
Conclusions

Tuberculosis is a re-emerging problem, concerning not only

countries with high incidence, but developed countries as well. 

Intestinal tuberculosis is a diagnostic puzzle and clinical

manifestation can imitate a broad spectrum of diseases.

Treatment is mainly conservative and surgery should be kept as

the last resort and used only in complicated cases.
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Les sarcomes en territoire irradie

La radiothérapie est un composant majeur de l’arsenal

thérapeutique de plusieurs cancers ; Cependant, elle est associée

à quelques effets secondaires. Parmi ces effets, les sarcomes

radio-induits représentent une complication rare mais de

pronostic effroyable. Nous rapportons deux nouvelles

observations illustrant deux sarcomes apparus après irradiation,

dans le but d’étudier les caractéristiques anatomo-cliniques et

thérapeutiques de cette pathologie rare.

Observations :

Observation 1 :

Il s’agissait d’une patiente âgée de 37 ans, aux antécédent de

carcinome indifférencié de type nasopharyngé (UCNT) du

cavum traité par radiothérapie il ya 8 ans (70 Gy au niveau du

cavum, base du crâne, premiers relais cervicaux et 50 Gy sur les

aires ganglionnaires cervicales inférieures). Cette patiente avait

consulté pour odontalgies et gêne alimentaire rebelles au

traitement symptomatique. L’examen clinique trouvait une

mobilité en bloc de tout le secteur prémolo-molaire maxillaire

gauche sans atteinte de la muqueuse endobuccale sous-jacente

ni exposition osseuse. L’imagerie médicale objectivait un

processus ostéolytique du maxillaire gauche. Le traitement

consistait en une hémimaxellectomie gauche. Sur le plan

histologique, il y avait une prolifération d’allure sarcomateuse

peu différenciée infiltrant l’os et les parties molles, disposée en

faisceaux courts anarchiquement enchevêtrés  (fig.1); les

cellules tumorales étaient fusiformes à noyau ovoïde

hyperchromatique dodu ou multiple souvent volumineux et

fusiforme, l’index mitotique était estimé à 10mitoses/10CFG

(fig.2). 
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Figure 2 : Microscopic aspect of caseating granuloma

Figure 1  : prolifération sarcomateuse infiltrant l’os maxillaire (x 100) 



En immunohistochimie, les cellules tumorales avaient

fortement exprimé la vimentine et faiblement la desmine et

l’actine muscle lisse (AML); l’immunomarquage était négatif

pour la PS100, le CD34, le CD31, le facteur VIII et la Myo D1.

Le diagnostic retenu était un histiocytofibrome malin radio

induit du maxillaire gauche de grade II de la classification

FNCLCC.

Observation 2 :

Il s’agissait d’une patiente âgée de 48 ans aux antécédents de

carcinome canalaire infiltrant des deux seins traités par

chirurgie, chimiothérapie et radiothérapie (radiothérapie

locorégionale de 64 Gy sur le lit tumoral et 50 Gy au niveau de

la paroi thoracique). Après une rémission de 12 mois, la patiente

présentait un nodule du sein droit, antérieurement irradié.

L’échomammographie identifiait un nodule de 4 cm de

diamètre du quadrant supéro-externe du sein droit. Une

mammectomie droite était alors réalisée (fig.3). 

L’examen anatomopathologique de la pièce opératoire trouvait

un nodule tumoral, blanchâtre, de 4 cm de grand axe, à l’union

des quadrants internes. Sur le plan histologique, le nodule

correspondait à une prolifération sarcomateuse dense faite de

cellules fusiformes à cytoplasme éosinophile et à noyau

volumineux présentant des atypies marquées et des mitoses

nombreuses (fig.4). En immunohistochimie, la composante

fusocellulaire était positive pour la vimentine et négative pour

la kératine, l’AML et la desmine (fig.5). Le diagnostic d’un

fibrosarcome radio-induit était retenu. Après un recul de 3 ans,

l’évolution est bonne sans récidive tumorale.

Conclusion 

La radiothérapie reste un volet indispensable dans le traitement

de certaines tumeurs et se complique rarement de sarcome de

mauvais pronostic. D’où la nécessité de limiter les indications

de la radiothérapie surtout pour les pathologies bénignes, de

bien préciser les volumes et les doses d’irradiation et de suivre

régulièrement les patients déjà irradiés afin de diminuer la

fréquence de ces tumeurs et de les détecter précocement. 
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Figure 2  : Prolifération de cellules fusiformes munies de noyaux

atypiques parfois multiples (x 200)

Figure 3  : Pièce de mammectomie droite: volumineuse tumeur

blanchâtre d’aspect nodulaire et fasciculé

Figure 4  : Prolifération sarcomateuse de densité  élevée (X 100). En

cartouche: Atypies manifestes; mitoses nombreuses (X 400)

Figure 5  : Immunomarquage positif pour la vimentine (X 400)


