire du grand pectoral, au muscle sub-clavier et a la peau sous-claviculaire et
une inféricure destinée au segment sterno-costal qu’elle parcourt a sa face postérieure et se
divise progressivement.
Les nerfs médial et latéral du grand pectoral accompagnent les vaisseaux thoraco-acromiaux.
Ils sont issus de ’anse des pectoraux (racines C5, C6, C8 et D1). Les pédicules secondaires
sont constitués par des rameaux perforants issus de I’artére thoracique interne mais aussi des
artéres intercostales et par des rameaux provenant de I’artére thoracique externe. Ces rameaux
s’anastomosent avec les branches terminales des vaisseaux thoraco-acromiaux.
Le segment musculaire externe est vascularisé dans la moitic des cas par les vaisseaux
thoraciques externes seuls. La circulation cutanée est assurée par des rameaux perforants
musculo-cutanés reliant les vaisseaux intra-musculaires a la peau. Ils sont plus abondants le
long des vaisseaux thoraco-acromiaux et de I’axe des rameaux perforants thoraciques
internes.
La technique de prélévement est assez simple et effectuée sur un patient en décubitus dorsal.
1 incision cutanée s’étend de la perte de substance médiale au creux axillaire. La dissection
du muscle est initiée a son bord médial le plus souvent au niveau du bord de la zone a couvrir.
Sa face antérieure est libérée puis ses insertions claviculaires en veillant & ne pas léser le
pédicule acromio-thoracique puis sa face profonde est libérée du plan du petit pectoral en
assurant une hémostase soigneuse. L’insertion humérale est libérée en dernier ; elle permet
d’augmenter 1’arc de rotation du lambeau est de favoriser sa migration en position médiane. 11
faut veiller 4 ne pas léser le fascia musculaire antérieur qui permet un ancrage solide du
lambeau aux structures adjacentes. Lorsqu’on réalise un lambeau musculo-cutané, la zone de
peau prélevée peut dépasser de 5 cm. le muscle sous-jacent.
11 est possible de pédiculiser le muscle sur les perforantes thoraciques internes en le retournant
de 180°, aprés sacrifice du pédicule acromio-thoracique. Il peut également étre utilisé
pédiculé de maniére segmentaire sur les rameaux perforants thoraciques internes pour couvrir
de petits défects.
Ses indications sont multiples en chirurgie thoracique :

- traitement des infections post-sternotomie,

- recouvrement aprés résection sternale ou chondro-sternale quelle
soit tumorale, traumatique ou congénitale,

- rarement en transfert intra-thoracique pour traiter des fistules
broncho-pleurales, des fistules trachéo-oesophagiennes ou combler une cavité d’empyeme.

32- LAMBEAU GRAND DORSAL (53, 114).

1 a été décrit initialement par TANSINI en 1896. C’est un muscle large et mince de
forme quadrangulaire. Il est composé de fibres charnues dirigées vers le creux axillaire. Ses
dimensions moyennes sont de 30 sur 20 cm. Il s’insére sur les apophyses épineuses des 6 ou7
derniéres vertébres thoraciques et sur les apophyses épineuses des vertebres lombaires ainsi
que sur la créte sacrée par ’intermédiaire du fascia thoraco-lombaire jusqu’a 8 cm. de la ligne
médiane. Son bord antéro-latéral est libre a I’exception de sa partie inférieure ou ses fibres se
croisent avec celles du muscle oblique externe. 11 présente un point d’insertion 4 la pointe de
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I’omoplate et ses fibres convergent vers la lévre médiale du sillon inter-tuberculaire de
’humérus.

Son role est d’assurer I’extension, I’adduction et la rotation interne du membre supérieur. Il
intervient également dans la statique du bassin chez des patients présentant des déficits
neurologiques. .Son utilisation doit étre proscrite chez les patients ayant des antécédents de
polyomyélite par exemple. Chez un sujet normal, il peut étre prélevé sans occasionner de
préjudice fonctionnel. Lorsqu’il prend son point d’appui sur I’humérus, il intervient dans
I’action de grimper et a une composante inspiratoire en soulevant les cdtes inférieures.

Sa vascularisation est de type V selon MATHES et NAHAI L’artére axillaire donne une
artére sub-scapulaire, dans 97% des cas, artére sub-scapulaire qui apreés avoir traversé la fente
omo-tricipitale fournit I’artére circonflexe de la scapula et ’artére thoraco-dorsale qui se
divise en deux branches : une pour le muscle grand dorsal et I’autre pour le muscle serratus
anterior. La branche dorsale de I’artére thoraco-dorsale a un débit moyen de 27 ml/min. et la
branche destinée au grand dentelé un débit moyen de 22 ml/min. L’artére thoraco-dorsale
longe le bord latéral du muscle 1 & 2 cm. en dedans 4 sa face profonde et constitue le pédicule
principal. L artére thoraco-dorsale mesure en moyenne 9 a 11 cm et a un diamétre moyen de 2
mm. Elle fournit des branches musculaires longitudinales qui donnent aussi des rameaux
perforants cutanés. Elle est généralement accompagnée de deux veines satellites. Les
pédicules secondaires naissent des artéres intercostales. Ils peuvent assurer la viabilité de tout
le muscle lorsque le pédicule principal a été sacrifi€.

L’innervation est assurée par le nerf thoraco-dorsal qui nait du tronc secondaire postérieur.

Le lambeau grand dorsal peut recouvrir n’importe quelle portion du thorax a I’exception de la
partie inférieure du sternum. Il peut étre utilisé pédiculé sur I’artére thoraco-dorsal ou sur les
neuviéme, dixiéme et onziéme artéres inter-costales ou en lambeau libre. Le grand dorsal ne
peut pas étre utilisé aprés une thoracotomie postérieure ou postéro-latérale, en cas de curage
ganglionnaire ou d’antécédent de radiothérapie axillaire.

Le prélévement du lambeau peut étre réalisé selon deux types d’installation: le décubitus
latéral strict ou le décubitus de trois quarts. Le membre supérieur doit toujours étre inclus
dans le champ opératoire. Le dessin du lambeau ainsi que le tracé du bord antérieur du muscle
sont réalisés la veille de I’intervention. Si un prélévement musculo-cutané est envisagé, le
dessin de la palette cutanée peut dépasser en avant de quelques cm. le bord latéral du muscle.
S’il existe des lésions septiques, celles-ci doivent étre isolées. L’incision, sinueuse dans
I’aisselle suit une courbe longeant le bord latéral du muscle vers la créte iliaque, un peu en
arriére de celui-ci. Le plan de décollement est sous-aponévrotique en commencant par le bord
latéral et en allant jusqu’au rachis. Il faut signaler que le décollement cutané est plus facile
lorsque le muscle est laissé accolé & la paroi thoracique. Lorsque ce temps opératoire est
réalisé, on peut réaliser le décollement de la paroi thoracique en commengant par la partie
moyenne du muscle. Ce temps est relativement rapide, le plan de clivage étant avasculaire.
Les insertions distales doivent étre préservées le temps de la dissection du pédicule thoraco-
dorsal car elles maintiennent le muscle en tension ce qui facilite I’exposition. La face
antérieure du pédicule est exposée sur toute sa longueur puis on disséque la face postérieure.
Trois pédicules collatéraux de 1’artére thoraco-dorsale sont progressivement liés du muscle
vers 1’artére axillaire : la branche thoracique de I’artére thoraco-dorsale, le pédicule du muscle
grand rond et I’artére circonflexe scapulaire. Les insertions distales du muscles peuvent alors
étre libérées ainsi que I’insertion humérale. Le contrdle de I’hémostase doit étre d’autant plus
rigoureux que le décollement est important. Le drainage doit étre prolongé en post-opératoire
de 8 a 10 jours.

Lors d’un prélévement musculo-cutané, la zone de prélévement peut étre fermée d’emblée
lorsque la palette cutanée fait moins de 10 cm. de large. Pour des prélévements plus
importants, une greffe de peau est le plus souvent nécessaire.
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Pour couvrir un défect postérieur, le muscle grand dorsal peut étre pédiculé sur les neuvieme,
dixiéme et onziéme artéres intercostales.

La vascularisation du muscle grand dorsal permet un prélévement segmentaire soit supéro-
médial soit latéral. La portion musculaire choisie est prélevée avec les vaisseaux thoraco-
dorsaux alors que le nerf est laissé pour le segment musculaire restant.

Plus récemment a été décrit un lambeau ostéo-musculo-cutané de grand dorsal. La technique
est identique mais les arcs costaux 9 et 10 ou 11 et 12 sont prélevés avec le muscle, ce qui
permet d’assurer par le méme geste opératoire la reconstruction et la couverture thoracique.

33- LAMBEAU DROIT DE I’ ABDOMEN (42, §3, 79, 114).

1l correspond & un lambeau de type III dans la classification de MATHES et NAHAL

Un rappel embryologique est nécessaire a la compréhension de I’anatomie de ce muscle. Le
développement musculo-squelettique thoraco-abdominal dérive d’un arc semi-circulaire a
partir de la notochorde comprenant deux segments :

- une partie dorsale : 1’épimére,

- une plus importante ventrale, I"hypomere.
L’innervation est segmentaire a partir de la corde spinale thoracique : un rameau primaire
dorsal destiné 4 I’épimére et un rameau primaire ventral destiné a I’hypomere.
A partir de 1’épimére vont se développer les muscles paravertébraux et les extenseurs du
rachis. A partir de I’hypomére vont se développer les trois couches musculaires thoraciques et
abdominales. Au niveau du sommet de I’arc, les segments fusionnent pour former les muscles
droits de I’abdomen et le muscle sternal vestigial.
La vascularisation des dérivés de 1’hypomére se fait d’une part par les branches aortiques que
sont les vaisseaux inter-costaux et par un axe axial vertical s’étendant du pubis a ’os hyoide.
Cet axe vertical forme une échelle vasculaire ventrale a partir des branches des vaisseaux
sous-claviers et iliaques externes : artéres thoraciques internes et épigastriques inférieurs. Les
anastomoses sont nombreuses entre axe vertical et axe transversal et sont a la base de
|’utilisation du lambeau droit de ’abdomen.
Les muscles droits de I’abdomen sont des muscles aplatis d’avant en arriére, s’étendant du
thorax au pubis. Ils s’insérent en haut par trois digitations sur I’extrémité antérieure de la
cinquiéme cote et la moitié latérale du cinquiéme cartilage, sur le sixiéme cartilage costal et
sur le processus xiphoide et le bord inférieur du septiéme cartilage costal. L’insertion caudale
se fait par un tendon aplati de 4 cm. de large qui se fixe sur la face ventrale de la branche
craniale du pubis entre le tubercule pubien et I’angle du pubis. Le corps musculaire se rétrecit
de haut en bas. Il mesure en moyenne huit cm. de large au niveau de I’ombilic. C’est un
muscle polygastrique. Le corps musculaire est en effet interrompu a trois niveaux par des
bandelettes fibreuses transversales plus marquées a la face antérieure du muscle. Il peut
exister une quatriéme ébauche sous-ombilicale de bandelette dans 30% des cas. Ces
intersections tendineuses sont le témoin vestigial de la métamérisation. Elles sont
accompagnées par un pédicule vasculo-nerveux qui chemine a leur face profonde. Le bord
médial du muscle est uni & son homologue contro-latéral par le raphé médian. Ces muscles
sont situés dans une gaine constituée par le dédoublement de ’aponévrose oblique interne
renforcée en arriére par I’aponévrose du muscle transverse et en avant par I’aponévrose du
muscle oblique externe. Elle n’est compléte que sur les deux tiers proximaux du muscle. Au
dessous de la ligne arquée, le feuillet postérieur est constitué par le fascia transversalis.
L’axe artériel vertical développé a la face profonde du muscle regoit des anastomoses
transversales venues des derniéres artéres intercostales. L’artére thoracique interne, premiere
branche collatérale de I’artére sous-claviére comprise entre le pneumogastrique en dedans et
le phrénique en dehors, chemine derri¢re le tronc veineux brachio-céphalique & la jonction
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sterno-claviculaire puis a la face postérieure du plastron sterno-costal en situation extra-
pleurale. Les veines se jettent dans les troncs veineux brachio-céphaliques. A chaque espace
inter-costal, I’artére thoracique interne donne des branches perforantes vers le grand pectoral
et sa couverture cutanée. Les perforantes les plus importantes sont localisées généralement au
niveau des deuxiéme et troisiéme espaces intercostaux. Ces branches perforantes
s’anastomosent avec les artéres intercostales au niveau de la ligne médio-claviculaire. Vers la
sixiéme ou septiéme cote, I’artére thoracique interne se divise en artére épigastrique
supérieure et artére musculo-phrénique. L’artére musculo-phrénique communique avec les
septiéme, huitiéme et neuviéme artéres intercostales et contribue & la vascularisation du
diaphragme. L’artére épigastrique supérieure quitte le thorax a la partie latérale du processus
xiphoide et passe sous le muscle droit de I’abdomen (fente de Larrey, espace compris entre les
insertions xiphoidiennes et chondro-costales du diaphragme). Son diamétre moyen est de 1.6
mm. Elle donne des branches perforantes qui se terminent en sous-cutané. L’artere
épigastrique supérieure pénétre progressivement le corps musculaire a sa face profonde et se
ramifie progressivement jusqu’a mi-distance entre xiphoide et pubis. Il existe des
anastomoses avec les branches perforantes cutanées des artéres intercostales et avec les
branches terminales de 1’artére épigastrique inférieure. La plupart des artéres perforantes
cutanées naissent en région péri-ombilicale. L’artére épigastrique inférieure nait au ras du
ligament inguinal de 1’artére iliaque externe au milieu du segment limité par le tubercule du
pubis en dedans et ’épine iliaque antéro-supérieure en dehors. Son diametre moyen est de 3.4
mm. L’artére épigastrique inférieure monte ensuite verticalement a la face profonde du corps
musculaire en donnant des rameaux perforants surtout dans la région péri-ombilicale. Elle se
divise en deux branches principales, une descendante qui va s’anastomoser avec ’artére
obturatrice et une ascendante qui va se ramifier en s’anastomosant avec le réseau €pigastrique
supérieur. La communication a plein canal entre les deux artéres €pigastriques n’existe que
dans 20% des cas. Pour TAYLOR, il existe en fait trois modes de distribution de Iartére
épigastrique inférieure :

- letype I représente 29% des cas : les artéres épigastriques
s’anastomosent entre elles par un réseau de 5 branches intermédiaires.

- Le type Il représente 57% des cas : le nombre moyen d’anastomoses

est de 9 entre les deux artéres.
- Le type III représente 14 % des cas : le nombre moyen

d’anatomoses est de 13.

Le drainage veineux est calqué sur la vascularisation artérielle et se fait dans la crosse saphene
interne et la veine fémorale commune mais aussi vers le réseau intercostal. Le pédicule
dominant est généralement le pédicule épigastrique inférieur.

La richesse anastomotique entre les artéres intercostales et I’artére thoracique interne explique
que la ligature de cette derniére ne soit pas pour certains une contre-indication formelle a
Iutilisation du lambeau grand droit de l’abdomen pédiculé sur I’artére épigastrique
supérieure. Il existe aussi des anastomoses avec des branches des arteres lombales et de
I’artére circonflexe iliaque profonde. PALETTA et FREEDMAN ont montré ceci chez le
chien (10 lambeaux viables sur 11 aprés ligature de I’artére thoracique interne) (114).
L’innervation est assurée par les nerfs intercostaux du cinquiéme au onziéme, par le nerf sous-
costal et par les nerfs ilio-hypogastrique et ilio-inguinal provenant de la racine L1 du plexus
lombal. Les nerfs intercostaux ont un trajet oblique en bas, en dedans et en avant. Ils
cheminent entre les muscles transverse et oblique interne puis entre les muscles obliques
avant d’aborder la gaine des droits  la face postérieure du muscle. La section d’au moins trois
nerfs intercostaux entraine une paralysie du muscle droit. Le onziéme nerf intercostal et le
nerf sous-costal assurent I’innervation de la portion sous-ombilicale du muscle avec les nerfs



43

ilio-hypogastrique (racine L I du plexus lombaire) et ilio-inguinal ( racine L I). Le nerf ilio-
inguinal atteint en fait rarement le muscle droit.

Ce lambeau offre plusieurs avantages. D’une part il permet une couverture importante et une
fermeture d’emblée du site donneur et d’autre part, il dispense d’un changement de position
en per-opératoire. 11 implique en revanche une incision abdominale supplémentaire avec
constriction abdominale lors de la fermeture ce qui occasionne un retentissement respiratoire
non négligeable. 11 existe de plus un risque de nécrose cutanée chez les fumeurs. 11 est
conseillé lors du prélévement de conserver la vascularisation d’appoint par I"artere musculo-
phrénique et la huitiéme intercostale. L’insertion musculaire au niveau du auvent costal doit
étre préservée.

La voie d’abord est généralement une incision verticale para-médiane des cotes jusqu’au
pubis. Le feuillet aponévrotique est incisé selon I’incision cutanée puis la face antérieure du
muscle est progressivement libérée. On libére ensuite les bords et la face postérieure. Le
pédicule épigastrique inférieur est ensuite li€, I’extrémité inférieure du muscle sectionnée et le
Jambeau musculaire peut alors étre retourné, pédiculé sur les vaisseaux épigastriques
supérieurs.

HARTRAMPF a décrit un lambeau musculo-cutané basé sur 1’utilisation du muscle droit de
I’abdomen (figure n°® 2). Ce lambeau est utilisé sous forme de lambeau pédiculé sur les
vaisseaux épigastriques supérieurs ou sous forme de lambeau libre. Le muscle utilise est
contro-latéral au sein a reconstruire. Le lambeau cutané est préalablement dessiné en fonction
du volume du sein a reconstruire. Il est formé par un tracé elliptique emportant la région
ombilicale et localis¢ a la partie basse de I’abdomen. Le décollement de la palette
cutanéograisseuse se fait au ras de ’aponévrose du coté oppos¢ au muscle droit prélevé
jusqu’a la ligne médiane en notant la localisation du bord externe de la gaine du muscle. Du
coté du lambeau, la palette est décollée au ras de I’aponévrose jusqu’au bord externe de la
gaine du droit. On conserve 1 & 1.5 cm. du bord externe de la gaine pour faciliter la réparation
pariétale. La gaine est alors incisée verticalement a ce niveau afin de permettre le décollement
musculaire a sa face profonde. Celui ci est sectionné en distalité et le lambeau préleve de bas
en haut progressivement. Il est conseillé de fixer par des points separés la tranche de section
musculaire a la palette cutanée afin de limiter le risque de cisaillement musculo-
aponévrotique et de dévasculariser la palette cutanée. Dans la région sus-ombilicale, aprés
avoir largement décollé la paroi abdominale, le feuillet antérieur de la gaine du muscle droit
est ouvert en respectant les bandelettes transversales et la dissection poursuivie jusqu’au
rebord costal. Le lambeau peut enfin étre transféré dans la région mammaire contro-latérale
par un tunnel sous-cutané. La réparation pariétale est assurée au dessus de I’ombilic par une
suture en paletot des berges de I’aponévrose antérieure de la gaine du droit et en dessous de
I’ombilic par la mise en place d’une plaque. 11 faut veiller a ce que le pédicule épigastrique ne
soit pas comprimé. Le drainage est assuré par un drain thoracique et deux drains abdominaux,
un dirigé vers la région épigastrique, 1’autre vers la partie basse de I’'abdomen.

En fin d’intervention, la patiente est installée en position semi-assise, membres inférieurs
fléchis afin de limiter la tension pariétale abdominale. La fermeture de la paroi abdominale
peut étre facilitée par une préparation digestive. L’alimentation peut Etre reprise des le
premier jour post-opératoire généralement par des boissons. Les efforts et la rééducation sont
autorisés a partir de la sixiéme semaine.
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Figure n°2 : TRAM-Flap selon HARTRAMPF (43).

34- LAMBEAU GRAND DENTELE (53, 125).

Le muscle grand dentelé est un muscle aplati qui s’¢étale du bord médial de la scapula
jusqu’aux neuf ou dix premiéres cotes. C’est un muscle inspirateur car lorsqu’il prend son
point fixe sur la scapula, il permet 1’élévation des cotes. Lorsqu’il prend son point d’appui
fixe sur le thorax, il est antépulseur et rotateur latéral du bras. On décrit trois portions :

- un faisceau supérieur : il nait de I’angle supérieur de la scapula et
s’insére en avant au niveau des deux premiéres cotes. Ce segment maintient I’axe de rotation
au bord supérieur et médial de la scapula. Il contribue a I’élévation du bras en faisant tourner
’omoplate. :
- Un faisceau moyen s’étendant du bord médial de la scapula a la
partie moyenne des deuxiéme, troisiéme et quatriéme cotes. 11 contribue au maintient de la
scapula contre la paroi thoracique et permet la mobilisation de la scapula en avant.

- Un faisceau inférieur appelé faisceau de pointe qui nait de ’angle
inférieur de la scapula et s’étend en éventail 4 la partie moyenne des cinquiéme, sixieme,
septiéme, huitiéme, neuviéme et parfois dixieme cbtes par des digitations qui croisent celles
du muscle oblique externe. Il participe également au maintient de la scapula contre la paroi
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thoracique et permet sa rotation. Les cinquiéme, sixiéme et septiéme digitations sont les plus
longues et mesurent en moyenne 4 a 5 cm. Le prélévement des trois dernieres digitations
n’entraine pas de perturbation de la cinétique scapulaire. En revanche, le prélévement complet
du faisceau inférieur sera responsable d’un décollement de la pointe de I’omoplate.

La vascularisation est de type V dans la classification de MATHES et NAHAL Les
pédicules dominants sont issus de I’artére axillaire. L’artére thoracique latérale vient de
I’artére axillaire en arriére du petit pectoral ; elle a un trajet oblique en bas et en arriere et
s’immisce entre grand pectoral et grand dentelé. Au niveau des cinquiéme, sixiéme et
septiéme espaces intercostaux, il existe des anastomoses terminales avec les perforantes
latérales des artéres intercostales. L’artére thoracique latérale contribue a la vascularisation
des portions antérieure et latérale du muscle. Cette artére est inconstante et n’est en fait
présente que dans 50% des cas. Son origine est variable : artére axillaire dans 70% des cas,
artére thoraco-dorsale dans 15% des cas, artére acromio-thoracique dans 10% des cas et artére
sub-scapulaire dans 5% des cas. Sa contribution a la vascularisation du muscle grand dentelé
est modeste par rapport a celle assurée par ’artére thoraco-dorsale. Cette derniére assure
I’essentiel de la vascularisation de ce muscle notamment au niveau du faisceau de pointe.

Elle nait généralement de I’artére sub-scapulaire. L’artére sub-scapulaire est une branche
importante de I’artére axillaire qui nait de son dernier tiers prés du bord du muscle sub-
scapulaire dans 75% des cas ; dans 10% des cas, elle a une origine haute en arriére ou en
avant du muscle petit pectoral prés de Iorigine de ’artére thoraco-acromiale. Dans 15% des
cas, elle n’est pas identifiée, I’artére thoraco-dorsale naissant directement de Iartére axillaire.
L’artére sub-scapulaire mesure 1 4 6 cm. et donne une branche scapulaire de trajet postérieur
et une branche thoracique, ’artére thoraco-dorsale, de trajet vertical associé au nerf thoraco-
dorsal ( racines C6, C7, C8). Cette artére thoraco-dorsale se divise en deux branches
principales, une destinée au muscle grand dorsal et I’autre au muscle grand dentelé. Dans la
plupart des cas, ses branches sont équivalentes.

1’artére thoraco-dorsale nait de ’artére sub-scapulaire dans 75% a 94% des cas et directement
de Partére axillaire dans 6 & 15% des cas. Exceptionnellement, elle peut naitre de I’artére
thoracique latérale. L’artére thoraco-dorsale mesure 4 a 11 cm.

La vascularisation veineuse est calquée sur la vascularisation artérielle. Dans 2% des cas, il
existe 2 veines thoraco-dorsales. Il est noté des lésions athéroscléreuses de I’artére sub-
scapulaire dans 8% des cas mais exceptionnellement au niveau de I’artére thoraco-dorsale.
Les pédicules vasculaires accessoires sont au nombre de quatre :

- la portion supérieure du muscle regoit une partie de sa
vascularisation de 1’artére supra-scapulaire qui vient du tronc thyro-cervical, branche deé
I’artére sous-claviere.

- L’artére scapulaire dorsale, branche de I’artére sous-claviére

naissant dans sa portion inter-scalénique passe entre les troncs du plexus brachial, entre
trapéze et élévateur de la scapula et atteint I'angle supérieur de cette derniére et donne sur son
bord spinal des branches au grand dentelé. Ces branches ne peuvent pas assurer une
suppléance compléte.

- Les branches perforantes latérales des artéres inter-costales
contribuent & la vascularisation du muscle grand dentelé par les anastomoses qu’elles
contractent avec D’artére thoraco-dorsale. Ces rameaux perforants ont une distribution
métamérique et sont sacrifiés lors du prélévement du lambeau.

- I’artére thoracique supérieure, branche de Iartére axillaire fournit
aussi par le premier voire les deuxiéme et troisiéme espaces intercostaux des rameaux pour le

muscle grand dentelé.
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Les rameaux vasculaires atteignent le corps musculaire quelques centimétres avant une ligne
passant par I’angle inférieur de la scapula puis courent sur la face antérieure du muscle en
donnant des rameaux perpendiculaires pour les digitations adjacentes.

1’innervation est assurée par le nerf thoracique long provenant des racines C5, C6 et
C7. Le nerf aborde le muscle par sa face superficielle a proximité des insertions costales. Les
rameaux destinés aux faisceaux supérieur et moyen restent a distance du pédicule thoraco-

dorsal.

En chirurgie thoracique, le muscle grand dentelé est surtout utilisé pour la couverture
des moignons bronchiques aprés passage dans le deuxiéme espace intercostal. Associé au
grand dorsal, il peut étre utilisé pour couvrir des défects pariétaux étendus. En chirurgie de
couverture, il est cependant rarement utilisé seul. Il ne peut couvrir que des défects antérieurs
ou axillaires.

Pour le prélévement de ce lambeau, I’installation est la méme que pour le grand dorsal.
Le patient est placé en décubitus latéral strict ou de trois quarts au moyen d’un champ roulé
sous le rachis. Le membre supérieur est inclus en totalité dans le champ. L’incision suit la
ligne axillaire antérieur en se terminant en «Z» dans le creux axillaire. L’aponévrose est
incisée puis on libére le bord antérieur du muscle grand dorsal jusqu’a exposer le pédicule
thoraco-dorsal et le faisceau inférieur du grand dentelé. Le pédicule thoraco-dorsal est ensuite
disséqué et le nerf du grand dorsal libéré. La branche thoracique est libérée jusqu’a la
digitation la plus proximale incluse dans le transfert, généralement la septiéme. Les trois
derniéres digitations sont ensuite prélevées et transférées. Si le pédicule thoraco-dorsal est
totalement libéré, le lambeau peut étre transféré jusqu’a I’articulation sterno-claviculaire
homolatérale.

35- LAMBEAU D’EPIPLOON (53, 114).

L’intérét de 1’épiploon est connu depuis le début du siécle; il était utilisé pour la
fermeture des ulcéres dés la fin du XIX éme siécle et pour la protection des anastomoses
digestives. Ces derniéres années, il a été utilisé en dehors de la sphére abdominale, en
chirurgie O.R.L., pour la revascularisation cérébrale dans la Moya-moya, en chirurgie
réparatrice des membres et de la face et en chirurgie thoracique. KIRICUTA I’a utilisé pour le
traitement de fistules recto-vésicales en 1956 et en chirurgie thoracique dés 1963.

Ce tissu a ’avantage d’étre malléable, de s’adapter & tous les reliefs et de pouvoir couvrir
deux défects différents, sa vascularisation étant double.

Le grand épiploon s’insére sur le duodénum, I’estomac, la rate, le colon transverse et au
niveau du rétropéritoine. Il est composé d’un feuillet antérieur amarré a la grande courbure
gastrique et d’un feuillet postérieur amarré au colon transverse. Ces feuillets fusionnent au
niveau du colon transverse jusqu’au bord libre. Son bord latéral droit est fixé au duodénum et
son bord latéral gauche & la rate. Toutes ces insertions doivent étre libérées avant de pouvoir
le mobiliser en position thoracique.

Sa vascularisation est assurée par plusieurs pédicules : deux principaux : les vaisseaux gastro-
épiploiques droit et gauche et par des vaisseaux accessoires provenant du pancréas passant
entre les deux feuillets péritonéaux s’étendant de la grande courbure & I’arche gastro-
épiploique sur une distance de 0,5 4 1 em. L’¢épiploon peut étre utilisé pédiculé sur les
vaisseaux gastro-épiploiques droits ou gauches. L’artére gastro-épiploique droite est une
branche terminale de ’artére gastro-duodénale qui nait de I’artére hépatique commune. Son
diamétre moyen est de 1,5 2 3 mm. et est supérieur 2 2 mm. dans 67%. Sa longueur est
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supérieure & la moitié de la grande courbure dans 95% des cas. L’artére gastro-épiploique
droite est généralement dominante, la gauche ayant un diamétre de 1,5 4 2 mm. en moyenne.
L’artére gastro-épiploique gauche nait de la branche hilaire basse de division de I’artére
splénique dans 80% des cas et de ’artére splénique directement dans 20% des cas. L’arche
épiploique n’est pas toujours entiérement visible. Une seule artére gastro-épiploique suffit a
assurer la vascularisation de tout I’épiploon.

La longueur de I’épiploon est corrélée au poids et au sexe. Sa largeur moyenne est de 35 cm.
chez I’homme et de 33 cm. chez la femme, sa longueur moyenne de 25 cm. chez I’homme et
24 cm. chez la femme.

La vascularisation de 1’épiploon est trés riche ; il a tendance a adhérer facilement aux tissus
infectés et a la capacité de revasculariser des tissus ischémiques. Il est donc particulierement
indiqué dans les processus infectieux ou les lésions post-radiques.

La technique de prélévement nécessite classiquement une laparotomie médiane sus-
ombilicale. Avant de le prélever, il est indispensable de vérifier I’absence de métastases
hépatiques et de carcinose péritonéale. Les adhérences sont alors libérées et I’épiploon est
exploré par transillumination afin d’apprécier sa vascularisation et de repérer I'artére gastro-
épiploique dominante. On le libére progressivement en le laissant pédiculé sur une artére
gastro-épiploique. L’hémostase doit étre parfaite afin d’éviter les hématomes sources de
nécroses secondaires. L’épiploon est alors transféré en position thoracique aprés tunnelisation
sous-cutanée ou trans-diaphragmatique le long du foie afin de limiter le risque de hernie. La
tunnelisation sous-cutanée expose au risque d’éventration post-opératoire. Un support rigide
est souvent nécessaire lors de I’utilisation d’un lambeau épiploique ainsi qu’une greffe
cutanée qui permet de diminuer les pertes liquidiennes et proteiques. Durant ’application du
lambeau, il est indispensable de veiller & ne pas le tasser et a éviter tout phénoméne de torsion.
Le péritoine ne doit pas étre refermé de maniére trop serrée au niveau de la tunnelisation afin
de ne pas compromettre sa vascularisation.

36- LAMBEAU TRAPEZE (S3).

Le muscle trapéze posséde un corps triangulaire de base médiale et de sommet latéral
et s’insére sur les apophyses épineuses des dix ou douze premiéres vertebres, sur Iécaille de
I’0os occipital (ligne nuchale postérieure) et sur la partie interne de I’épine scapulaire,
’acromion et la clavicule. Les fibres supérieures se dirigent obliquement en bas, en dehors et
vers le tiers latéral du bord postérieur de la clavicule ; les fibres moyennes horizontales vont
se terminer sur la face criniale de I’acromion et la partie latérale de 1’épine scapulaire ; les
fibres inférieures , obliques en haut et en dehors se jettent sur une lame aponévrotique aplatie
qui se termine sur la partie médiale du bord postérieur de I’épine de la scapula. Les deux tiers
inférieurs du trapéze recouvrent les muscles spinaux, le rhomboide et les muscles scapulaires.
Tl est innervé par une branche externe du nerf accessoire (racine C3) et vascularisé par Iartére
trapézienne qui descend a sa face profonde ; c’est une branche de I’artére cervicale transverse
superficielle ou de I’artére scapulaire postérieure. Il est aussi vascularisé par des branches de
I’artére scapulaire descendante et des rameaux perforants issus des artéres intercostales. Il
permet d’abaisser la scapula et d’écarter sa pointe de la ligne médiane.

Les faisceaux supérieurs sont élévateurs du moignon de I’épaule, les faisceaux moyens sont
adducteurs de la scapula et les faisceaux inférieurs rapprochent la scapula de la ligne médiane
et contribuent a 1’élévation du moignon de I’épaule. Le muscle trapéze contribue a la fixation
de la ceinture scapulaire sur le thorax et en synergie avec son homologue contro-latéral, il
permet ’extension de la téte.

Pour le prélévement du lambeau, le patient doit étre installé en décubitus ventral ou latéral. Le
point de rotation qui correspond & Iorigine du pédicule vasculaire se situe un peu au-dessus et
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en dehors de I’angle supéro-interne de la scapula. Il se trouve en moyenne a huit cm. de la
ligne médiane. La dissection commence en bas au niveau du bord inférieur du muscle d’ou il
est séparé du muscle grand dorsal. Le trapéze est préleve avec son aponévrose profonde sous
laquelle se trouve le pédicule visible et palpable. Au voisinage de la pointe de I’omoplate, il
doit &tre libéré d’une adhérence au rhomboide. Malgré un arc de rotation important, ce muscle
est rarement utilisé en chirurgie thoracique. 11 peut étre prélevé sous forme de lambeau
musculo-cutang.

4- TECHNIQUES M
THORACIQUE.

ARGINALES DE RECONSTRUCTION EN CHIRURGIE]

41- LE LAMBEAU CYCLOPE (51) .

Ce lambeau pratiquement abandonné actuellement a €té proposé pour le traitement des

récidives pariétales de cancers du sein chez la femme. C’est un lambeau d’avancement latéral
du sein indemne en position médiane de maniére a couvrir le défect contro-latéral.
11 est pédiculé sur artére thoracique externe, branche de I'artere axillaire. La suppléance est
aussi assurée par les perforantes intercostales antéro-latérales. L’artére thoracique externe
permet sans probléme la suppléance vasculaire de la partie médiane du sein normalement
vascularisé par les branches perforantes de ’artére thoracique interne. Les possibilités de
couverture de ce lambeau sont variables et sont conditionnées par la morphologie du sein lui-
méme. Les possibilités de translation latérales sont déterminées par la hauteur de la base
d’implantation pariétale au mamelon (figure n°® 3). Généralement, la transposition peut
s’étendre jusqu’a la ligne axillaire antérieure.

Figure n°3 : lambeau cyclope d’aprés HUGUES (51).
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Compte tenu du retentissement psychologique de ce type de lambeau et de la fiabilit¢ des
lambeaux grand dorsal et droit de I’abdomen, le lambeau cyclope n’est pratiquement plus

utilisé.

42- LAMBEAU GRAND DORSAL PEDICULE CONTRO-LATERAL (81).

Compte tenu de la longueur de son pédicule principal lui conférant une grande
mobilité et un arc de rotation important, le grand dorsal peut étre utilis¢ pour couvrir des
défects axillaires et claviculaires contro-latéraux lorsque 1’homologue homolatéral n’est pas
utilisable (antécédent de thoracotomie, curage axillaire ayant sacrifié le pédicule thoraco-
dorsal, radiothérapie,...).

La technique de prélévement est la méme ; le muscle est ensuite tunnelis€ entre les pectoraux.
Il peut ainsi étre amené jusqu’a la ligne axillaire antérieure contro-latérale.

43- LAMBEAU OSTEQ-MUSCULO-CUTANE GRAND DORSAL (49).

Afin d’assurer une reconstruction pariétale compléte en évitant de recourir a des
matériaux synthétiques pour la reconstruction de la cage thoracique, HIRASE et coll. ont
décrit une variante du lambeau grand dorsal. Celui-ci est prélevé selon la technique classique
mais la levée du lambeau emporte également les deux tiers externes des neuvieme, dixieme et
onziéme cotes (figure n° 4).

La vascularisation de ces cotes est effectivement assurée par des rameaux anastomotiques
perforants issus des vaisseaux intercostaux correspondant et de la vascularisation terminale de
I’artére thoraco-dorsale. Le lambeau peut étre utilisé libre ou pédiculé comme un lambeau
grand dorsal conventionnel.

Les cbtes peuvent étre prélevées de la ligne axillaire moyenne au col ¢’est a dire sur toute la
longueur correspondant a leur couverture par le grand dorsal.

Le risque d’effraction pleurale reste faible d’apres ces auteurs et leur prélevement n’affecte
pas la mécanique ventilatoire. L’intérét de cette technique est d’assurer une greffe osseuse
vivante, les cotes utilisées libres et dévascularisées subissant généralement une résorption
surtout en cas d’antécédent de radiothérapie.

===y 1 |
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Figure n°4 : prélévement costal dans le lambeau ostéo-musculo-cutané selon HIRASE (49).

44- LAMBEAU BRACHIAL (37).

11 a été rapporté de maniere exceptionnelle des cas d’utilisation de lambeaux prélevés a
partir du membre supérieur chez des patients souffrant de tumeurs pariétales envahissant le
plexus brachial. Malgré un envahissement des vaisseaux sous-claviers, les suppléances



vasculaires assurées par les vaisseaux supra. et sub-scapulaires permettent Iutilisation de
lambeaux a partir du membre supérieur (figure n® 5).
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Figure n°5 : vascularisation brachiale collatérale par I’artére supra-scapulaire d’apreés
FUENTES (37).

En effet, les muscles brachiaux peuvent étre vascularisés par la branche postérieure de
’artére circonflexe, les branches de I’artére brachiale et 1’artére brachiale profonde. La
ligature de I’artére sous-claviére a son tiers moyen est possible sans compromettre la
vascularisation des muscles brachiaux car il existe effectivement un réseau anastomotique
entre ’artére sub-scapulaire et I’artére supra-scapulaire, branche du tronc thyro-bicervico-
scapulaire. L. artére supra-scapulaire contracte aussi des anastomoses avec ’artére circonflexe
qui est elle méme anastomosée avec les collatérales de ’artére brachiale.

Cette chirurgie ne doit étre envisagée que lorsque le membre n’est plus fonctionnel ou lorsque
I’atteinte du plexus brachial résiste a toute thérapeutique antalgique et lorsque qu’un lambeau
grand dorsal n’est pas réalisable ou insuffisant pour couvrir le défect.

45- GREFFES OSSEUSES HETEROLOGUES (98).

Ce procédé de reconstruction pariétale thoracique a €ét€ proposé pour les
reconstructions aprés ostéomyélite et aprés résection de lésions radio-induites pour lesquelles
Iutilisation de matériaux synthétiques est contre-indiquée. Si une reconstruction autologue
reste la technique idéale, le prélévement d’un lambeau associé a un prélevement osseux
(greffon iliaque, cote, greffon tibial) peut alourdir la procédure opératoire. De plus, il existe
souvent une inadéquation anatomique entre la résection osseuse et un greffon autologue.
Aussi, PUMA et coll. ont proposé I’utilisation de xénogreffes osseuses et ont montré
expérimentalement et cliniquement la bonne tolérance de greffes osseuses hétérologues
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d’origine bovine sans probléme infectieux secondaire ni de problémes de migration ou de
résorption importante & un et six mois. Ces xénogreffes étaient des greffons cortico-spongieux
dénaturés, déprotéinisés et stérilisés utilisés selon la technique du sandwich. S’il existe
effectivement des phénoménes de résorption mis en évidence par étude en résonance
magnétique nucléaire, ces phénoménes sont limités a I’os spongieux et n’affectent pas la
stabilité pariétale.

Pour ces auteurs, I’hétérogreffe osseuse présente plusieurs avantages: I’incorporation est
bonne, le traumatisme chirurgical est réduit et la durée d’intervention raccourcie, la
reconstruction est plus adaptée au défect réséqué, la stabilité pariétale et la protection des
structures médiastinales sont excellentes. Enfin, les phénomeénes de résorption sont restreints
et n’affectent pas la stabilité pariétale a long terme.

46- UTILISATION DU MUSCLE OBLIQUE EXTERNE (16).

Le muscle oblique externe peut étre utilisé en lambeau de couverture de rotation
homolatéral. Initialement décrit par LESNICK et DAVIDS dans les années 50 pour réaliser
des abdominoplasties, il a été également utilisé pour couvrir des défects thoraco-abdominaux
par HERSHEY et BUTCHER en 1964.

C’est le muscle le plus grand et le plus résistant de la sangle abdominale. Il s’insére sur les six
ou huit derniers arcs costaux inférieurs par des digitations croisées avec le muscle grand
pectoral, le muscle grand dorsal et le muscle grand dentelé, sur le ligament semi-lunaire et sur
le ligament inguinal. La ligne d’insertion décrit une courbe largement ouverte dont la
concavité est orientée en haut et en arriére. La partie latérale du muscle s’inseére sur
’extrémité antérieure de la créte iliaque et sur I’épine iliaque antéro-supérieure. Le bord
médial du muscle est limité par une vaste nappe aponévrotique qui s’étend de la xiphoide a la
symphyse pubienne, passant en avant du muscle grand droit et s’entrecroisant avec son
homologue controlatérale. Le bord inférieur de cette aponévrose forme le ligament inguinal.
Sa vascularisation est segmentaire, par des rameaux perforants issus des sixiéme au douziéme
artéres intercostales arrivant a la face profonde du muscle au niveau de la ligne axillaire
postérieure. Un seul pédicule peut étre suffisant pour assurer sa vascularisation.

L’innervation quant a elle est assurée par les six derniers nerfs intercostaux et par le nerf ilio-
hypogastrique.

Le muscle oblique externe est abaisseur des cdtes. Il est donc expirateur. Lorsqu’il se
.contracte de maniére unilatérale, il abaisse et fait tourner du coté opposé I’hémithorax sur
lequel il s’insére.

Le lambeau de rotation oblique externe peut atteindre le troisiéme espace intercostal(figure n°
6).
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Figure n°6 : dessin du lambeau oblique externe d’aprés BOGOSSIAN (1 6).

47- LAMBEAU BIPEDICULE MUSCULO-CUTANE DU MUSCLE DROIT DE
L ABDOMEN (54, 56).

Le lambeau mrusculo-cutané de type TRAM-flap initialement décrit par

HARTRAMPF a été modifié¢ par MARINO et DOGLIOTTI afin de limiter la morbidité liée a
I’utilisation de ce lambeau. Ces auteurs ont préconisé le prélevement bipédiculé chez les
patients & risque de nécrose de lambeau élevé : patients tabagiques, obéses, sujets 4gés et ceux
ayant des antécédents d’abord chirurgical abdominal. En effet, lorsque le lambeau est préleve
pédiculé sur un seul muscle droit, les nécroses cutanées sont fréquentes au niveau des parties
distale et contro-latérale de I’ellipse cutance.
Lors d’un prélévement bipédiculé, le site donneur peut aussi étre fermé d’emblée. La
fermeture de la paroi abdominale doit étre assurée par une plaque de polypropyléne
(Proléne®). Ce lambeau est cependant techniquement plus difficile que le lambeau grand
dorsal mais offre I’avantage d’une grande couverture cutanée.

48- APPORT ET PLACE DE LA COELIOSCOPIE (27, 111).

La coelioscopie a été utilisée dans deux indications en chirurgie reconstructrice
thoracique, par SAWAIZUMI pour prélever un lambeau de muscle droit de I’abdomen et par
CORRAL pour prélever un lambeau €piploique.
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L’intérét de la coelioscopie est de restreindre le traumatisme chirurgical lié a un abord
chirurgical a la fois thoracique et abdominal et d’améliorer le résultat cosmétique d’une
intervention reconstructrice nécessitant I’emplois de structures abdominales.
Pour le prélévement épiploique, la coelioscopie permet d’étudier la qualité et ’importance du
tissu utilisable. Si I’épiploon est suffisament développé, il peut étre extériorisé par une courte
incision sous-xiphoidienne et transféré dans la région thoracique. Pour les auteurs, il est
préférable d’extérioriser I’estomac et le colon transverse afin que la dissection de I’épiploon
soit plus facile. Les auteurs rapportent un cas compliqué d’éventration sur la zone de passage
de 1’épiploon ayant pu étre traitée par fermeture simple a six mois apres section de 1’épiploon.
Les capacités d’angiogénése de ce tissu expliquent que la vascularisation gastro-épiploique ait
pu étre sacrifiée sans altérer la qualité du lambeau.
En ce qui concerne le prélévement du lambeau droit de I’abdomen, il est nécessaire de
préciser que celui-ci doit étre prélevé avec le feuillet antérieur de la gaine des muscles droits
en raison des zones d’adhérences vestigiales métamériques qui rendent impossible une
insufflation et une dissection sous-aponévrotiques. Les avantages du prélevement sous
coelioscopie sont les suivants :

=> contribution au bilan d’extension,

= diminution du risque d’éventration,

= reprise alimentaire plus précoce vers le deuxieéme, troisiéme
jour post-opératoire,

= diminution des douleurs post-opératoires,

= diminution du temps d’hospitalisation,

=» avantage esthétique.
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5. ETUDE PERSONNELLE DES QUATRE LAMBEAUX LES PLUS UTILISES EN

CHIRURGIE PARIETALE THORACIQUE. - : ‘

Nous avons réalisé une étude anatomique des quatre lambeaux les plus couramment
employés en chirurgie pariétale reconstructrice thoracique sur une série de cadavres frais afin
d’apprécier les difficultés de prélévement de ces lambeaux et d’apprécier leurs possibilités de
couverture et les limites anatomiques de leur utilisation. Tous les sujets étaient de sexe

masculin.
Nous étudierons successivement les lambeaux grand pectoral, grand dorsal, grand dentelé et

droit de 1’abdomen.

51- LAMBEAU GRAND PECTORAL.

Nous avons réalisé cinq dissections de lambeaux grand pectoral ; le délais moyen de
préparation du lambeau a été de 54 min. (45 a 75). Un lambeau grand pectoral a été prélevé
pédiculé sur les vaisseaux perforants thoraciques internes. Le temps de prélévement a été de
45 min.

La morphologie des lambeaux est quadrangulaire. On peut distinguer un bord supéro-externe,
un bord supéro-interne, un bord médial et un bord latéral.
Les dimensions sont répertoriées dans le tableau n°VL

 DIMENSIONS (em) il BORD SUPERO- - [ BORD LATERAL EPAISSEUR
pand W EXTERNE B o (MAXIMALE/

. LAMBEAUNCL

T LAMBEAUNZ2 0

T LAMBEAUNT .
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Tableau n°VI : dimensions des lambeaux grand pectoraux.

La vascularisation de ces lambeaux est assurée dans tous les cas par 1’artére acromio-
thoracique, branche de Dartére axillaire et des branches perforantes issues de Iartére
thoracique interne. Dans tous les cas, on notait la présence d’une artere acromio-thoracique.
Le nombre d’artéres perforantes est quant & lui variable de 4 a 7 (5 en moyenne) dans ndtre
¢tude. Lors de la premiére dissection, les pédicules étaient répartis au niveau des quatre
premiers espaces intercostaux, 3 au niveau du premier, 2 au niveau du deuxiéme, | au niveau
du troisiéme et 1 au niveau du quatriéme. Lors de la deuxiéme dissection, on trouvait 5
pédicules perforants répartis au niveau des premier, deuxiéme, troisiéme, cinquieme et
sixiéme espaces inter-costaux. Lors de la troisieme dissection, ceux-ci étaient répartis de la
maniére suivante : 4 pédicules perforants au niveau des quatre premiers espaces inter-costaux.
Lors de la quatriéme dissection, la répartition était identique. Dans tous les cas, ces pédicules
perforants sont localisés dans une bande de 2 cm. paralléle au bord du corps sternal. Cette
zone doit donc étre préservée lors d’un prélévement pédiculé sur ces branches perforantes
thoraciques internes. La vascularisation est aussi assurée par des branches de I’artere
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thoracique externe. Une branche de I’artére thoracique externe a été mise en évidence au
cours d’une dissection.

Lorsque la dissection est menée de dedans en dehors et de haut en bas au niveau du pédicule
acromio-thoracique, on découvre successivement la veine, le nerf puis lartere. La
désinsertion des fibres claviculaires du grand pectoral au niveau de la moitié externe de la
clavicule doit étre particuliérement méticuleuse car c’est & cet endroit 12 que le pédicule
acromio-thoracique doit étre repéré.

L’angle de rotation lorsque le grand pectoral est prélevé pédiculé sur les rameaux perforants
thoraciques internes est de 180 degrés. Il ne peut couvrir sous cette forme que la région du
corps sternal. Lorsqu’il est prélevé pédiculé sur les vaisseaux acromio-thoraciques, celui-ci
varie de 90 degrés en région thoracique et peut ainsi atteindre la ligne médio-claviculaire
contro-latérale et de 180 degrés lorsqu’il est retourné en lambeau de couverture cervicale.
Ainsi, le grand pectoral peut couvrir la région du corps sternal, le manubrium et la région du
plastron sterno-costal jusqu’a 7 cm. du bord sternal opposé, ce qui correspond a la ligne
médio-claviculaire. Dans un cas cependant, le grand pectoral ne pouvait étre amené a plus de
3 cm. du bord sternal contro-latéral. En ce qui concerne les possibilités de couverture en
hauteur, ce lambeau a pu couvrir dans tous les cas la région manubriale, les deux tiers
supérieurs du corps sternal dans 3 cas et la moitié supérieure dans un cas parmi les 4
lambeaux pédiculés sur les vaisseaux acromio-thoraciques. En revanche, méme aprés section
de Pinsertion humérale et section du tendon du petit pectoral, il n’a pas été possible
d’atteindre la région xiphoidienne (figures n°7, A, B, C).

En somme, nous pensons que le lambeau grand pectoral est idéal pour les pertes de substance
de la région du plastron sterno-costal. Il permet toujours de couvrir la région manubriale. Il a
permi de couvrir les deux tiers supérieurs du corps sternal dans 3 cas et sa moitié supérieure
dans 1 cas. Dans 75% des cas il a pu étre transféré jusqu’a la ligne médio-claviculaire contro-
latérale. En revanche, il ne nous parait pas idéal pour le tiers inférieur de la région thoracique
antérieure.

Figure n°7, A : couverture antérieure par le lambeau grand pectoral.
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Figures n°7, B et C : possibilités de couverture antérieure et cervicale du lambeau grand
pectoral.
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52- LAMBEAU GRAND DORSAL.

Nous avons réalisé 4 dissections de lambeaux grand dorsal. Le délai moyen de
prélévement a été de 67 min. (de 45 & 90). Le corps musculaire du grand dorsal est de forme
triangulaire & base postéro-inférieure et dont le sommet axillaire est centré par le pédicule
thoraco-dorsal. Ses dimensions moyennes sont répertoriées dans le tableau n°VIL

“EPAISSEUR

Tableau n°VII : dimensions des lambeaux grand dorsal.

La vascularisation de ces lambeaux est assurée dans tous les cas par le pédicule thoraco-dorsal
et par des rameaux perforants issus des artéres intercostales et lombaires. Au niveau de
’artére thoraco-dorsale, nous avons pu confirmer la présence de 4 a 5 branches en
comprenant les branches terminales. Au cours de 2 dissections, elles se répartissaient de la
maniére suivante : une branche circonflexe scapulaire, une destinée au muscle grand rond, une
dorsale pour le muscle grand dorsal et deux thoraciques dont une destinée au muscle grand
dentelé et I’autre au muscle grand dorsal. Dans les deux autres cas, la répartition des branches
de I’artére thoraco-dorsale se faisait de la maniére suivante : deux rameaux destinés au muscle
grand rond, un destiné au muscle grand dentelé et un pour le muscle grand dorsal. La
longueur moyenne de ’artére thoraco-dorsale est identique aux données de la littérature (114)
soit 9 cm. en moyenne.

En ce qui concerne les pédicules perforants, leur siége et leur nombre sont trés variables d’un
lambeau & ’autre. Dans ndtre étude, le nombre de pédicules perforants principaux varie de 5 &
14 (8 en moyenne). Il existe aussi de nombreux rameaux musculaires perforants cutanés, qui
permettent le prélévement de lambeaux musculo-cutanés.

En ce qui concerne les possibilités de couverture, le muscle grand dorsal a pu étre transféré
jusqu’a la ligne des épineuses dans tous les cas et en avant les possibilités de couverture nous
apparaissent variables. Dans 75% des cas, le muscle a pu étre transféré jusqu’a la ligne médio-
claviculaire contro-latérale et dans 25% des cas jusqu’a la ligne axillaire antérieure contro-
latérale. Le muscle grand dorsal permet ainsi la couverture de la paroi thoracique
homolatérale latérale et antérieure mais peut aussi couvrir une perte de substance sternale et
un défect étendu a tout le plastron sterno-costal. Le grand dorsal peut couvrir tout type de
défect sternal puisqu’il peut étre amené facilement en regard du manubrium mais aussi au
niveau du tiers inférieur du sternum (figures n°8, A et B).

1l constitue pour nous le lambeau idéal pour couvrir des défects postérieurs et latéraux mais
peut aussi &tre utilisé pour des défects antéro-latéraux ou antérieurs isolés.



58

8.B

—_—

Fieures n°8, A et B : lambeau grand dorsal : possibilités de couverture antéro-inféneure et
postéro-superieure.
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53- LAMBEAU GRAND DENTELE.,

4 lambeaux de grands dentelés ont été étudiés. Le délais moyen de prélévement a €t¢
de 51 min. (de 40 a 60). Sa forme est triangulaire & sommet scapulaire au niveau du bord
spinal de I’omoplate et sa base est antéro-latérale au niveau des cotes. Ses dimensions sont
répertoriées dans le tableau n°VIIL

DIMENSIONS (em.) STBASR | BORD SUPERIEUR [l BORD INFERIEUR il EPAISSEUR

(MAXIMALLY
MINIMALE)
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Tableau n°VIII : dimensions des lambeaux grand dentelé.

Nous ne reviendrons pas sur la vascularisation de ce muscle qui a été étudiée précédemment
avec celle du muscle grand dorsal.

Les limites de couverture du muscle sont restreintes en raison d’un prélévement limité aux
trois derniéres digitations si 1’on ne veut pas s’exposer a des séquelles fonctionnelles d’une
part et 4 un angle de rotation limité. Il peut couvrir un défect latéral adjacent a sa position
anatomique soit supérieur soit inférieur. Il ne permet pas de couvrir un défect sternal. 11 peut
étre associé au lambeau grand dorsal. En chirurgie thoracique, il est en fait surtout utilisé en
transfert profond pour le traitement des fistules bronchiques.

54- LAMBEAU DROIT DE L’ABDOMEN.

Nous avons réalisé 5 lambeaux de muscle droit de 1’abdomen. Le temps moyen de
prélévement a été de 57 min. (45 a 60).
Ce muscle est de forme schématiquement rectangulaire. La largeur varie en fait entre les
extrémités proximale et distale d’une part et la partie moyenne du corps musculaire ou elle est
maximale. Les dimensions des lambeaux étudiés sont fournies dans le tableau n°IX.

" LONGUEUR |l LARGEUR (MAXIMALE/

o MINIMALE)
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" LAMBEAUN®1
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Tableau n°IX : dimensions des lambeaux droit de I’abdomen.

1,a vascularisation est assurée par les artéres épigastriques supérieure et inférieure qui longent
la face profonde du muscle. Dans toutes nos dissections, il est apparu que le diamctre de
I"artére épigastrique inférieure est le plus important, 1,5 mm. en moyenne (de 1 a2 mm.).
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L artére épigastrique supérieure est toujours apparue ramifiée dans sa portion abdominale et
aucune anastomose termino-terminale entre les deux artéres épigastriques n’a €t€ mise en
évidence dans ndtre travail.

Nous avons noté I’existence de pédicules musculo-cutanés perforants au niveau du corps
musculaire qui permettent le prélévement d’un lambeau musculo-cutané ainsi que des
pédicules latéraux abordant le corps musculaire au niveau de son bord latéral. Ces pedicules
sont issus des derniéres artéres intercostales. Leur nombre est variable. Latéralement, nous en
avons trouvé 5 en moyenne (de 3 2 6).

Nous avons également constamment trouvé 3 zones d’adhérence métamérique, une a hauteur
de I’ombilic, une au dessus et une au dessous. Ces zones d’adhérence au feuillet antérieur de
la gaine des droit expliquent qu’il ne soit pas possible de prélever le muscle sous coelioscopie
par une insufflation sous-aponévrotique mais qu’il est nécessaire de réaliser une insufflation
sous-cutanée.

Les possibilités de couverture sont variables avec le muscle droit de I’abdomen. Dans tous les
cas, lorsqu’il est utilisé retourné, il peut atteindre le niveau du mamelon sans difficulté. Dans
toutes les dissections effectuées, il pouvait &tre amené jusqu’a 7 cm. en moyenne au dessus du
mamelon (4 4 8 cm.). Latéralement, la limite de couverture se situe au niveau de la ligne
axillaire antérieure. Le muscle droit de ’abdomen peut aussi étre utilisé pour couvrir un
défect antérieur contro-latéral. Dans cette indication, il ne peut étre amené au dela du
mamelon contro-latéral en hauteur et atteint au maximum le bord du tendon du muscle grand
pectoral contro-latéral.

Ce lambeau nous apparait idéal pour une perte de substance antérieure homo. ou contro-
latérale occupant les deux tiers inférieurs du plastron sterno-costal et ne dépassant pas la ligne
axillaire antérieure (figures n°9, A, B, C, D, E).

Ficure n°9.A : possibilités de couverture du lambeau droit de I’abdomen.
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9. L.

Figures n° 9, B et C : possibilités de couverture antérieure du lambeau droit de I"abdomen :
extension proximale.
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9.E

Figures n°9, D et E : possibilités d’extension latérale du lambeau droit de I’abdomen.
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1- ETUDE DE LA SERIE.

De janvier 1981 a mai 1999, 25 patients ont bénéficié d’une biopsie ou d’une excérese
tumorale pariétale thoracique.
Il s’agissait de 15 hommes et 9 femmes d’age moyen 56,20 ans (21 a 85). Le sexe ratio était
de 1,75.

Les étiologies se répartissaient de la maniere suivante :
# cancers broncho-pulmonaires : 5 cas,
# cancers du sein : 1 cas,
# métastases pariétales : 8 cas,
# tumeurs malignes primitives : 6 cas,
# tumeurs bénignes : 5 cas.

Les cancers bronchiques se répartissaient en 4 carcinomes ¢€pidermoides et 1
adénocarcinome. Le cancer du sein était de type adénocarcinome canalaire infiltrant de grade
111 dans la classification de Scarff et Bloom.

Parmi les patients opérés de métastases pariétales, les données histologiques ¢taient les

suivantes :

# cancers thyroidiens : 2 cas (carcinomes vésiculaires),

# adénocarcinome rénal : 1 cas,

# carcinomes épidermoides : 2 cas, un d’origine laryngé, I’autre
d’origine indéterminée, la recherche d’un foyer primitif n’ayant pas abouti,

# 1 sarcome plasmocytaire,

# 1 adénocarcinome mammaire trés différencie,

# 1 adénocarcinome muco-sécrétant d’origine laryngée.

Les tumeurs malignes primitives se répartissaient de la maniere suivante :

# 1 plasmocytome,

# 1 liposarcome (polymorphe de grade II sans atteinte osseuse
ou musculaire), associé & un hémangiome caverneux.

# 1 tumeur d’Askin,

# 2 chondrosarcomes : 1 de grade 1 chez un patient suivi pour
une maladie exostosante et 1 bien différencié de grade II,

# 1 lymphome centrocytique a petites cellules (rechute parictale
thoracique d’un lymphome connu).

Les données anatomo-pathologiques des tumeurs bénignes étaient les suivantes :
# 2 granulomes éosinophiles,
# 1 dysplasie fibreuse,
# 1 exostose ostéogénique,
# 1 de nature non déterminée.
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Parmi ces patients, 6 ont bénéficié d’une reconstruction pariétale soit 24% des cas.
1l s’agissait de 3 patients porteurs de tumeurs pariétales primitives, de deux patients souffrant
de métastases pariétales dont une patiente avait nécessit¢ un geste de reconstruction apres
complication d’un traitement par radiothérapie. Enfin, un patient avait bénéficié d’une
reconstruction aprés exérése d’une tumeur bénigne. Aucun des patients opérés d’un cancer
bronchique étendu a la paroi ou d’une récidive pariétale de cancer du sein n’a eu de
reconstruction.
Les procédés de reconstruction utilisés ont été trés variables. En ce qui concerne les matériaux
de synthése, ils ont été utilisés chez 6 patients soit dans 24% des cas. Les attelles agrafes de
Borrely ont été utilisées chez 3 patients ( 2 tumeurs primitives et une métastase pariétale), des
plaques de PTFE (Gore Tex®) dans 4 cas, une plaque de polyéthyléne (Mersyleéne®) dans un
cas, du ciment de type métyl-métacrylate dans 2 cas, une plaque de polyglactine (Vicryl®)
dans 1 cas.
La résine était associée dans un cas a une plaque de polyglactine (Vicryl®) et dans I’autre cas
a une plaque de PTFE (Gore Tex®) et a une aitelle agrafe de Borrely.
Les seuls lambeaux utilisés ont été des lambeaux de muscle grand pectoral. 3 ont été
nécessaires chez 3 patients.
Les reconstructions ont concerné la région antéro-latérale dans 4 cas (une patiente porteuse
d’une tumeur d’Askin, un patient porteur d’un liposarcome, un patient porteur d’une
métastase et un patient porteur d’une exostose ostéogénique) et la région sternale dans 2 cas
(1 chondrosarcome et une métastase sternale d’un cancer thyroidien).

La durée moyenne d’hospitalisation a été de 12,6 jours (de 3 a 45). Pour les patients
ayant eu une résection pariétale nécessitant une reconstruction, la durée d’hospitalisation
moyenne a été de 11,5 jours (de 5 a 20). Pour les patients ayant eu une résection sans
reconstruction, elle a été de 13 jours (de 5 a 20). Enfin, pour les patients ayant bénéficié d’une
biopsie, le séjour hospitalier a été en moyenne de 11,5 jours (de 3 a 45). Les durées
d’hospitalisations sont répertoriées dans le tableau n°X.

DUREES —— —— (lii- — il SEIOUR MINIMAL/SEJOUR
SPITALISATION W= vaxiMAL Gours)

Tableau n°X : durées d’hospitalisation.

Si I’on considére les durées d’hospitalisation non plus en fonction du geste chirurgical
effectué mais en fonction de la pathologie ayant motivé I’intervention, on observe les résultats
suivants : pour les patients souffrant de tumeurs malignes primitives, le séjour hospitalier
moyen est de 11,5 jours, pour ceux operes d’une tumeur bénigne, le séjour hospitalier est de
10,6 jours, pour ceux souffrant d’un cancer bronchique avec envahissement pariétal, le délais
moyen d’hospitalisation est de 15,8 jours, pour la patiente opérée d’une récidive pariétale de
cancer du sein, I’hospitalisation a été de 5 jours. Enfin, en ce qui concerne les patients pris en
charge pour une métastase pariétale, I’hospitalisation a été en moyenne de 15,5 jours.
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En ce qui concerne les complications per-opératoires, nous en avons observe une
soit 4%. 1l s’agissait d’une complication hémorragique aprés biopsie sternale d’une métastase
d’un cancer thyroidien. L hémostase a pu étre assurée aprés une hémorragie per-opératoire
d’un litre et la patiente a dii recevoir un support transfusionnel de 3 culots globulaires en post-
opératoire. Parmi les patients ayant bénéficié d’une résection tumorale compléte nécessitant
ou non une reconstruction, il n’a pas été observé de complication per-opératoire.

La mortalité péri-opératoire a été de 4%. Dans les sous-groupes de patients ayant eu
une biopsie ou une résection pariétale ne nécessitant pas de reconstruction, la mortalité péri-
opératoire a été nulle. Elle a ét¢ de 16,5 % dans le groupe de patients ayant nécessité une
reconstruction.

Des complications post-opératoires ont été observées chez 3 patients soit un taux
global de complications post-opératoires de 12%. Une radionécrose a €té observée apres
biopsie d’une métastase sternale apres radiothérapie de 30 Grays administrée 13 jours apres
’intervention. Un lambeau de grand pectoral a alors ét¢ nécessaire pour assurer la
cicatrisation. Parmi les patients ayant eu une résection tumorale sans reconstruction, aucune
complication n’est survenue. Parmi les patients ayant eu une résection associée a une
procédure de reconstruction, les complications observées ont €t¢ les suivantes : une atclectasie
lobaire inférieure droite, un accident vasculaire cérébral associant aphasie et monoplégie du
membre supérieur droit suivi d’une atélectasie pulmonaire droite et d’un choc septique
entrainant le décés du patient 5 jours aprés I’intervention. Le taux de complications dans ce
sous-groupe a été le plus élevé soit 33,5%. Ces chiffre sont cependant difficilement
interprétables compte tenu du faible nombre de patients étudiés. Les complications observées
sont répertoriées dans le tableau n°XIL.

I orouresDepaTiENTS il BiopsiE®) [l RESECTION(0) . ~ RESECTIONET
' (NOMBREDECAS) O F RECONSTRUCTION (6

-0 radionéerose W awemne W Atelectasie Jobaire inférieure.

Ml AVC et choc septique entrainant

idedéees :

Tableau n°XI : complications observées aprés chirurgie pariétale.

Parmi les 9 patients ayant bénéficié d’une biopsie, 2 ont été perdus de vue et 6 sont
décedés avec une médiane de survie de 8,5 mois. 5 sont décedés de leur néoplasie et le dernier
d’une décompensation oedémato-ascitique.

Parmi les 10 patients ayant bénéficié d’une résection pariétale sans reconstruction, 1 a ¢t¢
perdu de vue et 6 sont décédés (médiane de survie de 21 mois), 3 de la diffusion de leur
cancer broncho-pulmonaire, 1 d’une fistule bronchique, 1 opéré d’un plasmocytome ayant
évolué vers un myélome et 1 patient qui avait été opéré d’un chondrosarcome est déceédé d’un
cancer prostatique.

Parmi les 6 patients ayant bénéficié d’une résection pariétale associée a une reconstruction, 2
sont décedés a 5 jours et 1 an, le premier d’un état de choc, le second d’une diffusion poly-
métastatique.
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- PRESENTATION DE 4 CAS DE RECONSTRUCTIONS "PARIETALES.

Nous étudierons dans ce chapitre 4 observations de patients ayant bénéficié d’une
procédure de reconstruction pariétale.

21- CAS N°1.

1l s’agit d’un patient de 68 ans venu consulter pour une masse thoracique pariétale
antéro-supérieure gauche d’apparition progressive en quelques mois sans contexte infectieux
ni traumatique.

Les antécédents du patient sont les suivants:

# appendicectomie,

# ligamentoplastie du ligament latéral interne du genou droit,

# cure de hernie inguinale droite,

# une phlébite d’un membre inférieur.
A I’examen, on notait ’existence d’une volumineuse masse thoracique antéro-supérieure
gauche et I’existence d’une masse dorsale de 5 cm. de diamétre associce localisée dans la
région dorsale. On ne notait pas d’altération de I’état général; 1’examen des aires
ganglionnaires était normal. On ne notait pas de splénomégalie ni d’hépatomégalie.
La masse thoracique n’était pas douloureuse et on ne notait pas de névralgie intercostale ni de
névralgie cervicobrachiale. 1l n’existait pas non plus de syndrome cave supérieur.
L auscultation cardiopulmonaire était normale. Il n’était pas noté de signes d’insuffisance
cardiaque. La seule autre anomalie constatée était I’existence d’un eczéma des membres
inférieurs rebelle a la corticothérapie et contemporain de I’apparition de la masse thoracique.
Les eaxemens complémentaires réalisés furent les suivants: radiographie pulmonaire,
tomodensitométrie thoracique et cérébrale, échographie cardiaque, scintigraphie osseuse et
dosage des marqueurs tumoraux : ACE, CA 15-3, CA 125, PSA. Leurs taux s’inscrivaient
dans les limites de la normale. La radiographie pulmonaire et le scanner thoracique
montraient une tumeur pariétale isolée sans lésion parenchymateuse pulmonaire associce.
L’échographie cardiaque et le scanner cérébral étaient normaux. Le patient a dans un premier
temps bénéficié d’une biopsie chirurgicale sous anesthésie générale ce qui permit de porter le
diagnostic de liposarcome de grade II polymorphe. Ce type de tumeur relevant d’un traitment
chirurgical, il était alors décidé d’en réaliser I’exérése compléte. Des épreuves fonctionnelles
respiratoires étaient alors réalisées considérées comme normales pour 1’age :

#CV.F. 3841

#VEMS. :2991/s.

# Rapport de Tiffeneau : 78%.

#D.EM.25:1,071/s.

#DEM.75:5551Vs.

#CV.L.:3,791

#Cl1.:3,101

#VRE: 0,691

#CR.F :3,011

#V.R :2311

#CPT. 6,111

# V.R/C.P.T. : 38%.
1’intervention était réalisée le 4/02/1998 de la maniére suivante : sous anesthésie générale et
intubation sélective, la cicatrice de la zone biopsiée était incluse dans le tracé de Iincision
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réalisée en « U » inversé (figures n°10, A et B). Un lambeau cutané était alors levé de maniere
4 exposer le muscle grand pectoral. Celui-ci paraissait induré et envahi par la masse faisant 12
cm. de diamétre. Une thoracotomie était alors effectuée dans le sixiéme espace intercostal
gauche c’est 4 dire sous la tumeur. L’exploration de la cavité pleurale confirmait alors
Ienvahissement de pleine épaisseur de la paroi mais sans adhérence péricardique ou pleurale
et sans nodule pulmonaire. Une résection monobloc était donc réalisée, de la cinquieme cote a
la troisiéme et de la jonction chondro-costale jusqu’a la ligne axillaire antérieure. La tumeur
ainsi retirée était pesée et mesurée (masse : 1377 g. Taille: 19X 17X3 cm). Deux drains
thoraciques étaient mis en place.

Fisures n°10. A et B : liposarcome thoracique : installation du patient et dessin de I’incision
emportant la zone biopsiée.
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La reconstruction était assurée par confection d’une plaque de ciment de type CMV® moulé
en extra-corporel sur une plaque de Vicryl® permettant d’amarrer la plaque a la paroi 4 I’aide
de points séparés de fils non résorbables de polyester tressé (Mersuture®) (figure n° 10,C). Le
lambeau fascio-cutané était alors refermé sur deux drains de Redon aspiratifs.

La tumeur dorsale était ensuite excisée sans difficulté particuliére. Une transfusion per-
opératoire d’un culot globulaire aura ét€ nécessaire.

L’examen de la piéce tumorale antérieure confirmera le diagnostic de liposarcome
polymorphe de grade 1T (figure n°10,.D)et celui de la pi¢ce dorsale concluera au diagnostic
d’hémangiome caverneux sans signe histologique de malignite.

48
10, D.

Fisures n°10, C et D : reconstruction par plaque de méthyl-métacrylate selon la technique du
sandwich et piéce tumorale.
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Les suites opératoires seront marquees par une atélectasie lobaire inférieure droite d’évolution
favorable aprés fibro-aspiration, kinésithérapie respiratoire et antibiothérapie.
L’hospitalisation sera de 20 jours et la durée de rééducation respiratoire de 3 semaines.
L’eczéma disparaitra en 3 semaines ce qui laisse penser qu’il s’agissait d’un syndrome
paranéoplasique.
Le patient bénéficiera d’un traitement complémentaire : 3 cures de chimiothérapie adjuvante
(Epirubicine® et Holoxan®) et radiothérapie sur le lit tumoral (50 Grays en 21 séances).
Les résultats des épreuves fonctionnelles respiratoires a 2 mois sont les suivants :

# C.V.F. : 3,081, soit 87% de la théorique,

#VEM.S. : 2,33 I/ s. soit 85% de la théorique,

# Tiffeneau : 65%,

#D.EM. 25-75 : 1,85 1/ s.s0it 61% de la valeur théorique,

#C.P.T.: 5,691 soit 90%,

# V.R. : 2,10 soit 85% de la théorique.
A 2 mois, il persiste une altération du VEMS de 22% et une altération de la capacité vitale de
20%.
A 14 mois, le patient est en parfait état général sans rechute et sans séquelle fonctionnelle. Il
présente une dermite radique non douloureuse. La stabilité pariétale est satisfaisante.La
radiographie pulmonaire de contréle ne montre pas de fracture du matériel et le scanner est

normal.
22- CAS N°2 :

Il s’agissait d’un patient de 73 ans qui présentait une masse sternale d’apparition
progressive en trois mois. Les antécédents du patient étaient constitués d’un diabéte non
insulino dépendant, d’une artériopathie des membres inférieurs, d’une surcharge pondérale,
d’un tabagisme et de la pose d’un pace-maker.

Outre la masse sternale, I’examen clinique était sans particularite.

Le bilan paraclinique permettait de réveler ’existence d’une tumeur thyroidienne et d’une
lésion lytique sternale (figures n® 11, A et B). Il existait des stigmates biologiques
d’hyperthyroidie (T.S.H. effondrée a 0,011 et élévation de la T4 a 17 alors que la T3 restait
dans les limites de la normale. Les EFR étaient les suivant : CPT : 88 %, CV: 80 %,
coefficient de Tiffeneau : 100 %, DEMS 50 : 75 %.

La biopsie confirmait le diagnostic de carcinome vésiculaire moyennement différencié
thyroidien. Le bilan d’extension n’ayant pas révélé d’autres localisations, une intervention
d’exérése était décidée. 11 était ainsi réalisé une thyroidectomie, un curage cervical bilatéral et
une sternectomie. L exploration per-opératoire ne montrait pas d’envahissement péricardique,
pleural ou pulmonaire. La reconstruction était assurée aprés mise en place de drains pleuraux
et rétro-sternal par une plaque de méthylmétacrylate confectionnée ex-situ. Celle-ci était fixée
a I’appendice xiphoide et a la portion restante du manubrium par des fils d’acier. Les plévres
étaient refermées par des plaques de PTFE de 1 mm. d’épaisseur. La prothése de ciment était
stabilisée par une attelle agrafe de BORRELY transverse centrale amarrée aux cinquiemes
cotes. Un lambeau grand pectoral gauche était préleve pour assurer la couverture prothétique.
Les suites étaient marquées par la survenue d’une atélectasie pulmonaire droite le lendemain
de Tlintervention alors que le patient était extubé. Au deuxiéme jour post-opératoire
apparaissait une insuffisance rénale oligurique puis le patient faisait un accident vasculaire
cérébral au troisiéme jour (aphasie et monoplégie brachiale droite). Il était alors réintubé et
décédait au cinquiéme jour dans un tableau de choc réfractaire.
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Fieures n°11, A et B : cancer thyroidien et métastase sternale : aspects tomodensitometriques.
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23- CASN°3 :

Il s’agissait d’une patiente de 28 ans sans antécédent qui avait constaté 1’apparition
d’une masse latéro-thoracique droite ayant grossi progressivement et ayant atteint en 4 mois la
taille d’un petit melon. Il s’y associait une douleur mécanique de la pointe de I’omoplate ainsi
que des dysesthésies péri-mamelonnaires droites. Le reste de ’examen clinique était
rigoureusement normal.

Elle bénéficiait alors de différents examens complémentaires. La radiographie pulmonaire
permettait de mettre en évidence une ostéolyse de la sixiéme cdie droite associée 4 un
épaississement des parties molles en regard. Il n’était pas mis en évidence de Iésion pleuro-
parenchymateuse. L’examen tomodensitométrique confirmait I’existence d’une tumeur
pariétale envahissant le muscle grand dentelé ainsi que la sixiéme cote droite (figures n°12, A
et B). 11 était suspecté la présence de deux nodules parenchymateux pulmonaires infra-
centimétriques au niveau des lobes inférieurs. L’LR.M. retrouvait les mémes Iésions et
permettait d’éliminer une atteinte de ’omoplate (figures n® 13, A et B). La scintigraphie
osseuse montrait une hyperfixation isolée de la sixiéme cote droite. Les scanners abdomino-
pelviens et cérébral étaient normaux, ainsi que 1’échographie abdominale. Elle bénéficiait
également d’une échographie thyroidienne et d’une fibroscopie bronchique. Ces deux
examens étaient normaux. Un dosage de différents marqueurs tumoraux était demandé.
L’A.CE., le C.A. 15-3,le C.A. 12-5 et le C.A. 19-9 étaient dans les limites de la normale.
Enfin, elle bénéficiait d’EFR (tableau n°XI).

12, A, 12.B.

Figure n®12. A et B : tumeur d’Askin : aspects tomodensitométriques.
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Figures n°13. A et B : tumeur d’ Askin : aspect IRM : coupes transversale et frontale.

Une biopsie n’était pas proposée compte tenu des douleurs occasionnées par la tumeur et des
arguments en faveur de la malignité.

L’intervention était menée de la maniére suivante le 24/03/1998: une thoracotomie postéro-
latérale droite était réalisée dans le septiéme espace inter-costal. Le grand dorsal ne paraissait
pas envahi et était libéré de maniére a exposer la tumeur. Celle-ci envahissait en fait 3 ctes
(5, 6, 7). Le grand dentelé était lui aussi envahi. La tumeur était alors réséquée en bloc. A sa
face profonde était mis en évidence une effraction pleurale pariétale mais on ne notait pas
d’adhérence pulmonaire ou pleurale viscérale. Un fragment de parenchyme pulmonaire était
tout de méme prélevé en regard de cette zone d’effraction pour examen anatomo-
pathologique. La cavité pleurale était alors explorée. Il était prélevé deux nodules lobaires
inférieur droit et moyen de la taille de grains de riz. Deux drains thoraciques étaient mis en
place avant de commencer la reconstruction pariétale. Celle-ci était réalisée a 1’aide d’une
plaque de PTFE suturée aux berges du defect par des points non résorbables de polyester
tressé (BEthibon 2/0®). L’ostéosynthése squelettique était assurée par 3 attelles agrafes de
BORRELY (figure n° 14). Le grand dorsal était alors rabattu permettant ainsi la protection
des matériaux de synthése et la fermeture de la thoracotomie poursuivie.



Figure n°14 : ostéosynthése costale par attelles agrafes de BORRELY.
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Aucune complication ne sera observée en post-opératoire. Le diagnostic retenu sera une
tumeur d’Askin et la patiente bénéficiera de 6 cures de chimiothérapie complémentaire (type
C.I.V.A.D.I.C. : Endoxan®, Déticéne®, Adriamycine®, Oncovin®).

Le traitement antalgique sera poursuivi 3 mois apres I’intervention. Une névralgie intercostale
persiste 4 1 an. A 1 an, la patiente n’a pas présenté de rechute. Elle ne présente pas de géne
respiratoire.

Les résultats des différentes épreuves fonctionnelles respiratoires sont répertoriées dans le
tableau n°XII.

[ DATHSDESEFR Wl  PRE-OPERATOIRES |  DEUX MOIS [m
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Tableau n°XII : évolution des épreuves fonctionnelles respiratoires chez une patiente ayant

bénéfici¢ d’une reconstruction pariétale.

L’analyse de ces données montre une altération persistante du VEMS de 18,5% a 2 mois alors
que le coefficient de Tiffeneau s’est normalisé. La capacité vitale reste altérée de 20,5% ce
qui peut s’expliquer par les gestes de résection pulmonaire effectués.

24- CAS N°4.

Il s’agissait d’une patiente de 40 ans présentant une masse sternale indolore
d’évolution progressivement croissante en 4 mois. L’examen clinique €tait par ailleurs sans
anomalie.

La radiographie pulmonaire de profil révélait un épaississement des parties molles a la partie
inférieure du sternum ainsi qu’une tuméfaction sternale (figure n°15).Le scanner thoracique
permettait de préciser ces données en confirmant I’existence d’une tumeur sternale hétérogéne
sans envahissement médiastinal ni lésion pleuro-parenchymateuse associée. L’échographie
abdominale, le scanner abdomino-pelvien et le scanner cérébral étaient normaux, ainsi que la
mammographie , I’artériographie et 1’échographie cardiaque. La scintigraphie osseuse
montrait un foyer d’hyperfixation isolé bien limité arrondi intéressant le corps sternal (figure
n® 16). Une artériographie était réalisée afin d’étudier la vascularisation tumorale. Cet examen
était normal, montrant deux artéres thoraciques internes de topographie et de calibre normal.
La patiente bénéficiait d’EFR en pré et post-opératoire afin d’ctudier le retentissement
fonctionnel de la reconstruction sternale

Une biopsie chirurgicale était réalisée dans un premier temps afin de déterminer le diagnostic
et de décider de la stratégie thérapeutique. Celle-ci permettait de porter le diagnostic de
chondrosarcome bien différencié de grade Il et une exérése monobloc emportant tout le
sternum y compris le manubrium,portion la plus envahie, était décidée.

L’intervention était réalisée le 1/04/1998 de la maniére suivante : aprés incision meédiane
verticale centrée sur le sternum et emportant I’incision de la biopsie, une exérése monobloc
était effectude ainsi qu’une résection du péricarde antérieur adhérent 4 la tumeur et qu’une
résection de la plévre médiastinale droite. La reconstruction était assurée par une plaque de
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résine de type méthyl-métacrylate moulée ex-vivo puis fixée aux berges de la paroi par des
points séparés ; la stabilité pariétale était renforcée par 2 attelles agrafes de BORRELY
disposées transversalement puis la prothése était recouverte par un lambeau de muscle grand
pectoral gauche (figure n® 17).

Les suites opératoires 6taient simples et la patiente bénéficiait d’un traitement
complémentaire : 3 cures de chimiothérapie associant Ifosphamide® et Adriamycine® ainsi
qu’une radiothérapie (57,6 Grays au niveau du manubrium, sicge initial de la tumeur et 43.20
Gray au niveau du corps sternal).

A 6 mois la patiente était toujours dyspnéique a I’effort et n’avait pas repris ses activités
professionnelles. L’évolution des EFR est rapportée dans le tableau n°XIII.

- DATESDES EFR. e PR PRE-OPERATOIRES . . | SIXMOIS

Tableau n°XIII - évolution des épreuves fonctionnelles respiratoires chez une patiente ayant
bénéficié d’une résection sternale compléte suivie d’une reconstruction.

On note une altération du VEMS de 24.3% a 6 mois et une altération peu importante de 8.5%
de la capacité vitale.
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Figure n°15 : radiographie de sternum : profil : épaississement et bombement cortical associ¢
4 un épaississement des parties molles.
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Figure n°16 : scintigraphie osseuse montrant un foyer d”hyperfixation isolé du corps sternal et

du manubrium.
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Figure n°17 : radiographie pulmonaire de contréle post-opératoire de la reconstruction
sternale par plaque de méthyl-métacrylate et attelles agrafes de BORRELY : face.
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Il 1- MORTALITE

La mortalité opératoire dans la chirurgie de la pathologie tumorale de la paroi
thoracique varie de 0 2 12,5 % (3, 7, 15, 16, 30, 33, 34, 39, 42, 43, 44,45, 46, 49, 52, 54, 55,
57,61, 68, 69, 81, 82, 83, 84, 86, 87, 88, 91, 93, 95, 98, 104, 109, 110, 116, 119, 127, 102).
Dans les séries les plus importantes, supérieures a 100 patients, les taux de mortalité
opératoire sont répertoriés dans le tableau n°XIV. Le taux de mortalit¢ de ces séries est de

2.50 %.
UX DE MORTALT
PERATOIRE (¢

Tableau n°XIV : taux de mortalité opératoire dans les séries les plus importantes.

La mortalité opératoire est faible dans la plupart des séries quel que soit le type de pathologie
tumorale, le type ou le siége de la reconstruction pariétale effectué. Afin d’affiner I’étude de
ce paramétre, nous étudierons successivement la mortalité opératoire dans la chirurgie du
cancer bronchique étendu 2 la paroi thoracique, dans la chirurgie du cancer du sein ( tumeurs
étendues d’emblée 4 la paroi, récidives pariétales et lésions radio-induites) et enfin dans la
pathologie tumorale primitive.

11- MORTALITE OPERATOIRE DANS LA CHIRURGIE DU CANCER
BRONCHO-PULMONAIRE T III.

La mortalité opératoire dans la chirurgie du cancer bronchique étendu a la paroi
thoracique varie de 0 & 12,5 % dans les séries les plus récentes (127, 102). Les différents taux
de mortalité rapportés dans la littérature figurent dans le tableau n°XV. Dans le tableau n®
XVI figurent des taux de mortalité de séries plus anciennes rapportées par ALLEN et coll. La
mortalité globale dans ces séries est de 12,5 %.
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Tableau n°XYV : taux de mortalité opératoire dans le cancer bronchique étendu a la paroi
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Tableau n°XVI: mortalité opératoire dans le cancer bronchique étendu a la paroi thoracique
(Pancoast exclu), d’aprés ALLEN.

Pour I’ensemble de ces séries plus anciennes, la mortalité globale était de 9,5 %.

La mortalité opératoire dans la chirurgie du cancer bronchique est plus €levée lorsqu’un geste
de résection pariétale est associé selon certains auteurs (23, 102). Ainsi, pour CASILLAS et
coll., la mortalité opératoire est de 6% lorsqu’une résection extra-pleurale est réalisée alors
quelle s’éléve a 15% lorsqu’un geste plus complexe de résection parictale est effectué
(résection de cotes envahies avec reconstruction squelettique) (23).

La mortalité opératoire est le fait essentiel de complications respiratoires, comme pour la
chirurgie conventionnelle du cancer bronchique ; pneumopathies et embolies pulmonaires
sont les premiéres causes de mortalité dans cette chirurgie (4, 23, 102). Les autres causes de
mortalité opératoire sont liées aux pathologies cardio-vasculaires, infarctus du myocarde et
troubles du rythme et a 1’évolutivité de la pathologie néoplasique, certains patients décédant
rapidement de métastases au cours du premier mois post-opératoire (23, 102). Le type
anatomo-pathologique, adénocarcinome ou carcinome épidermoide n’influe pas sur la
mortalité opératoire (4, 23, 102). Aucune étude ne permet de dégager un type de
reconstruction préférentiel ou un matériel idéal en terme de diminution de la mortalité
opératoire. La plupart des auteurs s’accordent & dire qu’une reconstruction rigide est le
meilleur garant de suites opératoires simples, d’extubation précoce et d’hospitalisation de
courte durée. C’est surtout en terme de morbidité que peuvent étre discutés les différentes
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techniques de reconstruction comme nous le verrons ultérieurement. S’il est vrai que la
mortalité opératoire dans le cancer bronchique de stade T IIT est supérieure a la mortalité dans
la chirurgie conventionnelle, les taux généralement inférieurs a 10% dans les séries les plus
récentes rendent compte de la faisabilité de telles interventions.

12- ETUDE DE LA MORTALITE OPERATOIRE DANS LES ATTEINTES
PARIETALES DU CANCER DU SEIN.

La mortalité dans la chirurgie pariétale du cancer du sein varie de 0 a 14,5 % (42, 43,
47, 54, 57, 84, 86, 87, 88, 101, 104, 119, 130, 50). Les taux de mortalité de différentes séries
sont répertoriés dans le tableau n°XVIL

Tableau n°XVII : taux de mortalité opératoire dans la chirurgie pariétale du cancer du sein.

La mortalité opératoire dans la chirurgie pariétale du cancer du sein, que ce soit aprés récidive
ou pour traiter une lésion radio-induite est nulle dans la plupart des séries de la littérature. La
mortalité opératoire globale dans les séries étudiées est de 0,5 %. Les déces observés sont liés
3 des complications d’ordre respiratoire, pneumopathies, embolies pulmonaire ou détresse
respiratoire liée a ’apparition ou a la multiplication de métastases pulmonaires durant le mois
suivant I’intervention. Ainsi, dans les séries des références 55 et 74, les déces étaient causés
respectivement par une détresse respiratoire liée a des métastases pulmonaires et par une
embolie pulmonaire et une pneumopathie. Dans la série de HONG (50), I’étiologie du décés
était inconnue. Dans la plupart des séries, la reconstruction est assurée par des lambeaux
musculaires ou myocutanés. Peu d’auteurs utilisent des matériaux prothétiques dans cette
indication en raison des antécédents fréquents de radiothérapie, source d’ischémie et
d’infection. Cependant, 1’utilisation de matériaux prothetiques n’accroit pas la mortalité
opératoire qui reste nulle pour les auteurs rapportant une expérience de reconstruction
prothétique (57, 88, 130).
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13-ETUDE DE LA MORTALITE OPERATOIRE DANS LA PATHOLOGIE
TUMORALE PRIMITIVE ET SECONDAIRE :

Ia mortalité opératoire dans la chirurgie de résection des tumeurs pariétales thoraciques
primitives et secondaires varie de 0 2 9,5 % (3, 7, 12, 16, 30, 33, 34, 42, 44,45, 46,52, 61, 68,
82,91, 95,98, 110, 116, 76).

Les taux de mortalité¢ opératoire de différentes séries de la littérature sont rapportés dans le
tableau n°XVIIIL. La mortalité globale de ces séries est de 2%.

La encore, la mortalité opératoire est liée aux complications respiratoires, pneumopathies,
empyémes, complications liées aux trachéotomies, embolies pulmonaires, médiastinites et ne
semble pas étre influencée par le type de reconstruction (1, 24, 70, 71, 76, 77). Plus rarement,
la mortalité peut étre liée a des complications cardiaques, surtout lorsqu’une chimiothérapie
utilisant les anthracyclines est utilisée en post-opératoire (15, 32, 71). En revanche, il est
important de noter que la mortalité opératoire est plus élevee lors de la chirurgie d’excrese
sternale (tableau n°XIX).
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Tableau n°XVIII ® taux de mortalité opératoire dans la chirurgie de résection des tumeurs
pariétales thoraciques.
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Tableau n°XIX : taux de mortalité opératoire aprés sternectomie.

La mortalité globale dans ces séries est de 4,5 %.

Lors des résections sternales, la mortalité opératoire est souvent liée a I’évolutivité de
I’affection tumorale ou a des complications respiratoires (obstruction de trachéotomie,
infections broncho-pulmonaires favorisées par I’instabilité pariétale). Les reconstructions
sternales sont le plus souvent assurées par I’utilisation de matériaux de synthese associant
ciment de type méthyl-métacrylate et treillis de polypropyléne (Marlex®) selon la technique
dite du « sandwich » (91). D’autres auteurs préconisent une reconstruction par matériel
hétérologue (98). Le faible nombre de patients opérés selon ce procédé ne permet pas de
conclure a une supériorité en terme de mortalité opératoire par rapport a I'utilisation des
matériaux de synthese.

21- GENERALITES.

L’étude de la morbidité dans la chirurgie des tumeurs pariétales thoraciques est rendue
délicate par I’hétérogénéité des séries étudiées que ce soit en ce qui concerne les affections
tumorales étudiées ou les procédés de reconstruction qui peuvent varier au sein d’une méme
série.

Il existe en fait deux grands types de complications dans cette chirurgie, d’une part les
complications respiratoires et d’autre part les complications pariétales lices aux procédés de
reconstruction.
La morbidité varie de 0 & 82 % (14, 18, 30, 31, 33, 34, 35, 46, 48, 49, 55, 68, 69, 81, 84, 88,
101, 123, 124, 76). C’est surtout aprés sternectomie totale que les taux de complications les
plus élevés sont observés (76).
Les complications respiratoires les plus fréquemment rapportées sont les suivantes :

# infections bronchiques et pulmonaires,

# atélectasies,

# fuites aériennes persistentes,

# épanchements pleuraux,

# dyskinésies pariétales,

# ventilation mécanique prolongée plus de 24 heures,

# embolies pulmonaires,

# encombrement bronchique nécessitant une trachéotomie.
Ces complications sont les plus graves car responsables de I’essentiel de la mortalité

opératoire.
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Les complications pariétales rapportées dans la littérature sont les suivantes :

# nécroses de lambeaux partielles ou totales,

# séromes,

# hématomes pariétaux,

# infections pariétales pouvant évoluer vers une cellulite,

# emphyséme sous-cutané,

# migration ou fragmentation de matériel,

# éventrations,

# lymphorrées,

# galactorrhées.
Certaines complications sont plus spécifiques ; c’est le cas des scolioses observées apres
chirurgie pariétale chez I’enfant.
Les tableaux n°XX, XXI et XXII résument les taux de morbidité opératoire de quelques séries
de la littérature. Nous envisagerons ensuites les différents types de complications en essayant
de mettre en évidence les facteurs favorisant ces complications.

— 82 pourles —

‘om?2) ||l stemectomies totales
clles 40 pourles

Tableau n°XX : morbidité opératoire dans la chirurgie des tumeurs sternales.

Le taux global de morbidité dans les séries ne rapportant que des résections sternales est de
23,5 %.

Ce tableau suggere deux réflexions. La premicre concerne le taux élevé de complications
lorsque qu’une reconstruction par simple treillis est envisagée puisque la morbidité atteint
jusqu’a 82% (76). En revanche, les complications opératoires sont moindres lorsqu’une
reconstruction rigide est effectuée, la technique de référence étant celle du « sandwich »
associant une plaque de ciment de type méthyl métacrylate entre deux treillis de
polypropyléne ou de polyglactine (Proléne®, Marlex®, Vicryl® ou autre). La morbidité varie
alors de 0 & 10%. L autre réflexion concerne I’utilisation des plaques de méthyl-métacrylate
qui semblent pourvoyeuses de nombreuses complications locales, nécroses cutanées ou
nécroses de lambeaux, réactions a corps étranger, douleurs pariétales (91). Ces données sont
retrouvées par d’autres auteurs dans une étude comparative entre reconstruction utilisant soit
des lambeaux musculo-cutanés droit de ’abdomen, soit des plaques de résine d’acrylique. La
morbidité varie alors de 6 & 56,5% (116).

Le tableau n°XXI rapporte les taux de morbidité apres reconstructions pariétales par
lambeaux sans matériel de synthése.
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Tableau n°XXI : morbidité opératoire apres reconstruction par lambeaux sans matériel de
synthése.

Aprés reconstruction par lambeaux, la morbidité est généralement faible, variant de 0 & 37%.
Le taux global de morbidité de ces séries est de 15 %.Les complications observées sont
généralement mineures et ne mettent pas en jeu le pronostic vital comme nous le verrons

ultérieurement.
Le tableau n°XXI rapporte les taux de morbidité observés dans des séries plus hétérogenes

associant fréquemment matériel de synthése et lambeaux.
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Tableau n°XXII : morbidité observée aprés reconstructions composites.

La morbidité lors de reconstructions composites est trés variable, de 0 & 53 %. Le taux
global de morbidité dans ces séries est de 20,5 %. L’utilisation pour la reconstruction de
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treillis résorbables semble associé & un taux acceptable de morbidité comparable a ceux
obtenus avec les treillis non résorbables. Ainsi, F. PUMA rapporte un taux de morbidité de
27.5% dans une série de 11 patients ayant bénéficié d’une reconstruction pariétale thoracique
par treillis de polydioxanone (97).

Certaines complications sont spécifiques a la chirurgie pariétale chez le nouveau-n¢ et
IPenfant. C’est le cas des scolioses qui constituent une complication fréquente pouvant
atteindre 24% des cas (29). Dans 2 séries de reconstructions pariétales chez I’enfant a I’aide
de matériaux synthétiques, les taux de morbidité étaient de 27,5 et 40% (29, 39).

22- COMPLICATIONS PLEURO-PULMONAIRES.

Les infections broncho-pulmonaires ne sont pas exceptionnelles et peuvent
comprometire le pronostic vital. Elles varient de 0 & 36,5 %. Les taux les plus éleves
retrouvés dans la littérature sont répertoriés dans le tableau n°XXIII

i ¢ AUTEURS e NOMBRE DE PATIENTS TYPES DE RECONSTRUCTION TAUX I’ INFECTIONS BRONCHO-
. (REFERENCES) iy s PULMONAIRES (%)
| T SR
43 (cancers du sein)_
R SRR
[ varmnion ]
SAMUELS (109) : Diverses
TR

Tableau n°XXI11 : taux d’infections broncho-pulmonaires.

Le taux global d’infections pleuro-pulmonaires dans ces séries est de 5%. Dans la série n°75,
cette complication avait été responsable du décés du patient. 1 apparait ici que les
sternectomies totales sont les plus pourvoyeuses de complications infectieuses broncho-
pulmonaires, et ce d’autant plus que la stabilité¢ du plastron sterno-costal n’est pas rétablie
(76).

L utilisation de matériel prothétique ne semble pas influencer ce type de complication (47,
74).

Certains auteurs rapportent la survenue d’atélectasies en post-opératoire, celles-ci
étant favorisées par I’abord chirurgical lui-méme mais aussi par les résections pulmonaires
parfois associées. C’est surtout dans la chirurgie des cancers broncho-pulmonaires T III que
I’on observe le plus d’atélectasies, celles-ci survenant dans 15,5% des cas (23). D autres
auteurs rapportent des taux variant de 1 a 11% (43, 71, 52). HARTRAMPF, dans sa série de
300 reconstructions de seins par TRAM-FLAP en rapporte 1% (43).

Des fuites aériennes peuvent survenir lorsqu’un geste pulmonaire a €t¢ associé. P.
MAC CORMACK en rapporte 2% dans sa série de 155 résections parictales pour tumeurs
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pariétales primitives ou secondaires (71). C’est la seule donnée dont nous disposions dans la
littérature.

En ce qui concerne les épanchements pleuraux post-opératoires, peu de données sont
disponibles. Deux auteurs rapportent des taux de 7,75 et 9% (71, 97).

Les problémes de stabilité pariétale aprés résection de tumeur de paroi thoracique sont

un facteur important de morbidité. Ils peuvent étre source d’insuffisance respiratoire post-
opératoire.
Le taux de patients présentant un probléme de cinétique pariétale thoracique en post-
opératoire varie de 0 a 50% (116, 15). Une reconstruction rigide est le gage d’une bonne
stabilité pariétale pour de nombreux auteurs (3, 97, 116). Lorsqu’un lambeau est utilisé seul
pour la reconstruction, les dyskinésies ventilatoires varient de 6 a 50% (116, 15). Lorsqu’un
treillis ou une plaque sont utilisés, elles varient de 0 a 4% (116, 61). L’utilisation de treillis
résorbables a été rapportée avec semble-t-il des résultats satisfaisants. 18% d’instabilité
pariétale étaient rapportées dans une courte série de 11 patients, sans probléme d’insuffisance
respiratoire en post-opératoire ni nécessité de ventilation mécanique prolongée. Dans tous les
cas, ce phénomeéne était temporaire (97).

Etudions maintenant les taux de patients ayant nécessité une assistance respiratoire

prolongée, c’est & dire supérieure a 24 heures. Dans la plupart des séries étudiées, les patients
sont extubés le jour méme ou le lendemain de I'intervention. Quelques auteurs se sont
intéressés au probléme de Iassistance respiratoire prolongée apres chirurgie pariétale
thoracique. Ils sont d’accord pour reconnaitre qu’une reconstruction rigide est le gage d’une
mécanique respiratoire efficace et d’une extubation précoce (3, 32, 60, 71, 77, 110). Pour S.
KROLL, il existe une différence significative en terme de durée d’assistance respiratoire et de
durée d’hospitalisation selon que I’on utilise un procédé de reconstruction, le polypropyléne
(Marlex®) dans sa série ou aucun procédé de reconstruction. Dans le premier cas les durées
respectives d’assistance respiratoire prolongée et d’hospitalisation sont de 0,8 et 9,7 jours en
moyenne alors qu’elles sont de 4,9 et 17,5 jours en absence de reconstruction (60).
Pour P. MAC CORMACK et NAEL MARTINI, aucun patient n’a eu besoin. d’assistance
respiratoire prolongée depuis I’institution des reconstructions rigides selon la technique dite
du « sandwich » (71, 77). Certains auteurs rapportent cependant des taux de 3 ou 4% de
patients nécessitant une assistance respiratoire prolongée malgré une reconstruction rigide
(34, 110).

Les complications thrombo-emboliques varient de 0 & 4% (23, 71). Les différentes
données de la littérature disponibles sont répertoriées dans le tableau n°XXIV. Bien que rares,
elles peuvent étre 1étales (75), leur diagnostic étant rendu difficile dans le contexte d’une
chirurgie thoracique récente.
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ALLEN (4)
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HARTRAMPE (43)

Tableau n°XXIV : taux d’embolies pulmonaires aprés chirurgie des tumeurs de la paroi
thoracique.

Enfin, il est indispensable de préciser qu’apres une chirurgie pariétale thoracique, les
complications opératoires peuvent étre telles qu’une trachéotomie devient nécessaire afin de
faciliter la toilette bronchique ou pour sevrer un patient de 1’assistance respiratoire. Quelques
auteurs rapportent la nécessité¢ de réaliser une trachéotomie (tableau n°XXV). Pour P. MAC
CORMACK, les reconstructions rigides selon la technique du « sandwich » ont permi de
supprimer I’assistance respiratoire post-opératoire et depuis 1972, aucune trachéotomie n’a
été pratiquée (71).

- NOMBRE DE PATIENTS - TRACHEOTOMIES (%).

Tableau n°XXV : trachéotomies pratiquées aprés chirurgie pariétale thoracique.

Les taux les plus élevés de trachéotomies sont observés aprés reconstruction par lambeaux ou
treillis.

23- COMPLICATIONS LOCALES.

Elles sont dominées par les nécroses de lambeaux, partielles ou plus rarement totales, les
infections pariétales pouvant aller jusqu’a la cellulite, les hématomes, les séromes,
I’emphyséme sous-cutané, les fragmentations ou migrations de matériel de synthese, les
lymphorrhées et les éventrations lors d’un prélévement abdominal.

Elles sont au mieux prévenues par une antibioprophylaxie systématique et un drainage
prolongé de 7 & 8 jours recommandé de maniére unanime par tous les auteurs utilisant des
lambeaux. L antibioprophylaxie est généralement maintenue jusqu’a I’ablation des drains.

Le taux de nécroses de lambeaux varie selon les séries de 0 & 28,5 % (tableau n°XXVI).
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Tableau n°XXVI : taux de nécroses des différents lambeaux utilisés en chirurgie pariétale

thoracique.

Le taux global de nécroses observées dans ces séries est de 7%.

@
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Les lambeaux pédiculés quels qu’ils soient apparaissent fiables et les nécroses completes sont
rares méme pour des lambeaux complexes comme celui décrit par HARTRAMPEF. Sur 300
interventions, il notait 0,3% de nécroses complétes et 6% de nécroses partielles. Parmi ces
nécroses partielles, 1% concernaient plus de 50% de la surface du lambeau, 1,3% entre 25 et
50% et 3,6% moins de 25% de la surface du lambeau (43).

Les lambeaux libres en revanche sont associés a un taux d’échec plus élevé atteignant
jusqu’a 28,5% (3). Ils nécessitent une expérience et une technique plus délicate et imposent
des soins et une surveillance post-opératoire contraignants (anticoagulation, hémodilution,
surveillance de la température du lambeau et de la chambre du patient,...). lls peuvent
fréquemment imposer des réinterventions (3). Enfin, le tabagisme est un facteur de nécrose
de lambeau non négligeable (43).

Des séromes peuvent également étre observés. Ils semblent favorisés par la présence

de matériel de synthése. Ces complications sont bénignes. Ils se résorbent spontannément ou
se tarissent aprés ponctions itératives.
Parmi 15 reconstructions pariétales chez I’enfant utilisant une plaque de PTFE, un cas ctait
rapporté soit 6,5% (39). HARTRAMPF, dans sa série de 300 lambeaux en recense 26% (43).
Parmi 61 reconstructions sans matériel de synthése, le taux de séromes est de 3% pour S.
KROLL (60). C’est avec les résines d’acrylique que 1’on observe le plus de séromes ; dans
une étude comparative entre 16 patients ayant eu une reconstruction par résine d’acrylique et
17 par un lambeau isolé, les taux de séromes étaient respectivement de 25 et 0% (116).

Les hématomes pariétaux sont des complications bénignes que peu d’auteurs
rapportent. Dans une série de 52 cancers broncho-pulmonaires, il en était noté 2% (4) ; dans
une autre série de 113 reconstructions pariétales, il en était noté 0,9% (26). HARTRAMPF en
rapporte 2,6% au niveau du sein et 2,4% au niveau de la zone de prélévement abdominal dans
sa série (43). Enfin, S. KROLL en rapporte 1% dans sa série de 101 reconstructions parictales
(60).

Etudions maintenant les infections pariétales. Une seule étude compare I’influence de
Iutilisation de matériel de synthése, le Marlex® sur la survenue d’infections pariétales. Celui-
ci n’augmente pas de maniére significative le risque infectieux (60).

Les différents taux d’infections retrouvés dans la littérature sont rapportés dans le tableau
n°XXVIL.
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MARTINL(77) | 25 Marlex® et méthyl métacrylate, 6 Marlex®
PAIROLERO (93) 49 Prolene®, 19 Gare Tex®, 1 méthyl métacrylate : 33.50 % 50

2 Marlex® et méthyl métacrylate | 8 Marlex®: 15.50 % 29,7

Tableau n°XXVII : taux d’infections pariétales aprés reconstructions de paroi thoracique.

I

Le taux d’infection moyen dans ces séries est de 5,5 %.

Dans la série de HARTRAMPF, les infections pariétales se répartissaient de la maniére
suivante : 0,6% au niveau des seins reconstruits et 1,3% au niveau de la paroi abdominale ou
un treillis de Proléne était souvent utilisé pour renforcer la paroi abdominale mais dans une
proportion non précisée (43).

Des cas d’infections tardives ont été rapportés de maniére exceptionnelle, une sur un treillis
de PTFE & 10 mois post-opératoires ayant nécessité 1’ablation du matériel et deux autres apres
fractures de matériel provoquées dans un cas par une activité sportive et dans I’autre par un
massage cardiaque externe (77). Les infections pariétales peuvent nécessiter 1'ablation du
matériel de synthése lorsque le processus infectieux ne peut étre controlé par les soins locaux
et I’antibiothérapie (16, 93).

L.H. LAMPL rapporte la survenue d’un emphyséme sous-cutané apres une résection
pariétale thoracique sans conséquence néfaste et traitée avec succes par compression externe
durant 3 jours (61).

Les migrations et fragmentations de matériel de synthése sont exceptionnelles
actuellement et ont ét¢ décrites avec les treillis et plaques métalliques ainsi qu’avec les
broches utilisées pour les synthéses costales (109, 130). Certains auteurs rapportent 44% de
migrations et 100% de ruptures avec les treillis métalliques (130). Les broches telles que
celles de KIRSCHNER ne doivent pas étre utilisées en dehors de la traumatologie de guerre
ou de catastrophe pour les mémes raisons. Il existe des matériaux beaucoup plus fiables pour
assurer une stabilisation pariétale aprés exérése d’une tumeur de paroi thoracique ( attelles
agrafes de BORRELY par exemple). Des fractures de plaques de ciment ont aussi ¢été décrites
mais sont généralement consécutives & un traumatisme. Survenant plusieurs mois apres la
synthése, lorsqu’une réaction fibreuse a renforcé la stabilité parictale, I’ablation du matériel
peut étre envisagée sans compromettre la cinétique pariétale respiratoire (77).



94

Des cas d’éventrations ont été rapportés aprés prélévement abdominal que ce soit
pour réaliser une épiplooplastie ou un lambeau droit abdominal. HARTRAMPF en rapporte
0,3% et préconise de renforcer la face antérieure des droits par un treillis de Proléne® (43).
La coelioscopie permet de limiter cette complication lorsqu’une épiplooplastie est envisagée
mais sans éliminer totalement le risque, une tunnelisation étant nécessaire pour transferer le
lambeau en position thoracique (27). Deux cas de hernies trans-diaphragmatiques ont
également été rapportés et seraient favorisés par un passage trans-diaphragmatique direct de
I’épiploon (78).

M. CASILLAS rapporte 1% de chylothorax aprés chirurgie de cancers broncho-
pulmonaires T 1I (23). J. HASSE rapporte une lymphorrée ayant nécessité une
épiplooplastie secondaire (44).

24- COMPLICATIONS CHEZ L’ENFANT.

La croissance ajoute une difficulté & la reconstruction pariétale thoracique chez
’enfant. Une scoliose peut survenir aprés une résection pariétale. R. DOUNIES en rapporte
24% dans une méta-analyse de 33 nouveau-nés et nourrissons opérés d’hamartomes (29). G.
PAUL DE ROSA a essay¢ de déterminer les facteurs favorisants la survenue de cette
complication. Pour lui, la résection des arcs costaux antérieurs n’entraine pas de scoliose et le
risque de développer une scoliose aprés résection des cotes supérieures est faible (3
premiéres). La sévérité de la scoliose est liée au nombre de cotes réséquées ; la résection des
arcs postérieurs expose particuliérement & cette complication. Si la convexité¢ se fait
généralement du coté de la résection, des scolioses a convexité opposce ont été décrites (94).

25- COMPLICATIONS EXCEPTIONNELLES.

Des complications neurologiques ont enfin été rapportées apres résection pariétale
thoracique pour tumeur.
Une galactorrhée a été décrite chez une patiente de 18 ans ayant bénéficié de I’exérése d’un
ostéochondrome de la septiéme cote gauche. Celle-ci ¢tait apparue dans la semaine suivant
I’acte chirurgical et s’était tarie spontanément en 2 & 3 mois. Cette complication a €té décrite
aprés résection costale, thoracoplastie , sternotomie, mammoplastie, traumatisme thoracique,
brillures thoraciques et zona. L’étiopathogénic serait la mise en ceuvre d’un arc réflexe
empruntant le nerf intercostal, la corne postérieure de la moelle, le mésencéphale jusqu’a
I’hypothalamus ou la synthése de PIF serait inhibée. Ces galactorrhées se tarissent en
moyenne en 2 ou 3 mois. En cas de persistance, un bloc nerveux intercostal de T3 a T8 au
Clomiféne® ou une contraception orale peuvent étre envisages (64).
Des symptomes neurologiques ont également été décrits apres résection de tumeurs
thoraciques postérieures : syndromes meninges, atteintes des nerfs criniens, surtout le VI,
pneumoencéphalies. Ces symptomes régressent spontanément en 1 a 8§ semaines.
1’étiopathogénie serait une bréche méningée. En effet, le fourreau dural peut s’étendre au
dela des trous de conjugaison le long des nerfs intercostaux ; une effraction est possible a ce
niveau la entrainant une fuite de LCR responsable des symptomes décrits (38).
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31- GENERALITES.

L’avenir des patients opérés d’une tumeur pariétale est variable en fonction de
I’étiologie de la tumeur réséquée. La reprise évolutive du processus néoplasique est
responsable de ’essentiel de la mortalité tardive (15). Le pronostic est conditionné par la
nature histologique de la tumeur et par le caractére radical de la résection (31). Nous
envisagerons successivement 1’évolution aprés résection pariétale des patients opérés de
cancers bronchiques, de cancers du sein et de tumeurs pariétales primitives.

32- CANCERS BRONCHO-PULMONAIRES.

Dans la série de Marie-Lannelongue, la survie globale aprés chirurgie du cancer
bronchique, tous stades et tous types d’interventions confondus est de 38% a 3 ans et de
31% 2 5 ans, & propos de 5890 interventions réalisées entre 1966 et 1987. 2255 patients
avaient bénéficié d’une lobectomie ou d’une bilobectomie et 2240 d’une pneumonectomie, les
résultats étant similaires en terme de survie entre les deux groupes. Parmi les patients ayant
bénéficié d’une pneumonectomie associée a une résection de carene, les taux de survie
observés étaient de 39% a 3 ans et 20% a 5 ans ; pour les cancers bronchiques de stade N1, on
observait un taux de survie de 41% a 5 ans apres pneumonectomie et résection de caréne.

En ce qui concerne les cancers de stade N2, le taux de survie a 5 ans est de 18%. En cas
d’exérése compléte, il est de 23% ; en cas d’exérése incompléte, il est de 13% a 5 ans. Dans le
groupe de patients N2, les auteurs établissent deux sous-groupes de pronostics différents. En
cas d’envahissement des ganglions inter-trachéo-bronchiques, le taux de survie a 5 ans est de
18% alors qu’il est de 34% en cas d’atteinte isolée des ganglions latéro-trachéaux bas. Le
caractére N2 est certe un facteur pronostic indiscutable mais le siége de ’envahissement a
peut-étre aussi une valeur pronostique (65).

Etudions maintenant le pronostic des cancers broncho-pulmonaires étendus a la paroi
thoracique en reprenant les différents résultats disponibles dans la littérature. COLEMAN est
le premier & rapporter deux cas de patients ayant eu une survie prolongée de 8 et 13 ans apres
résection élargie & la paroi d’un cancer bronchique (23). Dans la série de 52 patients
d’ALLEN et coll. ayant bénéficiés systématiquement d’une médiastinoscopie, on notait 83%
de patients de stade T3 NO MO et 17% de stade T3 N1 MO, avec d’un point de vue anatomo-
pathologique, 53% de carcinomes épidermoides et 35% d’adénocarcinomes. 17% avaient
bénéficié d’une radiothérapie pré-opératoire (37 Grays en moyenne) et 78% des patients N1
avaient re¢u une radiothérapie en post-opératoire. Le taux global de survie observé est de
409% a 2 ans et de 26,3 % a 5 ans. Pour les carcinomes épidermoides, il est de 25,5% et pour
les adénocarcinomes, il est de 30,5% a 5 ans, la différence entre les deux types histologiques
n’apparaissant pas statistiquement significative. En cas d’envahissement ganglionnaire, la
survie est diminuée de maniére significative puisque le taux de survie dans le groupe de
patients N1 est de 11% a 5 ans.

Pour ces auteurs, la survie des cancers bronchiques envahissant la paroi thoracique est
conditionnée par 1’envahissement ganglionnaire. Les cancers de stade T3 N2 MO ou Ml
constituent une contre-indication chirurgicale. La radiothérapie ne semble pas améliorer la
survie de maniére significative (4).

Dans une autre série de 97 patients classés T 111, syndromes de Pancoast-Tobias exclus, le
taux de survie a 5 ans est de 23%. Dans cette série, 36 patients avaient bénéficié d’une
résection extra-pleurale lorsque seule la plévre était envahie (groupe I) et 61 d’une résection
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¢largie 4 la paroi thoracique (groupe 1I). D*un point de vue anatomo-pathologique, on notait
57.5% de carcinomes épidermoides, 17,5% d’adénocarcinomes, 18% de carcinomes a grandes
cellules, 3% de tumeurs mixtes, 2% de carcinomes a petites cellules et 2% de carcinomes
broncho-alvéolaires. 60% des patients étaient NO, 16% N1 et 24% N2. La survie a 5 ans était
de 24% dans le groupe 1 et 21% dans le groupe 11, ce qui n’apparait pas comme une différence
significative. Pour ces auteurs, le meilleur facteur prédictif de survie est le statu
panglionnaire, les taux respectifs de survie a 5 ans étant pour les patients NO, N1 et N2 de
34, 8 et 6%. Pour les carcinomes épidermoides, le taux de survie a 5 ans est de 24,3%, pour
les adénocarcinomes, il est de 21,4%, différence non significative. Les récidives locales et les
métastases étaient plus fréquemment observées dans le groupe ayant bénéfici€ d’une résection
pariétale compléte que dans le groupe ayant bénéficié d’une résection extra-pleurale : 46% et
23%. Pour ces auteurs, I’4ge, la taille tumorale, le nombre de cotes réséquées, le type de
résection pulmonaire et une chimiothérapie adjuvante ne sont pas des facteurs
pronostics (23).

Dans une séric de 88 patients comprenant 67% de carcinomes épidermoides, 24%
d*adénocarcinomes, 8% de carcinomes indifférenciés et 1% de carcinomes a petites cellules,
on observait les taux de survie suivant : 62,8% a 1 an, 14,2% a 3 ans et 11,1% a 5 ans tous
stades N confondus. Dans cette série, 74% des patients étaient classés NO, 9% N1 et 17% N2
(102).

D’autres séries moins importantes ont étudié la survie aprés chirurgie de cancers bronchiques
envahissant la paroi thoracique. Dans une série de 9 cas (8 carcinomes €pidermoides et 1
adénocarcinome) dont 7 patients classés T3 NO MO et 2 T3 N1 MO, la médiane de survie est
de 1 an et le taux de survie a 5 ans de 28.,5% pour les patients classés T3 NO MO (123).

Dans une autre série de 12 patients (11 carcinomes épidermoides, 1 adénocarcinome), la
survie était de 75% a 1 anet 17% a 5 ans (124).

Dans une série de 11 patients classés T3 NO MO, la médiane de survie était de 19 mois et le
taux de survie a 5 ans de 40% (127).

Dans une série de 11 patients présentant un cancer bronchique de stade T3 associ€ a une
altération importante des EFR (VEMS pré-opératoire inférieur ou égal a 1,3 1/s., DEM 25-75
inférieur ou égal a 0,8 1/s.), des résultats intéressant ont ¢té obtenus aprés résection en bloc
atypique par LASER. Le diamétre tumoral moyen était de 3 cm., la marge de section de 2 cm.
et aucun procédé de reconstruction pariétale n’était nécessaire. Une radiothérapie post-
opératoire était réalisée & un mois post-opératoire. Le taux de survie a 3 ans ¢tait de 80% (83).
Dans une étude multicentrique francaise réalisée par GRUNENWALD et TOTY et
rapportée par RIBET, le taux de survie a 5 ans des cancers bronchiques étendus a la paroi est
de 7,5% (102).

Le tableau n°XXVIII rapporte les taux de survie & 5 ans dans la chirurgie des cancers
broncho-pulmonaires étendus a la paroi thoracique de différents auteurs (4, 123, 124),
syndromes de Pancoast-Tobias exclus.
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Tableau n®XXVIII: survie a long terme dans la chirurgie du cancer bronchique étendu a la
aroi.

Remarques :
© ct ® : pas de patient N2 dans ces séries.
® : 21% représente le taux de survie a 5 ans des patients N1 et N2 inclus dans

le méme groupe.
Dans ces séries, le taux moyen de survie a 5 ans est de 25,5%.

33- CANCERS DU SEIN.

En matiére de survie a long terme dans la chirurgie d’exérese pariétale pour cancer du
sein, que ce soit pour une extension pariétale d’emblée ou pour une récidive pariétale apres
mastectomie, les résultats sont trés disparates et le bénéfice de la chirurgie en terme de
survie incertain.

Les récidives pariétales aprés mastectomie surviennent en moyenne 1,6 ans apres
I’intervention initiale. 10% des patients ont des métastases au moment de la récidive
pariétale (74, 130) et 80% des patientes développent des métastases dans les 2 ans suivant
la récidive pariétale (72). Une chirurgie d’exérése pariétale ne semble pas meodifier le
pronostic de ces patientes (72). Il semble exister une corrélation entre le délais de survenue
de la récidive par rapport au traitement initial et le pronostic aprés chirurgie pour
récidive pariétale (130). Ainsi, dans une séric de 30 patientes présentant une récidive
pariétale de cancer du sein apres mastectomie et radiothérapie, les taux de survie a 2 et 5 ans
sont respectivement de 93,5 et 50%. Si I’intervalle entre le traitement initial et la récidive est
inférieur 4 5 ans, le taux de survie 4 5 ans est 17% alors qu’il atteint 76% lorsque cet

intervalle est supérieur a 5 ans (130).
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Dans une série de 20 patientes traitées par lambeau oblique externe dont 16% avaient des
métastases au moment du diagnostic, on notait 70% de survie a 49 mois (16).

Dans 2 séries de 7 patientes opérées d’une récidive pariétale de cancer du sein, les taux de
survie a 1 an étaient de 57 et 85,5% (47, 50). Dans une autre série de 12 patients, 40% sont en
vie sans récidive a 3 ans (57). MAC KENNA rapporte 8% de survie a 40 mois pour 43
patients et SHAH 43% de survie a 5 ans pour 52 patients (57). Dans deux autres séries de 43
et 23 patientes, les taux de survie sont respectivement de 72% a 1 an et 48% a 5 ans (74, 84).
D’autres résultats semblent moins optimistes, 30.50 % de survie a 5 ans a propos de 13
patientes et 11.50% & 5 ans a propos de 35 patientes (88, 119).La radiothérapie isolée semble
donner des résultats identiques en terme de survie (84).

La survie moyenne dans les cancers du sein de stade III varie de 20 2 30% a 5 ans et de 10 a
20% a 10 ans (18). Les taux de survie & 5 ans apres chirurgie pour récidive pariétale de cancer
du sein sont rapportés dans le tableau n®XXIX.

'NOMBRE DE PATIENTS

Tableau n°XXIX : survie 4 long terme apres chirurgie pariétale pour cancer du sein.

Le taux moyen de survie a 5 ans dans ces séries est de 33,5%.

1l n’existe pas d’étude importante montrant un bénéfice en terme de survie en faveur de la
chirurgie lors de récidives pariétales de cancers du sein. Les indications opératoires sont
souvent palliatives, visant & améliorer le confort des patients et a diminuer les séjours
hospitaliers.

34- TUMEURS PARIETALES PRIMITIVES.

Ces tumeurs sont trés variées mais quel que soit le type histologique, la mortalité
tardive est lide a la reprise évolutive du processus néoplasique dans la plupart des cas (10) et
notamment la survenue de métastases (33). La survie a long terme dépend essentiellement du
potentiel évolutif de la tumeur et du caractére radical de la résection (15, 31).

Les principaux facteurs pronostiques reconnus sont les suivants :

= type cellulaire,

= grade histologique,

= étendue tumorale et caractére invasif,

=» caractére complet ou non de la résection,

= survenue de récidives locales,

= présence de métastases pulmonaires.
En revanche, 1’age, le sexe et la présence de symptdmes ne semblent pas €tre des facteurs
pronostiques (77, 82).
L’étude de la MAYO CLINIC est la plus importante, portant sur 90 tumeurs parictales
primitives, 71 malignes et 19 bénignes: 19 histiocytomes fibreux malins, 17
chondrosarcomes, 8 rhabdomyosarcomes, 6 liposarcomes, 6 neurofibromes, 4 sarcomes
d’Ewing, 3 sarcomes ostéogéniques, 3 hémangiosarcomes, 2 plasmocytomes, 2
Iéiomyosarcomes et 1 lymphome. Le taux global de survie était de 89% a 1 an, 57% a4 5
ans et 49% a 10 ans. Parmi les tumeurs malignes, on observait 71% de réeidives dans les 5
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ans lorsque la marge de résection tumorale était inférieure ou égale a 2 cm. et 44%
lorsque la marge de résection était supérieure ou égale a 4 em. (82). Pour ces auteurs, la
marge de résection influence le risque de récidive locale mais pas la survie a long terme ce qui
est contesté par certains qui pensent qu’une résection ¢élargie est le meilleur gage de survie a
long terme dans les tumeurs malignes primitives (34). Les chondrosarcomes et les
rhabdomyosarcomes sont de meilleur pronostic que les histiocytomes fibreux malins. Les taux
respectifs de survie a 5 ans dans cette série sont de 70, 71 et 38% (82).

Deux autres séries rapportent des chiffres similaires en terme de survie apres chirurgie
d’exérése de tumeur maligne pariétale thoracique ; & propos de 32 cas, les taux de survie a 2
et 5 ans étaient respectivement de 66 et 50% (24). Dans une autre série de 37 tumeurs
osseuses thoraciques, les taux de survie & 5 et 10 ans étaient respectivement de 46 et 27%

(31).

Parmi toutes les tumeurs pariétales thoraciques primitives, le chondrosarcome est la
mieux connue. La survie a long terme est possible moyennant une exérése complete (30). Le
traitement repose en effet essentiellement sur la chirurgie, cette tumeur étant peu radio. et
chimiosensible (31). Une exérése incompléte ou limitée est marquée par la récidive. En cas
d’excision tumorale simple, le taux de récidives varie de 50 4100% a 10 ans alors qu’il varie
de 12 4 17% en cas de résection élargie (34, 70). Un certain nombre de facteurs pronostics ont
été mis en évidence (70) :

=» grade histologique,

= degré de différenciation,

= diamétre tumoral,

= caractére complet de I’exérese.
Selon qu’une exérése incompléte, simple ou élargie a été pratiquée, les taux de survie a 10
ans sont respectivement de 14,65 et 96% (70).
Les tumeurs de moins de 6 cm. de diamétre sont associées a un taux de survie 2 10 ans de
I’ordre de 87%, les tumeurs dont le diamétre est compris entre 6 et 10 cm. sont associées a
un taux de survie de I’ordre de 62,6%. Les chondrosarcomes de plus de 10 em. sont de plus
mauvais pronostic, la survie étant de I’ordre de 31,3% a 10 ans (70).
Les chondrosarcomes indifférenciés sont associés a des métastases pulmonaires, osseuses ou
cérébrales dans 70 4 100% des cas. Les métastases pulmonaires sont les plus fréquentes. En
fonction du degré de différenciation, les taux de survie a 10 ans sont de 83% dans les
chondrosarcomes de premier degré, de 64% dans ceux de second degré et de 29% dans
ceux de troisiéme degré (46). Les taux de survie, de récidives et de survenue de metastases
sont répertoriés dans le tableau n°XXX.

T DEGREDE
| DIFFERENCIATION

Tableau n°XXX : influence du grade histologique sur I’évolution des chondrosarcomes opérés

(46).

D’autres auteurs rapportent des taux de survie inférieurs dans une série de 24
chondrosarcomes de bas grade : 73% 4 5 ans et 7% a 10 ans (77).
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En cas d’exérése incompléte, une radiothérapie post-opératoire est souvent préconisée. Dans
les formes peu différenciées ou métastatiques d’emblée, une chimiothérapie est préconisce en
post-opératoire (46).

Pour les autres tumeurs sarcomateuses, une exérése élargie est aussi recommandeée. Il

est classiquement recommandé de réséquer une cdte saine de part et d’autre de la cote
envahie, celle-ci devant étre retirée en totalité (24, 45). Les fibrosarcomes sont associés a un
pronostic plus mauvais que les chondrosarcomes, les taux de survie & 5 ans variant de 53 a
66% (34). Pour les fibrosarcomes et les ostéosarcomes, bien qu’il n’existe pas de grandes
séries, le traitement de choix consiste actuellement en une résection €largie associée a une
chimiothérapie adjuvante. Des taux de survie & long terme de 90% ont €té notés (33, 105). Les
récidives de fibrosarcomes et d’ostéosarcomes sont associées a un risque €levé de deces (33).
Dans une série de 28 sarcomes de haut grade opérés dont 32% avaient regu une
chmiothérapie et une radiothérapie post-opératoire, les taux de survie a 1, 3 et 5 ans étaient
respectivement de 85,65 et 59% (95). Les taux de récidives ¢taient de 36,48 et 60%al3et5
ans (95).
Les sarcomes d’Ewing étaient associés 4 une mortalité trés élevée atteignant 100% a 2 ans
avant utilisation de la chimiothérapie et notamment des moutardes azotées (105). La
chimiothérapie permet d’espérer des taux de survie de I’ordre de 24% a 5 ans (105). Dans un
groupe de 7 patients ayant eu une résection pariétale thoracique pour tumeur de Ewing suivie
de chimiothérapie et de radiothérapie post-opératoire, les taux de survie a 5 et 10 ans ¢taient
de 28,6 et 14,3% (31). Les meilleurs résultats en terme de survie sont obtenus par des
protocoles thérapeutiques associant chirurgie d’exérése encadrée par plusieurs cures de
chimiothérapie. La Doxorubicine, la Vincristine et le Cyclophosphamide ont permi
d’améliorer le pronostic des patients atteints de sarcomes d’Ewing sans augmenter la
morbidité opératoire (31).

Les tumeurs périphériques d’origine neuro-ectodermique telles que la tumeur d’Askin
sont de trés mauvais pronostic ; des taux de 90 % de mortalité étant rapportés dans les 3 ans
suivant le diagnostic (66). La chirurgie d’exérése élargie associée a une chimiothérapie
adjuvante est actuellement le traitement de référence.

Les hamartomes sont des tumeurs bénignes exceptionnelles. Il existe un risque de
dégénérescence de I’ordre de 3% (29).

Les tumeurs desmoides sont des tumeurs bénignes dont 1’évolution naturelle est la
tendance a la récidive (107).

Les plasmocytomes peuvent affecter la paroi thoracique. 38,9 a 50% évoluent vers un
myélome (107, 77). Leur traitement repose sur la chimiothérapie et des taux de survie a 5 et
10 ans de 50 et 20% ont été rapportés (31). Certains rapportent des taux de survie de 69% a 10
ans (77).
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L’étude des taux de survie aprés exérése chirurgicale des tumeurs malignes de la paroi
thoracique montre un bénéfice en terme de survie. Des taux de survie supérieurs a 50%
peuvent étre espérés dans la plupart des cas (24, 34, 77, 82). Si le type histologique et le grade
tumoral sont des facteurs pronostiques incontestables ainsi que le diamétre tumoral comme
cela a été montré pour le chondrosarcome, une exérese élargie garantie les meilleures chances
de survie  long terme et prévient au mieux le risque de récidives locales (34, 70, 46, 82).
Certaines tumeurs relévent cependant d’autres thérapeutiques, chimiothérapie et
radiothérapie. C’est le cas des plasmocytomes et des lymphomes dont il a été décrit des
localisations pariétales voire des localisations osseuses isolées (syndrome de Parker et
Jackson). Ces tumeurs ne doivent pas étre opérées (31, 77, 107).

Certaines tumeurs particuliérement agressives relévent d’un traitement pluri-disciplinaire.
C’est le cas des sarcomes d’Ewing, des tumeurs d’Askin et des sarcomes de haut grade (31,
105).

Dans moins de 50% des cas, les tumeurs pariétales thoraciques primitives sont bénignes.
Certaines comme les tumeurs desmoides ont tendance a la récidive (107). L’exérese sera
conditionnée par la géne fonctionnelle occasionnée, le potentiel dégénératif (ostéochondromes
et neurofibromes, surtout dans les formes familiales) et I’angoisse du patient face a un
processus expansif.

C’est pourquoi nous pensons qu’une biopsie doit étre systématiquement réalisée avant la prise
en charge thérapeutique d’une tumeur pariétale primitive.

Les cancers broncho-pulmonaires étendus a la paroi peuvent bénéficier d’une exérése
chirurgicale avec des taux de survie comparables a ceux obtenus dans la chirurgiedes T 1 et T
2. Le principal facteur pronostique n’est pas I’extension pariétale mais ’atteinte ganglionnaire
(4,23, 65, 123, 124). Dans les stades T 3 NO MO et T 3 N1 MO, de nombreuses séries
montrent de bons résultats en terme de survie (4, 23). En revanche, une atteinte N2 est de trés
mauvais pronostic et doit selon nous contre-indiquer une intervention.

En ce qui concerne les extensions pariétales ou les récidives pariétales de cancers du
sein, il ne semble pas exister de supériorité de la chirurgie sur les traitements
complémentaires, chimiothérapie et radiothérapie en terme de survie. Les récidives pariétales
isolées de cancers du sein sont en effet rares (72). Les interventions dans cette indication sont
le plus souvent palliatives. Une tumeur ulcérée ou douloureuse, un sarcome radio-induit
peuvent justifier une exérése pariétale et une reconstruction afin d’améliorer la qualité de vie
du patient. En terme de survie, il semble cependant qu’un intervalle prolongé, supérieur a 5
ans entre le traitement initial et la rechute pariétale puisse étre associé a une survie prolongée
(130).

La chirurgie des métastases pariétales doit aussi étre discutée en fonction du caractere
radio et chimiosensible du cancer impliqué et du retentissement fonctionnel de la métastase
pariétale. Des métastases sternales isolées de cancers thyroidiens peuvent bénéficier d’une
sternectomie et d’une reconstruction.
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2- QUELS MATERIAUX UTILISER ?

Le matériel de reconstruction idéal doit étre :
= disponible,
= facile d’utilisation,
= adaptable,
= durable,
= malléable,
= inerte,
= résistant a I’infection,
= radiotransparent,
= incorporable.

Les matériaux métalliques ou synthétiques comme le tantale, I’ivalon, la lucite, I"acier,
le téflon ou la fibre de verre sont radio-opaques, rigides et ont tendance 4 éroder les structures
adjacentes (48, 52, 91, 103). Utilisés sous forme de treillis, ils ont tendance a se fragmenter et
& migrer (48, 73). Ils induisent de plus d’importantes réactions a corps étrangers (91). Ils ne
doivent plus étre utilisés.

Le titane est trés peu utilisé en chirurgie thoracique. C’est un matériel solide, léger,
résistant aux contraintes y compris les couples de torsion et les cisaillements. Il est malléable
et s’intégre bien aux tissus y compris I’0s. Il se forme a I’interface plaque-tissu une couche
d’oxyde de titane de 3 4 5 mm. mais pas de réaction inflammatoire. Il se produit peu de
résorption osseuse a son contact. I donne moins d’arefacts que I’acier ou le vitallium que ce
soit sur des radiographies, des clichés tomodensitométriques ou d’IRM (69).

La résine d’acrylique ou méthyl-métacrylate est adaptable a toutes les situations; il
peut en effet étre travaillé de maniére a adopter une forme courbe ce qui convient idéalement
4 une reconstruction pariétale latérale (75) . Sa polymérisation est une réaction exothermique
qui impose une préparation ex-situ (52). C’est un matériel radiotransparent. Il a pour principal
inconvénient une résistance faible a I’infection et ne s’intégre pas aux tissus. Il est souvent
source de séromes et peut provoquer des nécroses cutanées. Il doit toujours €tre associé a une
couverture musculaire et ne doit plus étre utilisé seul mais associé a des treillis synthétiques
afin d’améliorer son intégration (52, 91). Le méthyl métacrylate est un matériel rigide et des
cas d’érosions des structures adjacentes et d’hémorragies a son contact ont ét€ rapportés (52,
91). Il est recommandé lors de son utilisation de laisser une marge de 2 4 3 mm. entre la
plaque et les structures adjacentes afin de limiter ce risque ainsi que les douleurs pariétales

post-opératoires (52).

Actuellement, les treillis synthétiques de polyéthyléne (Mersyléne®) et de
polypropyléne (Marlex®, Proléne®) ainsi que les plaques de PTFE €paisses (Gore Tex® 2
mm. ) sont largement utilisées. Il n’existe pas de consensus quant a la supériorit¢ d’un matériel
par rapport a 1’autre.

Pour certains, le polyéthyléne serait mieux toléré, plus solide et plus rigide que le
polypropyléne et serait mieux colonisé par les fibroblastes. La résistance a I’infection du
polyéthyléne est faible et il a de plus tendance & provoquer des rétractions (1).

L’emplois du polypropyléne est facile ; son intégration est bonne et sa stabilité satisfaisante a
condition d’étre bien tendu. Des cas de fragmentation ont été rapportés de maniere
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exceptionnelle (39). La réaction fibreuse qui se produit au niveau des treillis contribue a
améliorer la stabilité pariétale (80). Les treillis de Proléne® auraient I’avantage par rapport au
Marlex® d’avoir une élasticité bi-directionnelle permettant une meilleure mise en tension
(80). Le polypropyléne a une bonne résistance a I’infection et son ablation ne doit pas €tre
systématique en cas de probléme septique pariétal (80).

La résistance du PTFE serait encore meilleure (1). Il s’agit d’un matériel facile a travailler,
plus résistant et plus durable que les treillis de polyéthyléne ou de polypropyléne. Sa tolérance
est excellente ; ¢’est actuellement le matériel synthétique qui donne le moins de séromes. Pour
P. HYANS, il nécessite cependant une couverture musculaire (52).

1l est souvent reproché aux treillis et aux plaques de PTFE de ne pouvoir étre utilisées que
pour couvrir des défects antérieurs ou postérieurs, le méthyl-métacrylate étant préfére en
position latérale pour rétablir une convexité pariétale satisfaisante. Cet obstacle peut selon
nous étre contourné en associant au polypropyléne ou au PTFE des attelles agrafes de
BORRELY. Ce matériel ne se fragmente pas et les migrations rapportées sont essentiellement
liées a un probléme de sertissage.

En terrain septique, les matériaux de synthése ne doivent pas étre utilisés. Si une
reconstruction squelettique est nécessaire, un greffon osseux autologue ou hétérologue peut
étre utilisé. Le prélevement d’un greffon osseux alourdie la procédure opératoire ; des
résultats intéressant ont été obtenus avec des hétérogreffes osseuses. La stabilité est
satisfaisante, la résorption étant essentiellement observée au niveau de I’os spongieux (98).

3-QUELS LAMBEAUX UTILISER?

Les lambeaux pédiculés doivent étre choisis en premiére intention lorsqu’on envisage
une reconstruction pariétale thoracique. Les lambeaux libres exposent en effet a plus de
complications, surtout des nécroses en post-opératoire. Ils sont techniquement plus difficiles a
réaliser (3, 47).

3 lambeaux pédiculés sont importants & connaitre en chirurgie thoracique. Il s’agit des
lambeaux grand pectoral, grand dorsal et droit de Pabdomen.

Le muscle oblique externe peut étre utilisé pour couvrir un défect thoracique inférieur,
antérieur ou latéral mais ne peut &tre amené au dessus du mamelon (10), ¢’est a dire au dessus
de la cinquiéme cote (15). Sa surface importante permet de couvrir d’importantes pertes de
substance de 1’ordre de 800 cm?2 tout en assurant une fermeture primaire du site donneur (10).
L’épiploon posséde des qualités spécifiques. Il contient un facteur angiogénétique et peut
stimuler 1’angiogénése en terrain ischémique et peut étre autonomisé au dela de 6 mois (27). 11
posséde aussi des qualités de résorption lymphatique. Enfin, il est particulierement adapté en
terrain septique. Compte tenu de la nécessité d’un abord abdominal supplémentaire et de
mauvais résultats cosmétiques, il ne doit pas étre utilisé en premiére intention en dehors d’un
contexte septique ou pour traiter une 1ésion radio-induite (10, 15). Sur le plan topographique,
il peut couvrir des défects sternaux, antérieurs ou latéraux.

Le muscle grand dentelé a peu d’indications en chirurgie pariétale thoracique. 1l peut étre
utilisé pour couvrir des défects latéraux ou axillaires. Son arc de rotation est faible. Seul, un
prélévement des 3 derniéres digitations n’entraine pas de retentissement fonctionnel et
esthétique (3, 26). Pour des défects latéraux étendus, il peut étre associ¢ au lambeau grand
dorsal.

Les muscles para-spinaux peuvent &tre utilisés pour couvrir des défects postérieurs para-
spinaux peu étendus (26). Le muscle trapéze peut aussi étre utilisé pour des défects supérieurs
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mais il est en fait exceptionnellement employé, le lambeau grand dorsal étant plus fiable et de
meilleur qualité (53).

Aprés pariétectomie étendue, des lambeaux composites peuvent &tre réalisés. Ainsi, pour
couvrir un défect antéro-latéral trés étendu, il a été possible d’effectuer une reconstruction
associant lambeau grand pectoral, épiploon, lambeau hémi-dorsal (lambeau grand dorsal et
Jambeau scapulaire et para-scapulaire fascio-cutané) (21).

Dans la plupart des cas, les lambeaux grand pectoral, grand dorsal et droit de I’abdomen
permettent d’effectuer une reconstruction satisfaisante.

Le muscle grand pectoral est idéal pour couvrir un défect médian et surtout supérieur. 1l
s’adapte trés bien & une couverture manubriale. 11 peut couvrir une perte de substance sternale
pédiculé sur les vaisseaux acromio-thoraciques ou retourné pediculé sur les rameaux
perforants thoraciques internes (80). Il ne convient pas pour un défect thoracique antérieur et
inférieur.

Le muscle droit de 1’abdomen peut étre utilisé sous de multiples formes : lambeau musculaire
isol¢, lambeau musculo-cutané vertical ou selon la technique décrite par HARTRAMPF, ou
encore bipédiculé sur les deux muscles droits. 11 est idéal pour des défects sternaux inférieurs
et antérieurs (10). Les complications observées avec le TRAM-Flap sont surtout le fait des
sujets Agés, obéses et tabagiques (54).

Le lambeau grand dorsal est le plus fiable, le plus grand et le plus intéressant. Son pédicule
étendu Tui donne en effet une excellente mobilité et il peut étre utilisé pour couvrir des défects
latéraux ou antérieurs étendus ainsi que des défects postérieurs ou supérieurs (75, 80).

De nombreux travaux ont montré qu’une reconstruction rigide permettait de limiter les

complications respiratoires aprés résection pariétale thoracique. Une reconstruction de qualité
permet de limiter la durée d’assistance respiratoire & moins de 24 heures, diminue le risque
infectieux broncho-pulmonaire et restreint les indications de trachéotomies (3, 32). Les
sternectomies sont souvent mal tolérées et associées & un taux de morbi-mortalité €leve (28).
L’instabilité est surtout importante lors des résections manubriales et sterno-claviculaires (44).
Les résections du corps sternal surtout au niveau de son tiers supérieur sont les mieux
tolérées. Une résection manubriale ou du tiers inférieur aura un retentissement respiratoire
notable (10).
La stabilité de la reconstruction peut &tre obtenue par différents procédés. La technique la plus
courante est celle dite du « sandwich » qui associe une plaque de méthyl-métacrylate coulée
entre 2 treillis dépassant la plaque de 1 a 2 cm. afin d’assurer son amarrage aux structures
adjacentes. Une autre alternative est I’utilisation d’un treillis ou d’une plaque de PTFE tendus.
Enfin, le treillis peut étre soutenu par des attelles agrafes de BORRELLY passant
transversalement. Quel que soit le procédé utilisé, un lambeau de couverture est
indispensable. Le muscle grand pectoral est choisi de premiére intention. On utilise
pgénéralement le muscle du coté non dominant. Les deux grands pectoraux peuvent étre
utilisés simultannément. Pour un défect sternal inférieur, on peut recourir au muscle droit de
I’abdomen. Ce n’est qu’en seconde intention ou lorsque le défect s’étend latéralement que le
muscle grand dorsal doit étre utilisé. L’épiploon ne sera utilisé de premiére intention qu’en
terrain septique ou pour traiter une Iésion radio-induite.
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RELONSTRU(,TIONS PAR]FTALES A]\TERIELRES LATERAL]LS

i POS’I ERIEURES ET SUPERIEURES,

51- RECONSTRUCTIONS PARIETALES ANTERIEURES.

Une résection antérieure emportant un ou deux arcs costaux ne nécessite pas de
reconstruction et n’entraine habituellement pas de complication respiratoire (57). Pour
ARNOLD et MATHES, une résection supérieure ou égale a 4 arcs costaux impose une
reconstruction rigide (10, 80). Le retentissement respiratoire peut étre majeur lorsqu’une
résection supérieure a4 6 arcs costaux est réalisée (10). Pour ARNOLD et PAIROLERO, la
reconstruction peut étre assurée par un treillis ou une plaque de PTFE associ€s dans les deux
cas a un lambeau (10). Pour ENG, un défect antérieur inférieur a 6 cm. de diameétre peut étre
fermé sur un simple treillis de polypropyléne ; un défect supérieur a 6 cm. impose pour lui
une reconstruction rigide selon la technique du « sandwich » (31). Le diamétre tumoral n’est
pas pour lui une contre-indication opératoire. FRACASTORO fixe la limite de reconstruction
4 5 cm., le PTFE étant pour lui le meilleur matériel (35). Pour HASSE, une reconstruction ne
sera envisagée que pour un défect supérieur 4 3 arcs costaux (45). En situation antérieure, le
diamétre de résection communément admis pour une reconstruction est de 6 ou 7 cm. de
diamétre (69).

52- RECONSTRUCTIONS PARIETALES LATERALES.

En situation latérale, la limite de reconstruction est de 5 a 6 cm. ou 2 arcs costaux (35,
82, 110) (57). Les treillis sont accusés de ne pas pouvoir s’adapter a la convexité de la portion
latérale de la cage thoracique et une reconstruction selon la technique du « sandwich » est
souvent réalisée. Une alternative a ’utilisation du méthyl-métacrylate dont nous avons vu les
inconvénient réside en 1’association d’un treillis ou d’une plaque de PTFE et d’attelles agrafes
de BORRELLY. Dans les deux cas, une couverture musculaire est indispensable. Pour
GROSFELD, le PTFE est actuellement le matériel de choix (39). Le lambeau préférentiel
pour les défects latéraux est le grand dorsal (47). Une étude expérimentale réalisée chez le rat
a montré de meilleurs performances respiratoires aprés reconstruction par PTFE par rapport
au méthyl-métacrylate selon la technique du « sandwich » (73). Des résultats intéressants ont
été obtenus avec des treillis a résorption lente mais leur emplois n’est pas encore courant (97).

53- RECONSTRUCTIONS PARIETALES POSTERIEURES

La moindre mobilité des cotes en arriére, la présence de la scapula et la richesse de la
couverture musculaire expliquent qu’une reconstruction soit rarement nécessaire dans cette
région méme aprés une résection importante. La région postéro-apicale ne nécessite
habituellement pas de reconstruction (45). Un défect sous-scapulaire ne nécessite pas de
reconstruction (73). Pour MICHAEL-KING, seul un défect de plus de 10 cm. de diamétre
nécessite une reconstruction (82). Une résection en regard de la pointe de la scapula est pour
nous une indication de reconstruction pariétale, celle-ci pouvant faire saillie dans la cavité
thoracique et étre source de douleurs importantes.
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54- RECONSTRUCTION PARIETALES SUPERIEURES.

Les résections supérieures entrainent peu de retentissement respiratoire (80) et la
couverture est surtout nécessaire pour assurer la protection des vaisseaux sous-claviers et du
plexus brachial. Une reconstruction rigide n’est pas nécessaire a ce niveau (45) et la
couverture peut &tre assurée par un lambeau grand pectoral, un lambeau trapéze s’il n’est pas
envahi ou par un lambeau grand dorsal.
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CONCLUSION

Si la prise en charge des tumeurs de la paroi thoracique a longtemps représenté un défi
pour les chirurgiens thoraciques et plasticiens, il existe actuellement de nombreux matériaux et
procédés de reconstruction. Le diamétre tumoral ne représente plus une contre-indication
opératoire. Le recours aux lambeaux musculaires ou musculo-cutanés et Iexistence de
matériaux synthétiques bien tolérés permettent d’effectuer des reconstructions pariétales avec
de faibles taux de mortalité et une morbidité acceptable. Les lambeaux de muscles grand
dorsal, grand pectoral et droit de ’abdomen sont les plus utilisés et les plus fiables. Les treillis
de polypropyléne et de PTFE sont actuellement les mieux tolérés. La résine d’acrylique expose
a des complications locales non négligeables et doit étre réservée selon nous aux
reconstructions sternales. Pour les défects latéraux importants nous préférons I’association
treillis synthétiques et attelles agrafes de BORRELY.

Les tumeurs malignes primitives constituent I’indication de choix . La chirurgie des cancers
broncho-pulmonaires T III doit étre discutée en fonction de Datteinte ganglionnaire. La
chirurgie des extensions pariétales ou des récidives pariétales des cancers du sein ainsi que
celle des lésions radio-induites et des métastases pariétales est souvent une chirurgie palliative
bien que des cas de survie prolongée aient été rapportés.

Le retentissement fonctionnel respiratoire exact et la cinétique de récupération en fonction des
différents procédés de reconstruction ne sont pas connus.
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RESUME.

Le but de cette étude est de faire le point sur les indications et les différentes techniques
de reconstruction de la paroi thoracique aprés exérése tumorale en essayant de montrer que le
volume tumoral n’est plus une contre-indication opératoire.

Nous avons réalisé une étude de dissection des 4 principaux lambeaux réalisés en chirurgie
thoracique en montrant les limites de couverture des muscles grand pectoral, grand dorsal,
grand dentelé et droit de I’abdomen.

Nous avons ensuite réalisé une étude clinique rétrospective a propos de 25 patients ayant eu
une intervention pour tumeur pariétale thoracique: 9 une biopsie, 10 une résection sans
reconstruction et 6 une résection étendue nécessitant une reconstruction. Une hémorragie per-
opératoire a été observée au cours d’une biopsie sternale et un patient est décédé au cinquiéme
jour d’une reconstruction sternale. 4 cas cliniques de reconstruction sont exposés.

Aprés une revue de la littérature de patients opérés de tumeurs pariétales primitives ou
secondaires, de cancers broncho-pulmonaires T III et de cancers du sein étendus a la paroi
thoracique et une étude des taux de mortalité, des complications en fonction des indications
opératoires et des techniques de reconstruction, nous essayons de préciser les indications
opératoires et les techniques de reconstruction les plus fiables.
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Tumeur de paroi thoracique/ Reconstruction/ Cancer broncho-pulmonaire/
Cancer du sein.
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reconstruction et 6 une résection étendue nécessitant une reconstruction. Une hémorragie per-
opératoire a été observée au cours d’une biopsie sternale et un patient est décédé au cinquiéme
jour d’une reconstruction sternale. 4 cas cliniques de reconstruction sont exposés.

Aprés une revue de la littérature de patients opérés de tumeurs pariétales primitives ou
secondaires, de cancers broncho-pulmonaires T III et de cancers du sein étendus a la paroi
thoracique et une étude des taux de mortalité, des complications en fonction des indications
opératoires et des techniques de reconstruction, nous essayons de préciser les indications
opératoires et les techniques de reconstruction les plus fiables.
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