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Résumé :

Introduction : La prise en charge des sarcomes rétropéritonéaux repose actuellement sur la

chirurgie, et la résection compléte monobloc est un des principaux facteurs influengant le

pronostic. Le but de cette étude est de rechercher des facteurs prédictifs de résection

incompléte.

Méthodes : Tous les patients opérés d’un sarcome rétropéritonéal au CHU de Tours et au
CHU de Nantes entre 2010 et 2020 étaient inclus. Le critére de jugement principal était la
résection incompléte aprés chirurgie. Une seconde analyse considérant la résection RI
marginale comme résection compléte était effectuée. Une analyse univariée et multivariée des
données démographiques, des critéres radiologiques, chirurgicaux et histologiques étaient
réalisées. La survie globale, le taux de récidive locale et le taux de récidive a distance étaient

estimés.

Résultats : Soixante-huit patients étaient inclus dans 1’étude. Cinquante-six patients
présentaient une résection incompléte dont 7 une résection R1 marginale. En analyse
multivariée, seule la taille tumorale supérieure a 20 cm a 1’anatomopathologie était un facteur
prédictif de résection incompléte (OR 9.000, IC95% [1.08-75.01], p=0.042). Lors de la
seconde analyse, 1’envahissement d’organe(s) en peropératoire (OR 4.68, 1C95% [1,36-
16,13], p=0.014) et I’histologie liposarcome dédifférenci¢ (OR 4.906, 1C95% [1.33-18.09],
p=0.017) étaient les deux facteurs significativement associés a une résection incomplete. La
durée médiane de suivi était de 27,5 mois. Les taux de récidive locale et a distance a 3 ans

¢étaient respectivement de 41% et de 25,6%.

Conclusion : Nous avons dans la présente étude mis en évidence plusieurs facteurs de
résection incompléte. Ceci montre I’importance d’une chirurgie compartimentale pour avoir
des marges de résection extensive. De plus, d’autres études sont nécessaires pour définir

I’intérét d’un traitement complémentaire a la chirurgie devant la présence de ces criteres.

Mots clés : Sarcome, Sarcome rétropéritonéal, Chirurgie compartimentale
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Abstract:

Background: The management of retroperitoneal sarcomas currently relies on surgery, and

complete monobloc resection is one of the main factors influencing prognosis. The aim of this

study was to investigate predictive factors of incomplete resection.

Methods: All patients treated surgically for retroperitoneal sarcoma at Tours University
Hospital and Nantes University Hospital between 2010 and 2020 were included. The primary
endpoint was incomplete resection after surgery. A second analysis considering R1 marginal
resection as complete resection was performed. A univariate and multivariate analysis of
demographic data, radiological, surgical and histological criteria was performed. Overall

survival, local recurrence rate and distant recurrence rate were estimated.

Results: Sixty-eight patients were included in the study. Fifty-six patients had incomplete
resection, including 7 with marginal R1 resection. In multivariate analysis, only tumor size
greater than 20 cm on pathology was a predictive factor of incomplete resection (OR 9.000,
1C95% [1.08-75.01], p=0.042). In the second analysis, intraoperative organ invasion (OR
4.68, CI195% [1.36-16.13], p=0.014) and dedifferentiated liposarcoma histology (OR 4.906,
CI95% [1.33-18.09], p=0.017) were the two factors significantly associated with incomplete
resection. The median follow-up time was 27.5 months. The local and distant recurrence rates

at 3 years were 41% and 25.6% respectively.

Conclusion: In the present study, we have identified several factors of incomplete

resection. It shows the importance of a compartmental surgery to have extensive resection
margins. Moreover, new studies are needed to define the interest of a complementary

treatment associated to the surgery when these criteria are present.

Key words: Sarcoma, Retroperitoneal sarcoma, Compartmental surgery
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I. Introduction :

1. Généralités
1. 1. Epidémiologie et facteurs de risque

Les sarcomes sont une entit¢ rare de tumeurs malignes dérivant des tissus
mésenchymateux. Ils représentent environ 1% de I’ensemble des cancers de 1’adulte, 10% des
cancers de I’enfant et peuvent toucher presque tous les sites anatomiques du corps humain.

Historiquement, les sarcomes sont répartis en 2 grandes catégories : les sarcomes des
tissus mous (STM) et les sarcomes osseux. Les sarcomes des tissus mous représentent 75 a
85% de I’ensemble des sarcomes et leur incidence est estimée a 4-5 pour 100 000 habitants en
Europe. Cette incidence est 1égerement plus élevée chez la femme (5/100 000 habitants) que
chez ’homme (4,4/100 000 habitants). Ceci est expliqué par la présence des sarcomes utérins
et des sarcomes du sein (1-3). On différencie les sarcomes des tissus mous des membres, des
sarcomes des tissus mous abdominaux (rétropéritonéaux et abdominaux). Les sarcomes
viscéraux sont représentés par : les sarcomes intestinaux, utérins, urologiques, vasculaires et
les tumeurs stromales gastro-intestinales (GIST). Le reste des STM abdominaux est
représenté par les sarcomes rétropéritonéaux (SRP) et pariétaux.

Les SRP représentent environ 15% de ’ensemble des STM (4,5). De par leur localisation
difficile d’acceés et leur rapport étroit avec certains organes (rein, duodénum, colon), ces
tumeurs représentent un véritable défi thérapeutique.

Les facteurs de risque de survenue sont mal connus. Certains ont cependant pu étre
identifiés comme favorisant leur développement : la radiothérapie (avec une augmentation du
risque en fonction de la dose délivrée) utilisée dans le traitement de certaines tumeurs est sans
doute le facteur le plus connu ; les lymphcecedémes, certains traumatismes et 1’exposition au
chlorure de vinyle retrouvée dans 1’industrie chimique (6). Il est également connu que certains
grands syndromes héréditaires sont associés a un risque accru de développer ce type de
tumeur. On retrouve par exemple le rétinoblastome héréditaire (mutation du gene RB-1), le
syndrome de Li-Fraumeni (mutation du gene TP53) ou encore la neurofibromatose de type 1
(mutation du gene NF1). Cette association entre syndrome héréditaire et risque de survenue
d’une tumeur sarcomateuse témoigne d’une possible prédisposition génétique dans la genese
de certains sarcomes (1,6). Malgré tout, la plupart des sarcomes reste sporadique et aucun

facteur favorisant n’est retrouvé au moment du diagnostic dans une grande majorité des cas.
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1. 2. Centralisation des pratiques

Pendant plusieurs années, la rareté et la diversité de ces tumeurs étaient responsables
d’une disparit¢ marquée de prise en charge entre les différents centres hospitaliers. Cette
disparité a limité les connaissances et les avancées thérapeutiques dans la prise en charge des
sarcomes. Pour pallier a ce manque de coordination, plusieurs réseaux ont vu le jour :

- Réseau de Référence en Pathologie des Sarcomes (RRePS) : permet une relecture
diagnostique obligatoire pour toute biopsie d’un sarcome et une relecture
diagnostique pour les cas discordants. (Figure 1)

- Réseau de Référence Clinique des Tumeurs Osseuses (RESOS) : spécialisé dans
les sarcomes osseux.

- Réseau de Référence Clinique des Sarcomes (NetSarc): spécialisé dans les
sarcomes des tissus mous. Organisation des réunions de concertation
pluridisciplinaire (RCP), épidémiologie, description des traitements, inclusion dans

des essais cliniques. (Figure 1)
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Figure1:

Répartition des différents centres référents du réseau NetSarc (A) et du réseau RRePS (B)
avec en rouge les centres de références et en bleu les centres coordonnateurs.
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En plus de I’apport considérable que cette coopération a permis sur la compréhension
et le traitement des sarcomes, il a également été montré que la prise en charge des patients
dans des centres référents avait un impact non négligeable sur les résultats oncologiques.
L’importance du nombre de patients traités en centre expert permet de pallier au manque
d’expérience auquel tout chirurgien peut étre confronté face a la rareté de ces tumeurs.

Cette organisation au niveau national permet d’apporter une expertise anatomopathologique
pour confirmer le diagnostic initial de sarcome. Ce dernier peut ne pas étre ais€¢ pour un
anatomopathologiste qui n’est pas familiarisé a ce type d’histologie. La relecture des biopsies
dans le réseau RRePS est obligatoire depuis 2010 et a permis de limiter le risque d’erreur
initiale qui est environ de 10 a 25% (7). L’expertise des praticiens habitués a ces chirurgies
complexes permet d’augmenter les taux de résection RO notamment par une prise en charge
adaptée des le diagnostic (Figure 2). En effet ’intérét d’une chirurgie initiale adaptée est
d’une importance capitale (8). Enfin, la discussion du dossier des patients dans des réunions
de concertations pluridisciplinaires permet de proposer d’éventuels traitements
complémentaires ou 1’inclusion dans un essai clinique. L’ensemble de ces éléments apporte
un gain qui n’est plus a démontrer en termes de survie globale et de survie sans récidive (9—
11). Les Guidelines européennes recommandent donc que tout sarcome soit pris en charge

dans un centre expert (3).
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Figure 2 :

Qualité de résection des sarcomes opérés selon la prise en charge dans un centre du réseau
NetSarc (bleu) ou non (rouge) entre 2011 et 2013.
Référence : Réseau NetSarc

1. 3. Histoire naturelle des sarcomes rétropéritonéaux

Les SRP ont une extension centrifuge et sont limités par une capsule fibreuse péri-
tumorale. L’absence de cloisonnement dans le rétropéritoine explique 1’absence de
symptomatologie parlante malgré la taille tumorale souvent importante au moment du
diagnostic. L’extension de cette tumeur se fait de proche en proche et I’envahissement des
ganglions lymphatiques est majoritairement la résultante d’un envahissement par continuité
plutot que de véritables métastases ganglionnaires. Les métastases a distance sont
principalement pulmonaires (12). La sarcomatose péritonéale est favorisée par 1’effraction
tumorale peropératoire et sa survenue est un facteur péjoratif majeur.

Actuellement, la survie globale des sarcomes rétropéritonéaux a 5 ans est de 65-67%

(10,13). La récidive locale et la récidive a distance a 5 ans sont respectivement de 26-40% et
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de 21-24% (4,10,14,15). Contrairement aux sarcomes des extrémités, la mortalité des
sarcomes rétropéritonéaux est principalement due a la récidive locale (16).

Plusieurs facteurs de risque ont été¢ identifiés dans le développement de ces récidives : le
volume tumoral, souvent important au moment du diagnostic, le sous-type histologique avec
une récidive variable selon les différents sous-types, le grade histologique ayant une valeur
pronostique influengant la prise en charge thérapeutique et le caractére complet ou non de la
résection. Les deux derniers facteurs sont les facteurs pronostiques les plus importants
rapportés dans la littérature (10,15,17-19).

Grace aux travaux récents, I’évolution de chaque sous-type histologique, bien que
complexe, est mieux connue. On sait que ces derniers influencent le pronostic par différents
schémas de récidive locale ou de récidive a distance. Dans une étude de 675 patients, Tan et
al. ont montré que les liposarcomes bien différenciés avaient un taux de récidive locale
important (60% a 15 ans) mais un taux faible de récidive a distance (8% a 10 ans). En
comparaison, le Iéiomyosarcome de haut grade présentait un schéma de récidive inverse (58%
de récidive a distance a 10 ans contre 24% de récidive locale) (4). Dans une autre étude
portant sur 1’évaluation a long terme des liposarcomes rétropéritonéaux, il était mis en
¢vidence que le caractére dédifférenci¢ était associé de maniere significative a un risque de
déces supérieur par rapport au profil histologique bien différencié (histologie dédifférenciée
versus bien différenciée : HR 6, p=0,0001) (20). D’autres essais ont montré ces différences
dans I’histoire naturelle des différents sous-types histologiques (5,10).

Ainsi chaque sous-type histologique est défini par une histoire naturelle qui lui est propre. Il
convient donc pas de ne parler des sarcomes rétropéritonéaux comme d’une maladie unique

mais comme de plusieurs entités distinctes.

1. 4. Histologie

Les sarcomes des tissus mous comprennent plus de 100 types et sous-types
histologiques différents. En 2019, ’OMS a proposé une mise a jour de la classification
histologique des tumeurs des tissus mous déja existante (WHO classification 2019). Cette
derniere s’appuie sur la ligne de différenciation de chaque tumeur. Dans le rétropéritoine, les
types histologiques les plus fréquemment rencontrés sont représentés par les liposarcomes

bien ou dédifférenciés (40-60%) et les 1éiomyosarcomes (20-30%) (4,5,9). (Figure 3)
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Figure 3 :

Description de la répartition des différents sous-types histologiques des sarcomes dans le
rétropéritoine selon une étude de 2014 portant sur 10 000 patients (5).

GIST, gastrointestinal stromal tumor; IA, intra-abdominal, MPNST, malignant peripheral nerve sheath
tumor; Retro, retroperitoneal; UPS, undifferentiated pleomorphic sarcoma.

Le diagnostic anatomopathologique, réalis¢ sur la biopsie préopératoire ou lors de
I’analyse de la piéce opératoire, commence par une étude morphologique (éléments
architecturaux et cytologiques) (Figure 4). Ce diagnostic peut ensuite é&tre affiné par
I’immunohistochimie ou la biologie moléculaire. Elles permettent d’affirmer le caractere
sarcomateux de la tumeur. L’immunohistochimie est un outil complémentaire permettant
¢galement dans certains cas de préciser les limites tumorales sur 1’analyse de la piece

opératoire.
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Figure 4 :

Coupes microscopiques montrant des degrés variables de différenciation tumorale :
(A) Tumeur bien différenciée (liposarcome bien différenci¢),
(B) Tumeur a cellules fusiformes (I¢iomyosarcome),
(C) Tumeur peu différenciée (liposarcome dédifférencié),
(D) Tumeur associant des zones bien différenciées (fleche noire) et dédifférenciées (fleche
blanche) (liposarcome)

L’avénement de la biologie moléculaire en oncologie a aussi pris sa place dans la
gestion des sarcomes. D’un point de vue diagnostique, la biologie moléculaire permet de
mettre en ¢évidence de nombreuses altérations génomiques pour ces tumeurs (amplification
MDM2 +/- CDK4 pour les liposarcomes bien ou dédifférenciés par exemple). Cela a permis
de distinguer deux catégories de sarcome : les sarcomes a génétique simple — ou 1’altération
génomique est simple et récurrente (translocation, mutation, etc...) — et les sarcomes a
génétique complexe — ou les altérations sont multiples et diverses. Les sarcomes sont
globalement répartis a 50% dans chaque catégorie. D’un point de vue pronostique, en utilisant
le « grading moléculaire », elle pourrait permettre ces prochaines années de mieux apprécier

le pronostic des patients selon les différents sous-types histologiques (grading CINSARC =
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Complexity INdex in SARComas) (21). Enfin la biologie moléculaire a un impact
thérapeutique en constante évolution (exemple : mutation du géne c-Kit dans les GIST traitées
par inhibiteur de la tyrosine kinase : Imatinib (22)).

L’analyse anatomopathologique doit préciser le grade de malignité quand cela est
faisable (3). La Fédération Nationale des Centres de Lutte Contre le Cancer (FNCLCC)
propose un score qui comprend 3 stades de malignité et qui a une valeur pronostique sur
I’agressivité tumorale et la récidive a distance (le « Grade 3 » ou « haut grade » ayant le
pronostic le plus défavorable). Cette classification, facilement reproductible, est basée sur 3
entités : différenciation tumorale, index mitotique et pourcentage de nécrose tumorale (23).

(Figure 5)

Systéme de grading de la FNCLCC

1. Différenciation tumorale

Score 1: sarcomes reproduisant un tissu trés proche du tissu normal (par exemple, liposarcome bien différencié...)

Score 2: sarcomes pour lesquels le diagnostic de type histologique est certain et incontestable (par exemple, liposarcome myxoide,
chondrosarcome myxoide...)

Score 3: sarcomes embryonnaires, synovialosarcomes, sarcomes épithélicides, sarcomes a cellules claires, sarcomes alvéolaires des par-
ties molles, sarcomes peu différenciés ou indifférenciés et sarcomes pour lesquels le type histologique est incertain, donc contestable

2. Index mitotique (pour une surface de champ de 0,1734 mm?)
Score 1*: 0-9 mitoses/10 champs au grossissement x 400
Score 2*: 10-19 mitoses/10 champs au grossissement x 400
Score 3*: > 19 mitoses/10 champs au grossissement x 400

3. Nécrose tumorale (évaluation microscopique corrélée a I'examen macroscopique)
Score 0: pas de nécrose

Score 1: nécrose occupant moins de 50% de la surface tumorale

Score 2: plus de 50% de la surface tumorale nécrosée

Le grade est obtenu par la somme des scores attribués aux trois paramétres
Grade 1: total des scores =2 ou 3

Grade 2: total des scores =4 ou 5
Grade 3: total des scores =6, 7 ou 8

Figure 5 :

Systéme de grade histologique de la FNCLCC (Fédération Nationale des Centres de Lutte
Contre le Cancer)
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1. 5. Loge rétropéritonéale

Pour comprendre la difficulté de prise en charge des sarcomes rétropéritonéaux, il
convient de définir I’espace dans lequel ces tumeurs se développent. L’espace rétropéritonéal
se situe en arriere du péritoine pariétal, du colon ascendant et descendant ainsi que de leurs
mésos et du bloc duodénopancréatique. Il est en avant des aponévroses des muscles psoas-
iliaques, du muscle carré des lombes et des muscles de la paroi abdominale. Il se prolonge
dans ’axe cranio-caudal par le diaphragme en haut et dans sa partie la plus distale par
I’espace sous péritonéal contenant les viscéres pelviens. Du c6té droit cet espace communique
avec la face postérieure du foie via 1’aire nue du foie (aréa nuda). La partie médiale est
délimitée par le rachis. (Figure 6)

I1 peut étre divisé en plusieurs compartiments : des compartiments latéraux, paires et
symétriques contenant les viscéres et un compartiment vasculaire, central. Le psoas est parfois
considéré comme rétropéritonéal notamment par son atteinte fréquente dans les tumeurs du
rétropéritoine, malgré qu’il soit situé¢ en arriere de son fascia qui est un prolongement du

fascia transversalis (24).
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Figure 6 :

Atlas d’anatomie selon Frank H. Netter ; coupe transversale et sagittale décrivant I’espace
rétropéritonéal. Les structures vasculaires et viscérales sont contenues dans un espace cellulo-
graisseux délimité par le péritoine pariétal et les viscéres en avant et par les aponévroses
musculaires a la face postérieure et latérale (25).
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Cet espace comprend donc un ensemble de viscéres (reins, surrénales, uretéres,
duodénum, etc.), de structures nerveuses (nerfs fémoraux, sciatiques, obturateurs) et
vasculaires (aorte, veine cave inférieure) contenus dans un tissu cellulo-graisseux plus ou
moins important selon la corpulence propre a chaque individu. Contrairement a 1’anatomie
des membres, il n’y a pas de réel compartiment permettant de limiter la croissance tumorale
dans cet espace relativement important. Cette absence de limite anatomique explique le
volume tumoral souvent impressionnant au moment du diagnostic alors que la
symptomatologie est peu marquée. La chirurgie compartimentale du sarcome rétropéritonéal
consistera en une résection en marges saines. Ces dernires correspondent aux différentes

limites de I’espace rétropéritonéal défini précédemment.

26



2. Présentation clinique et diagnostic

2. 1. Manifestations cliniques

Les manifestations cliniques sont en lien avec les organes de voisinage qui sont en
contact avec la tumeur. Elles peuvent aller de la simple douleur abdominale au syndrome
occlusif vrai par compression digestive. En effet, la compression extrinséque que peut exercer
la tumeur sur les différentes structures environnantes entraine des manifestations cliniques
multiples et peu spécifiques : infection urinaire ou colique néphrétique par compression
urétérale, cedéme des membres inférieurs par compression veineuse, déficit crural par
compression nerveuse, etc.

Néanmoins, ces tumeurs sont fréquemment découvertes de manicre fortuite et la
discordance entre signes cliniques et volume tumoral peut étre marquante. Souvent, le volume
tumoral important au moment du diagnostic ameéne les patients a consulter devant une
augmentation de leur périmétre abdominal ou devant la découverte d’une masse par
autopalpation. Selon la littérature, la médiane de la taille tumorale au moment du diagnostic
varie de 17 a 20 cm (4,10,26). D’autres signes comme 1’anorexie ou la dénutrition peuvent
survenir et contraster avec la prise du poids du patient essentiellement due a 1’augmentation

de la masse tumorale.

2. 2. Imagerie

Le scanner abdominopelvien avec injection de produit de contraste est a I’heure
actuelle I’examen radiologique de référence pour 1’évaluation des sarcomes rétropéritonéaux.
Il permet de préciser la taille tumorale, 1’état des marges de la tumeur et d’apprécier la
présence d’une composante graisseuse ou non. L’imagerie par résonnance magnétique (IRM)
peut apporter des précisions sur I’envahissement musculaire ou compléter le bilan d’imagerie
quand la tumeur présente une extension sous-péritonéale ou rachidienne.

11 parait difficile d’identifier formellement le type histologique par I’imagerie. La composante
graisseuse permet d’orienter vers le diagnostic de liposarcome mais ne permet pas de faire la
différence avec d’autres tumeurs bégnines (myélolipome, angiomyolipome) ou d’affirmer le
caractére bien différencié ou dédifférencié (27). Plusieurs études ont cherché a mettre en
¢évidence des ¢léments radiologiques permettant de préciser le caractére bien ou dédifférencié

de ces tumeurs graisseuses (présence de zones de densité nodulaire, septa intralésionnels,
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zones nécrotiques, hypervascularisation) (28). Lahat et al. ont suggéré que la présence de
nodules au sein d’une masse graisseuse était prédictive de liposarcome dédifférencié.
Cependant, dans un essai de 2014 étudiant la corrélation entre I’aspect radiologique et le type
histologique, les auteurs ont trouvé que la présence de nodules solides au sein d’une masse
graisseuse ne peut affirmer a 100% le caractere dédifférencié de cette 1ésion (27). Dans cette
¢tude, la spécificité des nodules solides pour le liposarcome dédifférencié était de 80% et la
valeur prédictive positive de 78,2%. L’imagerie est donc primordiale et apporte des ¢léments

orientant le diagnostic mais la biopsie reste indispensable. (Figure 7 et 8)

Figure 7 :

Scanner abdominopelvien injecté au temps portal en coupe coronale (A), sagittale (B) et
axiale (C). Léiomyosarcome rétropéritonéal droit issue de la veine rénale droite.
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Figure 8 :

Scanner abdominopelvien injecté au temps portal en coupe coronale (A), sagittale (B) et
axiale (C). Liposarcome dédifférenci¢ rétropéritonéal gauche avec un contingent bien
différencié (fleches blanches). Le rein gauche et les structures digestives sont complétement
refoulés vers 1’avant.
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Le bilan d’imagerie doit également permettre d’évaluer la résécabilité tumorale
notamment en précisant I’envahissement de certaines structures vasculaires contre-indiquant
un geste chirurgical (artére mésentérique supérieure) (29). L’atteinte de 1’aorte et/ou de la
veine cave inférieure n’est pas une contre-indication formelle a la chirurgie (12). Il convient
¢galement de rechercher une extension au travers des différents défilés anatomiques qui
peuvent conditionner ’abord chirurgical pour assurer une exérése monobloc (orifice hiatal,
trou obturateur, etc...). (Figure 9)

Le bilan d’extension tumorale doit comporter un scanner thoracique, le poumon étant le
premier site métastatique des sarcomes des tissus mous (3). Enfin, 1’utilisation du scanner
thoraco-abdomino-pelvien dans le suivi des sarcomes des tissus mous apres traitement permet

de mettre en évidence d’éventuelles récidives.
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Figure 9 :

Volumineux liposarcome dédifférencié¢ a point de départ rétropéritonéal droit de 29 cm de
grand axe. Coupe coronale d’un scanner abdominopelvien injecté au temps portal. La tumeur
présente une composante tissulaire et graisseuse. Elle occupe les % de la cavité abdominale et
toutes les structures digestives sont complétement refoulées vers le haut. Infiltration
graisseuse de la tumeur en avant des vaisseaux fémoraux droit (fleche).
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2. 3. Biopsie

L’imagerie ne permettant pas d’établir un diagnostic formel, la réalisation d’une
biopsie devant toutes 1ésions suspectes des tissus mous du rétropéritoine est nécessaire. Celle-
ci est d’autant plus utile quand la Iésion présente une composante graisseuse et/ou que les
marqueurs spécifiques d’autres 1ésions malignes (lymphome, tumeur germinale, carcinome)
sont négatifs. En effet, les Guidelines européennes de 2018 la recommandent car la prise en
charge peut varier d’une simple énucléation a une chirurgie agressive de type chirurgie
compartimentale (3).

Cette dernicre doit étre réalisée sous scanner par une aiguille co-axiale 14 ou 16 G par voie
rétropéritonéale (avec un minimum de 7 prélévements). Cela permet de ne pas contaminer le
trajet de la ponction et d’éviter tout ensemencement péritonéal qui serait dramatique.
L’analyse de la biopsie doit permettre une ¢tude d’immunohistochimie et/ou de biologie
moléculaire pour faire le diagnostic de sarcome. La nécessité de confirmation du caractére
sarcomateux d’une lésion par I’immunohistochimie rend 1I’examen extemporané impossible
en peropératoire.

La biopsie chirurgicale, exposant au risque de sarcomatose, doit étre proscrite.

Enfin, la complexit¢ histologique des sarcomes n’étant pas commune a tout

anatomopathologiste, toute biopsie doit étre relue en centre expert (3).
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3. Traitement

3. 1. Chirurgie

La résection tumorale reste a I’heure actuelle le seul traitement curatif dans la prise en
charge des sarcomes, a fortiori dans la prise en charge des sarcomes des tissus mous
rétropéritonéaux ou la récidive locale est corrélée a la mortalité des patients (16).
Historiquement, ce traitement consistait en une résection de la tumeur associée a une résection
de tous les organes envahis macroscopiquement. Cela favorisait des résections incomplétes,
notamment en cas de liposarcomes dont une composante bien différenciée est souvent
difficile a discerner de la graisse saine. Dans une étude de 2018 portant sur le taux
d’infiltration d’organe et de la graisse environnante aprés une résection d’un liposarcome,
Wang et al. ont trouvé qu’une infiltration d’organe était présente dans plus de 28% des
organes réséqués soit 60% des patients opérés (30). L’infiltration de la graisse environnante
de chaque organe était constatée dans 35% de I’ensemble des organes réséqués. Les tumeurs
récidivantes et les tumeurs de haut grade étaient des facteurs de risque indépendant
d’infiltration de la graisse environnante (OR : 6,18 ; IC a2 95% : 1,24 2 30,75 ; p = 0,026 et OR
211,62 ; 1C 2 95% : 2,61-51,64 ; p = 0,001 respectivement). Cette étude montre I’importance
d’une chirurgie extensive devant ces tumeurs qui ne viennent pas seulement au contact des
organes de voisinage. Les auteurs évoquent également la possibilit¢ de préservation de
certains organes comme le pancréas dont la résection présente une morbidité non négligeable.
Dans leur étude, un nombre important de pancréas réséqués présentaient une infiltration de la
graisse environnante sans atteinte de I’organe lui-méme. Seulement devant 1’absence de
technique préopératoire ou peropératoire permettant d’évaluer ’infiltration parenchymateuse,
il parait difficile d’un point de vue carcinologique de sursoir a cette résection quand 1’organe
parait atteint en peropératoire. Dans une autre étude de Mussi et al., 80 % des patients opérés
d’un sarcome rétropéritonéal présentaient I’infiltration d’au moins un organe. Le
l¢éiomyosarcome et les tumeurs non lipogéniques présentaient une infiltration de la structure
de D'organe tandis que les liposarcomes présentaient majoritairement une infiltration
périphérique sans réelle atteinte microscopique de ’organe (31).Dans 1’étude de Fairweather
et al, 26 % des patients présentant un organe adhérent a la tumeur en peropératoire sans
atteinte macroscopique présentaient une infiltration lors de 1’analyse histologique. Le taux

d’infiltration des organes variait en fonction du type histologique (32).
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I1 apparait donc essentiel, en se basant sur ces ¢tudes, de ne pas limiter la résection aux
organes macroscopiquement impliqués. En s’inspirant de la chirurgie compartimentale
utilisée dans les sarcomes des membres pour prévenir la récidive locale, 2 études ont cherché
a appliquer ce principe dans la prise en charge des sarcomes rétropéritonéaux.

En 2009, une étude réalisée par Bonvalot et al. a montré une amélioration statistiquement
significative sur la récidive locale en faveur de la chirurgie compartimentale par rapport a une
résection simple de la tumeur ou a une résection impliquant les organes macroscopiquement
envahis (taux de récidive a 3 ans : 10% vs 47% ou 52% respectivement ; p<0,0001) (33). La
chirurgie compartimentale n’était pas associée a une amélioration de la survie globale.
(Figure 10)

La méme année, Gronchi et al. ont également étudié¢ I’impact d’une approche plus agressive.
Ils ont pris le parti d’'une chirurgie plus agressive a partir de ’année 2001 en réséquant en
bloc les tissus et organes environnant (rein, colon, +/- psoas selon la localisation) sans preuve
d’une infiltration macroscopique par la tumeur. Les patients étaient ensuite répartis en 2
groupes selon qu’ils avaient été opérés avant ou aprés 2001. Leurs résultats vont dans le
méme sens que ceux de I’étude de Bonvalot et al. avec une amélioration de la récidive locale
(Incidence cumulée des récidives locales a 5 ans avant 2001 vs aprés 2001 : 48% vs 29%
respectivement ; p=0,0074) (Figure 10). Dans ’analyse en sous-groupes histologiques, cette
différence était significative uniquement pour le sous-groupe des liposarcomes. Cependant, le
taux de métastases a distance était plus important chez les patients opérés durant la seconde
période notamment pour une tumeur de grade III. Les auteurs concluent que cette chirurgie
agressive pourrait avoir un impact plus important pour les liposarcomes de grade I ou II (14).

Méme si le design de ces deux études doit imposer une interprétation prudente de leurs
résultats, notamment par le caractére rétrospectif, elles ont apporté un concept nouveau
permettant d’envisager une diminution de la récidive locale. Avec le recul, d’autres séries ont
permis de clarifier les résultats de cette chirurgie agressive et de montrer un bénéfice

notamment sur la survie globale (13,34).
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Figure 10 :

Comparaison des taux de récidive locale de la chirurgie compartimentale par rapport aux
approches moins agressives dans deux séries rétrospectives.

(A) Courbes issues d’une population de 382 patients opérés d’un sarcome rétropéritonéal
selon différentes approches entre 1985 et 2005 (33).

(B) Courbes issues d’une population de 288 patients opérés d’un sarcome rétropéritonéal soit
par chirurgie simple avant 2001 (courbe bleue) soit par une chirurgie compartimentale apres
2001 (courbe jaune) (14).

L’objectif de cette chirurgie est donc d’obtenir des marges microscopiques saines. Ces
marges de « tissu normal » sont représentées par les organes et les aponévroses des différentes
structures environnantes.

La morbidité postopératoire a court terme est actuellement de 16-18%, elle semble
cependant augmenter de manicre significative lorsque la résection dépasse 3 organes ou
lorsqu’elle touche certains organes (estomac, duodénum) ou structures vasculaires en
particulier (10,13). La résection d’organe comme le rein ou le colon a une morbidité/mortalité
acceptable qui n’augmente pas dans la chirurgie du rétropéritoine (14,35). En revanche, la
résection d’autres structures (téte du pancréas, foie, os, axes vasculaires ou nerveux, etc.) dont
la morbidit¢ est non négligeable doit étre réalisée uniquement en cas d’infiltration
macroscopique. Un équilibre doit étre trouvé entre résultats oncologiques et morbidité

acceptable. (Figure 11)
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Figure 11 :

Liposarcome dédifférencié avec contingent bien différencié rétropéritonéal gauche :

(A) Scanner abdominopelvien injecté au temps portal, coupe coronale (gauche) et sagittale
(droite)

(B) Vue peropératoire apres exérése compartimentale gauche.

(C) Piece opératoire apres exérése compartimentale. Présence du rein, du colon gauche et de
son méso compleétement refoulé par la masse.
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En 2012, une collaboration entre chirurgiens experts européens et nord-américains a permis
d’¢laborer un consensus international en détaillant les différentes modalités de cette chirurgie
complexe (36).

La chirurgie est donc le seul traitement curateur et I’importance de la résection
complete de la tumeur dans la survie des patients atteints de sarcomes rétropéritonéaux n’est
plus a démontrer. L’apport récent de la chirurgie compartimentale a permis une diminution de
la récidive locale et donc une amélioration de la survie globale sans augmenter la morbidité

post-opératoire.

Des traitements complémentaires sont possibles, mais ces derniers ne pourront se

substituer a la chirurgie.

3. 2. Radiothérapie

L’utilisation de la radiothérapie dans le traitement des sarcomes des tissus mous des
membres a déja fait la preuve de son efficacité, en particulier pour les tumeurs de haut grade
(37-39). Elle doit étre discutée au cas par cas, a fortiori dans les tumeurs de haut grade,
profondes ou d’une taille supérieure & 5 cm (3). En revanche, son utilisation dans les
sarcomes rétropéritonéaux n’est pas un standard. Plusieurs études ont montré un possible
intérét de la radiothérapie sur le controle local et la survie globale mais ces études sont
rétrospectives et souvent basées sur de faibles effectifs (14,17,40). Dans une étude de 261
patients, Sampath et al. ont mis en évidence une amélioration significative de la survie sans
récidive en faveur de la radiothérapie adjuvante (hazard ratio = 0.42, IC 95%, 0.21 — 0.86, p <
0.05). Cette amélioration était plus importante pour les patients ayant subi une résection
simple par rapport a un exérése large de la tumeur (88% vs 69%, p=0,05). Ces résultats
suggerent qu’une chirurgie plus agressive pourrait ne pas bénéficier des effets de la
radiothérapie. Une adaptation aux récentes techniques chirurgicales « agressives » est donc
nécessaire (41).

Partant du principe qu’elle permettrait d’améliorer la résécabilité et le controle local,
la radiothérapie préopératoire semble privilégi¢e. Elle permet également un meilleur ciblage
des volumes tumoraux. La radiothérapie post-opératoire, quant a elle, est associée a plus de
complications a court et long terme (notamment digestives) et & une moins bonne

récupération.
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Méme si ces études concluent que la radiothérapie pourrait apporter une amélioration
sur la récidive locale, la chirurgie reste le seul traitement curateur et la radiothérapie n’en
n’est qu'un complément. La seule étude multicentrique, randomisée, de phase III, évaluant la
radiothérapie adjuvante plus chirurgie vs chirurgie seule, dont les résultats ont été présenté a
I’ American Society of Clinical Oncology (ASCO) en 2019, n’a pas montré d’amélioration sur
la survie sans récidive en faveur de la radiothérapie préopératoire. Leurs auteurs suggerent
cependant qu’aprés exclusion des tumeurs ayant progressé sous traitement néoadjuvant,
certains liposarcomes auraient potentiellement un avantage a bénéficier d’un traitement
néoadjuvant par radiothérapie (42).

Devant I’absence de preuve dans la littérature, la radiothérapie n’est pas un standard et fait
partie d’une décision collégiale.
La curiethérapie et la radiothérapie peropératoires n’ont pas fait la preuve de leur efficacité

(43).

3. 3. Chimiothérapie

L’utilisation de la chimiothérapie ne fait pas non plus consensus. Dans une série
portant sur les données individuelles de patients issus de deux essais de 1’European
Organisation for Research and Traitement of Cancer (EORTC), Le Cesne et al. ont trouvé un
bénéfice de la chimiothérapie adjuvante chez les patients ayant eu une résection R1, or ce
bénéfice n’était pas retrouvé quand la résection était optimale (R0) (44). Une méta-analyse de
2008 a montré une efficacit¢ marginale de la chimiothérapie sur la récidive locale et a
distance ainsi que sur la survie globale. Ce bénéfice était amélioré par 1’ajout de 1’Ifosfamide
a la Doxorubicine (Odd Ratio 0,56 : IC a 95%, 0,36-0,85; p=0,01) (45). Cependant, les
résultats de plusieurs essais contrdlés randomisés portant sur I'utilisation de la chimiothérapie
en traitement adjuvant ne vont pas dans ce sens notamment en terme de survie globale
(46,47). Dans tous les cas, il est admis que la chimiothérapie adjuvante n’a pas de place apres
une exérése complete et adaptée de la tumeur. Elle doit étre discutée au cas par cas pour des
patients ciblés.

La plupart de ces études portent sur une population de patients présentant un sarcome des
tissus mous des extrémités ou du tronc. Méme si ces analyses ont pu contribuer & mieux
apprécier les schémas thérapeutiques a employer (molécule, doses, etc...), aucune n’a étudié
spécifiquement son action sur les sarcomes des tissus mous rétropéritonéaux et leurs

différents sous-types histologiques. L’action systémique de la chimiothérapie aurait
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probablement un intérét plus important pour certains sous-types histologiques comme les
Iéiomyosarcomes dont on sait que I’histoire naturelle évoluera plus favorablement vers une
récidive métastatique.

Dans le traitement néoadjuvant, la chimiothérapie est discutée en fonction du patient,
quand elle peut faciliter la chirurgie ou pour certaines histologies chimio-sensibles. Elle ne
doit néanmoins pas retarder la chirurgie. Quelques études ont étudi¢ son intérét dans les
sarcomes rétropéritonéaux et ont montré des résultats contradictoires notamment en termes de
survie globale (48,49). De plus, il convient de mettre en balance la chimio-toxicité de ces
produits notamment néphrologique chez des patients qui nécessiteront une chirurgie lourde
avec la résection de plusieurs organes dont une néphrectomie sysrtématique. Enfin aucune de
ces études n’a comparé la chimiothérapie a la chirurgie seule (50). Un essai controlé,
randomisé, multicentrique (STRASS II) comparant la chimiothérapie néoadjuvante a la
chirurgie seule est actuellement en cours et permettra probablement d’apporter des précisions.
Quoi qu’il en soit, son utilisation n’est pas standardisée et peut varier d’un centre a un autre
(nombre de cures, délai entre les cures, etc.).

La Doxorubicine est la chimiothérapie la plus utilisée dans les STM et son association
a I’Ifosfamide aurait tendance a augmenter son efficacité¢ (45). Cette combinaison est le
traitement de choix dans les sarcomes localement avancés et/ou métastatiques ou le traitement
chirurgical n’a plus sa place (3).

A T'¢ére de la biologie moléculaire, d’autres thérapies systémiques verront
probablement le jour grace a un ciblage plus précis des différents sous-types histologiques

(comme par exemple I'utilisation du Glivec dans le traitement des GIST).
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4. Objectif de I’étude

Les sarcomes rétropéritonéaux sont donc des tumeurs rares dont le pronostic est
corrélé a la qualité de la résection chirurgicale. L’objectif de ce travail est de rechercher des

criteres généraux, histologiques et radiologiques prédictifs de résection incompléte.
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II. Matériels et méthodes

1. Population d’étude

Nous avons réalisé une étude multicentrique, rétrospective dans 2 centres référents dans la
prise en charge des sarcomes en France. Tous les patients pris en charge chirurgicalement
d’un SRP aux Centres Hospitaliers Universitaires de Tours et de Nantes entre janvier 2010 et
décembre 2020 étaient inclus. Le choix de la date de début d’étude correspond a
I’introduction de la notion de chirurgie compartimentale dans la prise en charge des SRP
(14,33).

Lors d’une consultation initiale, il était réalisé un recueil des données générales (sexe, age,
IMC), des antécédents médicaux (maladie rénale chronique, cardiopathie, insuffisance
respiratoire chronique, artériopathie, diabéte, tabagisme, autres néoplasies) et chirurgicaux
(abdominaux ou non). Il était également réalisé¢ une évaluation de ’indice de performance
selon ’OMS, du score ASA et un examen clinique complet. La sélection des patients n’était
pas limitée aux maladies primaires et les patients présentant une récidive ou nécessitant une

chirurgie de rattrapage directement aprés une premiere chirurgie étaient inclus.

2. Imagerie

L’évaluation locorégionale de 1la maladie comprenait systématiquement une
tomodensitométrie (TDM) abdominopelvienne. Cette imagerie initiale pouvait étre complétée
par une imagerie par résonance magnétique (IRM) quand le praticien jugeait nécessaire de
préciser le rapport entre la tumeur et certains organes ou structures anatomiques.

Dans le cadre de I’étude, toutes les imageries préopératoires ont été relues par un radiologue
spécialisé sur les sarcomes. Pour chaque imagerie, plusieurs éléments étaient évalués : la taille
tumorale, la latéralité, I’envahissement ou le refoulement d’organes, la compression ou
I’envahissement vasculaire ou nerveux, le caractére homogene ou hétérogéne (évoquant le
caractetre de différenciation tumorale), la présence d’un contingent graisseux
macroscopique, de calcification, d’encapsulation, de zone nodulaire ou nécrotique, la
présence de septa intralésionnels, le caractere régulier des berges tumorales et la présence ou
non d’une hypervascularisation.

Le bilan d’extension comprenait une TDM thoracique a la recherche de lésions secondaires

notamment pulmonaires.
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3. Diagnostic histologique

La technique utilisée pour faire le diagnostic histologique avant le traitement chirurgical
¢tait également analysée. Elle pouvait consister en une biopsie chirurgicale, ou en une biopsie
percutanée selon les recommandations de I’European Society of Medical Oncology (ESMO)
(3) (biopsie protégée par voie rétropéritonéale avec une aiguille co-axiale 14 ou 16 Gauges).
Pour chaque prélévement, une étude morphologique puis une analyse en immunohistochimie
ou en biologie moléculaire permettait de faire le diagnostic de sarcome et d’apprécier son
grade. Tous les prélévements étaient relus dans le cadre du réseau RRePS.

Certains patients n’avaient pas de diagnostic histologique avant la chirurgie.

4. Traitements complémentaires

Au cours d’une réunion de concertation pluridisciplinaire, un traitement néoadjuvant était
discuté au cas par cas en fonction de la localisation tumorale, de I’envahissement de certaines
structures, du grade tumoral, de la taille tumorale ou de la présence de 1ésions métastatiques.

La radiothérapie était administrée selon un schéma de 45 Gy répartis sur 5 séances par
semaine pendant 5 semaines (soit 25 fractions). Concernant le traitement systémique, un
traitement associant DOXORUBICINE et [IFOSFAMIDE était utilisé. Le nombre de cycle
était discuté au cas par cas. Une TDM abdominopelvienne était réalisée apres le traitement
néoadjuvant pour apprécier la réponse tumorale.

En traitement adjuvant, la radiothérapie comprenait un schéma de 45 a 50 Gy répartis
sur 25 fractions avec la possibilit¢ d’un complément de dose en fonction des marges de
résection. La chimiothérapie comprenait 6 cycles de DOXORUBICINE associ¢e a de
I’IFOSFAMIDE pendant 4 mois et demi soit 1 cycle toutes les 3 semaines.

5. Chirurgie

L’approche compartimentale consistait en une résection en bloc de la tumeur associant
une néphrectomie, une surrénalectomie ainsi qu’une colectomie (emportant son méso) du coté
homolatéral a la tumeur. La résection devait emporter I’ensemble de la graisse contenue dans
le rétropéritoine. Les limites de la résection comprenaient en arriére 1’aponévrose du psoas, en
externe 1’aponévrose du muscle transverse de I’abdomen, le péritoine diaphragmatique en

haut et une dissection des vaisseaux (aorte et veine cave inférieure) emportant I’adventice.
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La résection d’autres structures ou organes (foie, duodénum, pancréas, estomac, vaisseaux
abdominaux, muscles, structures nerveuses) était réalisée en cas d’implication directe définie
sur le bilan préopératoire ou sur la découverte en peropératoire. Une attention particulicre a
une résection en bloc de la masse et a ’absence d’effraction tumorale était appliquée.

Les patients n’ayant pas eu de chirurgie définie selon I’approche compartimentale avaient une
résection simple de la masse associée a la résection de tous les organes macroscopiquement

envahis.

6. Examen anatomo-pathologique

Les picces opératoires étaient analysées selon un protocole standardisé par plusieurs
anatomopathologistes spécialisés dans 1’étude des sarcomes (réseau RRePS). Sur chaque
picce opératoire une étude macroscopique permettait d’apprécier la taille tumorale et la
présence ou non d’une effraction tumorale.

Apres étude microscopique, il était précisé le grade tumoral, le type histologique ainsi que la
qualité de la résection :

- Le grade tumoral était classé de I a III selon la classification de la Fédération
Nationale des Centres de Lutte Contre le Cancer (FNCLCC) basée sur la
différenciation, la nécrose et I’index mitotique (23).

- Les types histologiques étaient arbitrairement divisés en 6 classes comprenant les
Liposarcomes  bien différenciés, les Liposarcomes dédifférenciés, les
Léiomyosarcomes, les Sarcomes a cellules indifférenciées, les Liposarcomes
myxoides et une classe Autres comprenant des types histologiques plus rares dans
le rétropéritoine. Les Liposarcomes bien différenciés comprenant un contingent
dédifférencié étaient classés comme Liposarcomes dédifférenciés.

- Concernant la qualité de la résection : une marge de résection inférieure ou égale a
1 mm, ou la présence d’une effraction tumorale, étaient considérées comme
envahies (résection R/). Concernant les tumeurs a faible potentiel malin
(Liposarcome bien différencié), une marge de résection inférieure ou €gale a 1 mm
avec la persistance d’une capsule péri-tumorale sans effraction sur la picce de
résection était considérée comme R/ marginale. Une marge macroscopiquement

envahie était considérée R2.
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7. Données postopératoires

La mortalité et la morbidité post-opératoire ont été définies comme les éléments survenant
dans les 30 jours post-opératoires. La sévérité de la morbidité était appréciée selon la
classification de Clavien et Dindo (51). La morbidité était définie comme sévére si le score de
Clavien et Dindo était supérieur ou égal a 3. Les complications chirurgicales comprenaient
I’iléus, la fistule digestive, les collections intra-abdominales et la rétention aigue d’urine. Les
complications médicales comprenaient I’infection pulmonaire, la décompensation cardio-

respiratoire et les complications thromboemboliques.

8. Suivi

Tous les patients étaient revus avec un examen clinique a 4 et a 12 semaines de la
chirurgie. Le suivi oncologique comprenait des bilans cliniques et radiologiques a intervalle
régulier dont la fréquence variait selon les habitudes des chirurgiens.

La survie globale était mesurée de la date de la chirurgie a la date de déces quelle qu’en soit la
cause. L’analyse de la récidive (locale ou a distance) était mesurée de la date de la chirurgie a

la date de la premiére rechute.

9. Criteres de jugement

Le critere de jugement principal était la résection incompléte apres chirurgie. Chaque
variable était évaluée par rapport a ce critére. La résection marginale étant parfois inévitable
du fait d’une taille tumorale souvent importante, une seconde analyse était effectuée en
considérant la résection R1 marginale comme résection compleéte.

Les critéres de jugement secondaires comprenaient 1’analyse de la survie globale et de la

survie sans récidive locale ou a distance.
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10. Statistiques

Les analyses statistiques ont ¢été effectuées en utilisant STATA la version 11
(StataCorp, Texas, USA).

Le sexe, les comorbidités, la symptomatologie, les critéres radiologiques et
histologiques étaient apparentés a des variables de catégories. L'dge, la taille tumorale au
scanner et sur 1’analyse histologique et les suivis des patients étaient apparentés a des
variables continues. Les données statistiques présentées sont en moyennes ou médianes avec
la déviation standard qui les caractérise pour les variables continues, et en pourcentage pour
les variables de catégorie. La normalité des variables continues a été testée par le test de
Kolmogorov-Smirnov normality. L’égalité des variances par le F-test.

Les associations entre les différents groupes de parametres ou les groupes de patients
ont été analysés par le test de Fisher. Les taux de survie, de récidive locale, de récidive a
distance ont étés évalués pendant le suivi par une courbe de survie calculée selon la méthode
de Kaplan-Meier. Enfin, le mod¢le proportionnel de Cox a été utilisé dans une analyse

multivariée. Toutes les p-valeurs inférieures a 0,05 ont été considérées comme significatives.
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III. Résultats

1. Population et caractéristiques tumorales

De Janvier 2010 a Décembre 2020, 68 patients ont ét¢ opérés d’un sarcome
rétropéritonéal dans les centres hospitaliers universitaires de Tours et de Nantes. Les
caractéristiques démographiques et préopératoires des patients sont présentées dans le
(Tableau 1). L’age moyen était de 63,2 ans et le sexe masculin était prédominant (52,9%). La
tumeur était découverte de maniere fortuite chez 16 patients soit 23,5% de la population. Les
autres modes de découverte les plus fréquents étaient la palpation d’une masse abdominale
(29,4%) et les douleurs abdominales (27,9%). Cinquante et un patients (75%) de 1’étude
avaient une biopsie percutanée selon les recommandations de ’ESMO et 15 patients (22,1%)

n’avaient pas de diagnostic avant la chirurgie.
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Tableau 1 :
Données générales et diagnostiques.

OMS : performance status de I’OMS, ASA : American Society of Anesthesiologists, IMC : Indice de
Masse Corporelle, HTA : Hypertension Artérielle
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Tous les patients de 1’étude avaient un scanner préopératoire mais certains scanners
n’étaient pas disponibles. La taille tumorale au scanner était en moyenne de 16,4 cm. Dix-huit
patients (27,7%) de I’étude présentaient 1’envahissement d’un ou plusieurs organes sur
I’imagerie préopératoire et 9 patients un envahissement vasculaire (4 sur la veine rénale
gauche, 2 sur la veine cave inférieure, 1 sur la veine splénique, 1 sur la veine mésentérique
inférieure et 1 sur ’artére lombaire et I’artére rénale). Les tumeurs présentaient un caractére
hétérogene dans 90,6% des cas. 33 ,8% des patients de I’étude avaient une IRM préopératoire.
Une métastase était retrouvée avant la prise en charge chirurgicale chez 4 patients
(pulmonaire chez 3 patients et osseuse chez 1 patient). Les différentes caractéristiques du

scanner préopératoire sont présentées dans le (Tableau 2).

68 résections
compartimentales

12 résection
complétes

RO

56 résections
incomplétes

7 résections

R1 marginales

47 résections
R1

2 résections R2

Figure 12 :

Diagramme des flux
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Tableau 2 :

Données radiologiques au scanner.
IRM : Imagerie par Résonnance Magnétique
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2. Chirurgie et données anatomopathologiques

La grande majorité des patients était opérée d’une chirurgie primaire (85,3%), 8 d’une
chirurgie de récidive aprés un ou plusieurs traitements et 2 d’une chirurgie de rattrapage apres
une premicre chirurgie incompléte.

Cinquante-trois patients (77,9%) de 1’étude ont eu une chirurgie compartimentale. La
moitié des patients (50%) présentait une invasion d’organe(s) ou d’une structure(s)
anatomique en peropératoire. Cette invasion correspondait a un ou plusieurs organes (bloc
spléno-pancréatique, colon, rate, estomac, foie, uretére, rein, ovaire), structure vasculaire
(veine cave inférieure, artére ou veine iliaque, vaisseaux gonadique), structure nerveuse (nerf
crural), structure musculaire (psoas, carré des lombes ou diaphragme) ou osseuse (rachis). Ces
données sont présentées dans le (Tableau 3).

Concernant la qualité de résection, 17,6 % des patients ont eu une résection compléte
de la tumeur (RO). Sept (10,3%) patients ont eu une résection considérée comme marginale.
Le reste de la population a eu une résection incompléte (R1) dont 2 patients avec une
résection R2 (Figure 12). Les liposarcomes bien ou dédifférenciés étaient les sous-types
histologiques les plus représentés dans notre série (67,7%) avec une prédominance pour les
liposarcomes dédifférenciés (44,1% des patients). La taille moyenne des pieces opératoires
était de 20,93 cm (2 — 46 cm). Concernant le grade histologique, le grade II était prédominant
(30 patients soit 44,1% des patients de 1’é¢tude). Les données histologiques sont présentées

dans la Figure 13 (le grade histologique est présenté dans I’Annexe 1).
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13 19,1
8 11,8
5 7,4
58 85,3
8 11,8
2 2,9
53 77,9
15 22,1
11 16,2
34 50
Tableau 3 :
Données chirurgicales et traitements complémentaires.
Types histologiques
2,9% 1,5%
13,2%
44,1%
14,7%
23,6%
m Liposarcomes dédifférenciés = Liposarcomes bien dédifférenciés
m Sarcomes indifférenciés m Léiomyosarcomes
= Liposarcomes myxoides = Autre

Figure 13 :

Répartition des différentes histologies dans la population.
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3. Analyse des facteurs prédictifs de résection incompléte

Aprés une premiere analyse univariée comparant la résection compléte (RO) a la

résection incompléte (R1 marginale, Rl et R2), la taille tumorale > 20 cm a
I’anatomopathologie (p=0.021) et la chirurgie primaire (p=0.049) étaient les deux facteurs
significativement associé a une résection incompleéte. Il n’y avait pas de critéres radiologiques
influencant significativement la qualité de la résection. Ces données sont présentées dans le
Tableau 4 (les données générales et radiologiques sont présentées dans les Annexes 2 et 3).
Aprés analyse multivariée, seule une lésion supérieure a 20 cm (OR 9.000, 1C95% [1.08-
75.01], p=0.042) était associée indépendamment et significativement a une résection
incompléte.
Une seconde analyse considérant les résections R1 marginales comme résection compléte
¢tait réalisée. Elle mettait en évidence que les histologies liposarcome dédifférencié (p=0.028)
et liposarcome bien différencié¢ (p=0.009), un envahissement d’organe(s) en peropératoire
(p=0.029) et un grade histologique bas (p=0.05) étaient des facteurs prédictifs significatifs de
résection incompléte en analyse univariée. Lors de 1’analyse multivariée, 1’envahissement
d’organe en peropératoire (OR 4.68, 1C95% [1,36-16,13], p=0.014) et le liposarcome
dédifférencié (OR 4.906, 1C95% [1.33-18.09], p=0.017) étaient les deux facteurs prédictifs de
résection incompléte.

Les données des analyses multivariées sont précisées dans le Tableau 5.
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Facteurs Résection compléte Résection incomplete p

n=12 (%) n =56 (%)
Chirurgie
Chirurgie primaire 8 (66,7) 50 (89,3) 0.049
Chirurgie de rattrapage 1(8,3) 1(1,8) 0.299
Chirurgie de récidive 3(25) 5(8,9) 0.113
Chirurgie compartimentale 8 (66,7) 45 (80,4) 0.243
Envahissement d’organe(s) 4 (33,3) 30(53,6) 0.512
peropératoire
Complication post-opératoire 8 (66,7) 36 (64,3) 1.000
Type histologique
Liposarcome bien différencié 2 (16,7) 14 (25) 0.437
Liposarcome dédifférencié 4 (33,3) 26 (46,4) 0.743
Sarcome indifférencié 3 (25) 7 (12,5) 0.347
Liposarcome myxoide 0(0) 2(3,6) 1.000
Léiomyosarcome 2 (16,7) 7 (12,5) 0.631
Autre 1(8,3) 0(0) 0.162
Grade
I 3(25) 20 (35,7) 0.310
I 5(41,7) 25 (44,6) 1.000
n 4 (33,3) 11 (19,6) 0.243
Taille
<10cm 2 (16,7) 7(12,5) 0.631
10-20cm 8 (66,7) 23 (41,1) 0.095
>20 cm 2 (16,7) 26 (46,4) 0.021

Tableau 4 :

Facteurs de risques de résection incompléte (R1, R1 marginale et R2), analyse univariée des
critéres chirurgicaux et histologiques

Résection incompléte (RO vs R1 + R1 marginale + R2) Résection marginale (RO + R1 marginale vs R1 + R2)
Facteur(s) pronostic(s) OR 1C95% p Facteur(s) pronostic(s) OR 1C 95% p
Lésions > 20 cm 9,000 1,080-75,007 0.042 Envahissement d’organe(s) 4,681 1,358-16,133 0.014
(anatomopathologie) per-op

Liposarcome dédifférencié 4,906 1,330-18,097 0.017

Tableau 5 :

Analyse multivariée des facteurs de risques de résection incompléte.
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4. Analyse de la survie globale

Au total, 11 patients (16,2%) sont décédés dans notre étude. La durée médiane de suivi
¢tait de 27,5 mois. La survie médiane n’était pas évaluable car il y avait < 50% de déces dans
notre étude. Dans I’analyse univariée des critéres généraux et histologiques, les sarcomes
indifférenciés, les antécédents de cancer(s) et une maladie métastatique avant la chirurgie
¢taient associés a une diminution la survie globale. Les patients ayant eu une chirurgie
compartimentale avaient une survie globale significativement meilleure par rapport aux
patients ayant eu une résection monobloc de la tumeur (estimation de la survie globale en
mois : 87,1 vs 72,9 respectivement; p = 0.040). Ces données sont résumées dans les

Tableaux 6 et 7.

Facteurs pronostiques Moyenne
Estimation IC 95% p
(mois) Min — max
Sexe Homme Oui 76,4 60,0-92,8 0.206
Non 105,3 89,2-121,5
Diabéte Oui 74,0 74,0-74,0 0.911
Non 96,2 82,9-109,5
Obésité Oui 86,0 69,4-102,6 0.527
Non 94,0 79,7 -108,4
Cardiopathie Oui 69,5 55,8 -83,2 0.933
Non 95,2 79,9-110,5
Autre(s) cancer(s) Oui 63,5 32,2-94,9 0.019
Non 98,3 83,7-112,9
IRM préopératoire Oui 77,0 64,2 — 89,8 0.165
Non 88,7 72,2-105,1
Découverte fortuite Oui 92,3 65,7-118,9 0.983
Non 84,1 71,4 -96,9
RT néoadjuvante Oui - - -
Non - -
ChT néoadjuvante Oui - - -
Non - -
RT adjuvante Oui 77,7 42,3-113,1 0.252
Non 87,2 75,9 -98,5
ChT adjuvante Oui 57,5 2,1-1129 0.101
Non 85,6 74,3-97,0
Métastases Oui 33,5 5,5-22,7 0.032
Non 97,9 84,5-111,4

Tableau 6 :

Etude de la survie globale, analyse univariée des critéres généraux.
IRM : Imagerie par Résonnance Magnétique, RT : Radiothérapie, ChT : Chimiothérapie
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Facteurs pronostiques Moyenne
Estimation 1C 95% p
(mois) Min — max

Chirurgie primaire Oui 91,7 76,2-107,1 | 0.591
Non 65,8 50,6 —80,9

Chirurgie récidive Oui 63,0 43,3-82,9 | 0.906
Non 92,9 78,0—-107,9

Chirurgie rattrapage Oui - - -
Non - -

Chirurgie compartimentale Ovui 87,1 75,4-98,8 | 0.040
Non 72,9 41,8-104,1

Envahissement d’organe(s) Oui 85,5 63,6—107,4 | 0.167
Non 88,9 74,9-103,1

Effraction capsulaire Oui 63,8 34,8-92,8 0.257
Non 96,5 81,3-111,7

Complication(s) Oui 91,9 73,4-110,6 | 0.963

chirurgicale(s) Non 84,6 66,8—102,5

Liposarcome bien différencié | Oui 97,3 84,1-110,4 | 0.162
Non 91,1 75,5—106,6

Liposarcome dédifférencié Oui 87,0 72,9-101,1 | 0,587
Non 91,1 72,3-109,9

Sarcome Indifférencié Oui 42,8 21,4-64,3 | 0.009
Non 98,9 84,6—113,3

Liposarcome myxoide Oui - - -
Non - -

Léiomyosarcome Oui 89,0 52,6—-125,4 | 0.674
Non 84,7 72,9-96,5

Autre Ovui - - -
Non - -

RO Oui - - -
Non - -

R1 marginale Oui - - -
Non - -

R1 Oui 88,2 71,5-105,1 | 0.144
Non 88,6 71,5-105,1

R2 Oui 32,0 81,8-109,6 | 0.145
Non 95,6 32,0-32,0

Grade | Oui 87,7 70,7-104,8 | 0.438
Non 93,4 77,1-109,7

Gradel ll Oui 85,6 70,1-101,2 | 0.676
Non 91,9 73,8 -109,9

Gradel lll Oui 80,0 483-11,3 | 0.138
Non 86,3 73,9-98,7

Tableau 7 :

Etude de la survie globale, analyse univariée des critéres chirurgicaux et histologiques.
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Facteurs pronostiques Moyenne
Estimation IC 95% p
(mois) Min — max
Taille: <10 cm Oui 96,5 80,5-112,4 0.645
Non 91,2 75,5-106,9
Taille: 10-20 cm Oui - - -
Non - -
Taille: >20 cm Oui 81,2 63,5-98,9 0.940
Non 95,8 79,6 -111,9
Caractére homogeéne Oui - - -
Non - -
Caractére hétérogéne Oui - - -
Non - -
Refoulement d’organe(s) Oui 92,2 77,0-107,4 0.842
Non 84,6 48,8-120,4
Envahissement d’organe(s) Oui 63,6 39,2-87,9 0.037
Non 100,8 86,8—-114,8
Colon Oui 4,0 4,0-4,0 0.0001
Non 94,3 80,0 -108,5
Rein Oui 45,8 30,1-61,5 0.379
Non 94,6 79,8 -109,3
Pancréas Oui 8,0 8,0-8,0 0.0001
Non 95,8 81,7-110,0
Duodénum Oui 4,0 4,0-4,0 0.0001
Non 94,2 80,0-108,5
Paroi Oui 12,0 7,5-16,5 0.0001
Non 95,9 81,7-110,0
Psoas Oui 88,5 68,4 —-108,6 0.966
Non 94,8 80,9-108,7
Envahissement vasculaire Oui 60,5 23,8-97,1 0.127
Non 95,0 79,6 -110,4
Calcifications Oui 35,6 24,3-46,9 0,812
Non 91,4 76,1-106,7
Caracteére infiltrant Oui 73,6 52,7-94,4 0.279
Non 96,8 80,2-113,4
Débord aortique Oui 85,3 70,2-100,5 0.439
Non 89,8 70,2-109,3
Graisse macroscopique Oui - - -
Non - -
Zone(s) nécrotique(s) Oui 86,6 65,2-107,9 0.248
Non 85,9 70,1-101,9
Zone(s) nodulaire(s) Oui 91,8 76,4-107,1 | 0.690
Non 74,0 74-74
Septa intralésionnel Oui 88,1 75,9 -100,2 0.092
Non 82,4 62,1-102,7
Encapsulation Oui 102,6 86,8 -118,4 0.070
Non 68,5 48,7 -88,3
Bords irréguliers Oui 67,9 47,9-87,8 0.050
Non 103,4 88,3-118,5

Tableau 8 :

Etude de la survie globale, analyse univariée des criteéres radiologiques au scanner.
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Dans I’analyse des critéres radiologiques, 1’envahissement d’un ou plusieurs organes,

I’envahissement du colon, du pancréas, du duodénum, de la paroi ou des bords irréguliers sur
la tumeur avaient un impact défavorable sur la survie globale. Les données radiologiques sont
présentées dans le Tableau 8.
Aprés analyse multivariée, les facteurs de risque de mortalit¢ dans cette étude étaient
I’antécédent de cancer(s) (OR 4.8, IC 95% [1.08-21.70], p=0.039), la présence de
métastase(s) avant la chirurgie (OR 10.06, IC 95% [1.75-57.80], p=0.01) et I’envahissement
au scanner préopératoire du colon (OR 347.04, IC 95% [12.80-9368.70], p=0.001) ou du
pancréas (OR 38.4, IC 95% [3.13-473.17], p=0.004).

5. Analyse de la récidive locale

Vingt-quatre patients (35,3%) de I’étude présentaient une récidive locale au cours du
suivi. L’ estimation du taux de récidive locale a 3 ans était de 41% (déviation standard : 7,8
mois). Cette derniére survenait aprés une durée moyenne de 24,4 mois (min — max : 3 — 114).
Le traitement de la récidive locale consistait en une nouvelle chirurgie (n=11) associée ou non
a de la radiothérapie ou en un traitement systémique si la récidive était jugée non résécable
(n=9). Quatre patients n’ont pas eu de traitement de la récidive.

L’analyse univariée montrait que la découverte du sarcome sur des signes digestifs ou
des douleurs abdominales, la chirurgie d’une récidive, le sous-type histologique sarcome
indifférencié, une qualité¢ de résection R2 et le grade III histologique étaient des facteurs
prédictifs d’une récidive locale précoce. En revanche, la découverte de manicre fortuite et le
sous-type histologique liposarcome bien différenci¢ étaient des facteurs prédictifs d’une
récidive locale tardive (estimation de la récidive locale en mois : 86,3 vs 50 ; p=0.013 et 85,6
vs 51,4 ; p=0.035 respectivement). Les critéres radiologiques significativement associé¢ a la
survenue d’une récidive locale étaient 1’envahissement pancréatique (p=0.0001), duodénal
(p=0.012), colique (p=0.0001), surrénalien (p=0.031) et I’envahissement de la paroi
(p=0.005). Ces résultats sont présentés dans les Tableaux 9, 10 et 11. En analyse multivariée,
seule la découverte sur des douleurs abdominales (OR : 4.66), la chirurgie de récidive (OR :
4.41) et I’envahissement au scanner du colon (OR : 22.04) ou de la paroi (OR : 7.54) sont

restés indépendamment et significativement associés a une récidive locale plus précoce.

57



Facteurs pronostiques Moyenne
Estimation (mois) 1C95% p

Min — max

Sexe Homme Oui 59,7 40,7 -78,6 0.702
Non 60,5 38,6-82,3

Diabéte Oui 53,7 33,1-74,4 0.844
Non 62,3 46,3 -78,2

(0\" 0 27,1 18,9-35,4 0.308
1 65,6 49,1-82,0

ASA 1 75,7 50,8-100,7 0.608
2 59,5 415-77,5
3 29,6 14,6 - 44,6

Obésité Oui 63,1 33,9-92,3 0.576
Non 60,3 43,6-77,0

Cardiopathie Oui 52,8 32,7-72,9 0.756
Non 63,9 45,5-82,4

Autre(s) cancer(s) Oui 44,6 9,9-79,2 0.254
Non 63,8 47,2-80,4

HTA Oui 59,0 41,1-77,1 0.567
Non 63,2 43,4-829

Artériopathie Oui 41,3 13,1-69,6 0.852
Non 60,8 45,2 -76,4

Antécédent de chirurgie Oui 64,5 43,7-85,2 0.553
abdominale Non 58,1 38,5-77,7

Tabac Oui 80,4 56,3-104,4 0.608
Non 54,6 39,6 -69,6

Découverte fortuite Oui 86,3 53,6-118,9 0.013
Non 50,0 34,9-65,1

Découverte, signe(s) digestif(s) | Oui 5,5 2,6-8,4 0.001
Non 63,6 48,1-79,1

Découverte, douleur Oui 25,7 15,7-35,7 0.002
abdominale Non 72,9 54,9-90,9

Découverte, masse Oui 56,7 33,9-79,6 0.305
abdominale Non 60,5 42,6-78,3

RT néoadjuvante Oui 72,5 49,5-955 0.611
Non 60,4 43,5-77,3

ChT néoadjuvante Oui 31,0 19,1-42,9 0.865
Non 62,4 46,6 —78,1

RT adjuvante Oui 62,5 15,3-109,7 0.661
Non 57,3 429-71,6

ChT adjuvante Oui 70,4 13,1-127,7 0.903
Non 57,7 439-715

Meétastase Oui 30,0 14,7-45,3 0.829
Non 61,1 45,8-76,5

Tableau 9 :
Etude de la récidive locale, analyse univariée des critéres généraux.

OMS : performance status selon ’OMS, ASA : American Society of Anesthesiologists, HTA :
Hypertension Artérielle, RT : Radiothérapie, ChT : Chimiothérapie
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70,5 54,1-86,8 | 0.054
30,0 17,1-43,0
21,5 10,7-32,3 0.029
65,9 49,9 -81,9
47,0 45,0-48,9 0.637
65,6 49,9 -81,2
39,7 89-70,4 0.218
63,9 47,3 -80,5
56,5 31,8-81,2 0.153
64,6 47,9-81,3
55,9 41,1-70,7 0.886
72,8 42,4-103,3
56,9 37,5-76,2 0.331
67,1 45,7 - 88,5
85,6 67,2-104,0 | 0.035
51,4 33,7-69,1
43,1 25,5-60,7 0.116
74,1 54,5-93,7
183 81-284 0.001
69,1 52,5-85,7
97,5 55,8-139,2 | 0.109
53,5 39,5-67,4
31,7 20,7-42,6 0.406
66,4 49,8 -82,9
75,0 48,0-101,9 | 0.537
59,7 43,8-75,7
65,7 47,8-83,6 0,539
42,1 20,3-63,8
11,5 2,7-20,3 0.018
63,2 47,7-78,8
75,9 57,1-94,7 0.178
53,1 34,6-71,7
56,5 36,6 -76,3 0.696
61,7 41,2-82,1
34,3 8,3-60,2 0.020
64,9 49,9-79,8

Tableau 10 :

Etude de la récidive locale, analyse univariée des critéres chirurgicaux et histologiques.
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Oui 57,3 35,0-79,6 0.622
Non 59,9 41,9-78,0
Oui 51,9 11,0-92,7 0.644
Non 62,9 46,3 -79,6
Oui 58,8 36,4-81,1 0.546
Non 64,0 45,5 -82,6
Oui 66,3 45,8 -87,0 0.347
Non 58,6 38,8-78,3
Oui 68,3 51,7 -85,0 0.060
Non 43,4 18,5-68,3
Oui 63,7 47,2 -80,2 0.926
Non 61,8 21,0-102,6
Oui 64,5 36,7-92,3 0.881
Non 60,1 42,4-77,8
Oui 5,5 2,6-8,4 0.0001
Non 64,4 48,6 - 80,3
Oui 419 24,6 -59,2 0.574
Non 61,3 449-77,7
Oui 3,0 3,0-3,0 0.012
Non 63,3 47,7-79,0
Oui 3,0 3,0-3,0 0.0001
Non 63,4 47,7-79,1
Oui 7,0 7,0-7,0 0.031
Non 63,4 47,7-79,1
Oui 7,7 3,3-12,0 0.005
Non 64,3 48,4 -80,1
Oui 88,7 62,8-114,6 0.342
Non 58,9 42,7-75,3
Oui 45,8 22,6 - 68,9 0.142
Non 68,3 50;9 - 85,5
Oui 67,6 35,9-99,3 0.913
Non 59,9 429-77,0
Oui 63,1 43,8-82,3 0.743
Non 61,3 38,8-83,9
Oui 71,2 42,4-99,9 0.598
Non 56,6 39,6 -73,7
Oui 54,1 37,3-70,9 0.925
Non 67,7 44,0-91,3
Oui 62,5 45,1-79,9 0.493
Non 53,0 32,9-73,1
Oui 65,3 42,2 - 88,5 0.446
Non 61,8 43,3 -80,2
Oui 64,9 41,1-88,9 0.621
Non 61,1 41,5-80,7
Oui 55,9 339-77,9 0.706
Non 63,0 42,6 -83,4
Oui 64,6 43,8-85,4 0.553
Non 59,1 37,3-80,9
Oui 35,5 23,9-47,1 0.539
Non 61,5 44,9 -78,1
Oui 59,4 41,6-77,2 0.475
Non 66,1 45,1-87,2

Tableau 11 :

Etude de la récidive locale, analyse univariée des critéres radiologiques au scanner.
IRM : Imagerie par Résonnance Magnétique
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6. Analyse de la récidive a distance

Dix-huit patients (26,5%) présentaient une récidive métastatique au cours du suivi de
notre étude. L’estimation du taux de récidive métastatique a 3 ans était de 25,6% (déviation
standard : 6 mois). La durée moyenne de récidive a distance était de 19,6 mois (min — max : 1
— 67). Ces récidives étaient pulmonaires (n=7), hépatiques (n=5), péritonéales (n=7) et
osseuse (n=1). Leur prise en charge comprenait un traitement chirurgical ou par radiothérapie
(n=6) lorsqu’elle était unique ou un traitement systémique par chimiothérapie (n=10). Deux
patients n’ont pas eu de traitement de cette récidive.

Une chimiothérapie néoadjuvante, une radiothérapie adjuvante, I’absence de chirurgie
primaire, I’envahissement d’organe(s) constaté en peropératoire et un sous-type histologique
autre que liposarcome bien différencié étaient des facteurs de risques significatifs liés a une
récidive a distance plus précoce en analyse univariée. L’analyse univariée des criteres
radiologiques montrait que 1’envahissement d’une surrénale ou de la paroi, un envahissement
vasculaire, la présence d’une hypervascularisation, d’un contingent graisseux, de zone(s)
nécrotique(s), de bords irréguliers ou ’absence de d’encapsulation étaient des facteurs
significativement associé€s a une récidive a distance plus précoce. Ces résultats sont précisés
dans les Tableaux 12, 13 et 14. Les facteurs indépendants et significativement associés a un
risque plus ¢élevé de récidive métastatique en analyse multivariée étaient I’envahissement au
scanner du psoas (OR : 17.50 ; IC95% [2.57-120.50] ; p=0.017), la présence d’un contingent
graisseux (OR: 58.30; IC95% [28.38-119.60]; p=0.005) et la présence de métastases
préopératoires (OR : 18.90 ; IC95% [6.68-53.40] ; p=0.009).

Les données de 1’analyse multivariée de la survie globale et de la survie sans récidive

locale et a distance sont présentées dans le Tableau 15.
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Facteurs pronostiques Moyenne
Estimation 1IC95% p

(mois) Min — max

Sexe Homme Oui 61,5 42n1-80,8 0.834
Non 80,5 61,2-99,9

Diabéte Oui 54,6 36,5-72,7 0.305
Non 79,6 64,7—-94,6

OoMS 0 71,8 54,9-88,6 0.987
1 71,7 31,9-67,9

ASA 1 81,6 59,8-103,4 | 0.155
2 71,5 52,8-90,3
3 32,6 17,4-47,7

Obésité (IMC 2 30) Oui 60,5 32,9-88,0 0.837
Non 76,2 59,7-92,7

Cardiopathie Oui 54,6 38,3-70,9 0.157
Non 78,8 61,9-95,7

Autre(s) cancer(s) Oui 76,1 42,6 -109,6 | 0.589
Non 70,8 54,2 -87,5

HTA Oui 62,8 42,7-82,9 0.708
Non 76,1 57,4-94,8

Artériopathie Oui 433 18,3-68,4 0.977
Non 72,6 56,7 — 88,6

Antécédent(s) de chirurgie Oui 64,7 45,6—83,9 | 0.480
abdominale Non 81,1 62,9-99,4

Découverte fortuite Oui 82,7 56,6 —108,7 | 0.240
Non 67,9 52,9-83,0

Découverte, signe(s) digestif(s) Oui 7,5 6,8-8,2 0.156
Non 73,9 58,4-89,5

Découverte, douleur abdominale | Oui 53,1 39,9-66,2 0.725
Non 70,9 53,1-88,8

Découverte, masse abdominale Oui 86,7 71,9-101,4 | 0.049
Non 61,8 43,5-80,1

RT néoadjuvante Oui 71,5 55,5—-87,4 | 0.453
Non 69,9 53,3-86,6

ChT néoadjuvante Oui 16,2 8,6-23,8 0.003
Non 77,9 61,9-93,8

RT adjuvante Oui 38,2 8,7-67,6 0.009
Non 75,5 60,9-89,9

ChT adjuvante Oui 62,9 9,8-1159 | 0.352
Non 68,8 54,5-83,1

Métastase Oui 9,6 1,5-17,0 0.005
Non 74,9 59,3-90,6

Tableau 12 :
Etude de la récidive a distance, analyse univariée des critéres généraux.

OMS : performance status de ’OMS, ASA : American Society of Anesthesiologists, IMC : Indice de
Masse Corporelle, HTA : Hypertension Artérielle, RT : Radiothérapie, ChT : Chimiothérapie
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81,8 66,3-97,3 0.035

33,4 17,1-49,7
22,8 11,6-34,0 | 0.098
76,0 60,1-91,9
49,0 333-64,7 | 0.222
78,3 63,1-93,5
58,8 292-884 | 0.395
72,3 54,8 - 89,8
60,3 37,9-826 | 0.015
77,3 59,3 -95,3
64,7 50,5-78,9 | 0.306
63,2 30,5-95,9
72,6 52,8-923 | 0.710
65,5 42,5-88,6
95,5 79,4-111,6 | 0.012
62,1 42,7-81,4
52,9 39,8-66,1 | 0.789
77,8 58,8 — 96,9
28,9 141-438 | 0.076
76,3 60,1-92,5
16,0 13,2-18,7 | 0.480
73,9 58,3 -89,5
61,1 245-88,4 | 0.187
70,3 55,6 — 84,9
42,9 27,6-583 | 0.469
77,2 61,1-93,3
71,3 53,8-888 | 0.402
65,9 39,9-91,9
97,4 84,1-110,7 | 0.001
54,1 33,8-74,3
39,9 29,2-50,7 | 0.015
89,1 71,3 - 106,9
57,9 241-91,8 | 0177
71,1 56,1 - 86,1

Tableau 13 :

Etude de la récidive a distance, analyse univariée des critéres chirurgicaux et histologiques.
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Facteurs pronostiques Moyenne
Estimation 1C 95% (Min - P
(mois) max)
IRM préopératoire Oui 59,2 42,6 -75,7 0.886
Non 70,6 51,9-89,4
Taille: <10 cm Oui 61,8 23,6 -100,0 0.727
Non 74,2 57,3-91,1
Taille : 10-20 cm Oui 79,1 57,4-100,9 0.512
Non 64,7 45,1 -84,5
Taille : >20 cm Oui 61,4 40,9-281,9 0.672
Non 77,1 57,9-96,4
Latéralité, Oui 63,5 46,1-280,8 0.303
Gauche Non 85,7 62,7 —108,7
Refoulement d’organe(s) Oui 78,5 62,2-94,8 0.744
Non 81,0 47,7-114,3
Envahissement d’organe(s) Oui 53,8 38,2-69,5 0.550
Non 78,7 61,5-95,9
Pancréas Oui 7,5 6,8-38,2 0.134
Non 77,2 61,4- 92,9
Rein Oui 52,6 40,6 — 64,5 0.558
Non 74,0 57,6 —90,5
Surrénale Oui 7,0 7,0-7,0 0.006
Non 77,4 61,6 —93,1
Paroi Oui 10,7 7,6-13,7 0.038
Non 78,5 62,7-94,4
Psoas Oui 45,4 14,9-75,8 0.096
Non 81,2 65,4-96,9
Compression vasculaire Oui 70,0 45,8-94,3 0.365
Non 79,7 62,2-97,2
Envahissement vasculaire Oui 13,2 5,8-20,6 0.0001
Non 83,1 66,7 —99,5
Débord aortique Oui 66,4 49,2-83,6 0.639
Non 79,6 56,1-103,1
Hypervascularisation Oui 51,6 26,2-77,1 0.0001
Non 84,2 68,8 —99,6
Graisse macroscopique Oui 74,7 58,8 — 90,7 0.017
Non 72,4 50,8 -93,9
Zone(s) nodulaire(s) Oui 80,3 64,7 -95,9 0.824
Non 62,0 52,2-71,8
Zone(s) nécrotique(s) Oui 61,9 40,5-83,3 0.001
Non 86,9 70,6 —103,2
Caracteére infiltrant Oui 45,9 31,2-60,5 0.087
Non 85,6 67,9-103,3
Bords irréguliers Oui 36,2 22,3-50,1 0.0001
Non 91,3 73,3-109,3
Encapsulation Oui 93,9 76,2 -111,7 0.0001
Non 37,2 23,1-514
Calcifications Oui 23,3 14,4-32,1 0.351
Non 78,2 61,9-94,6
Septa intralésionnels Oui 76,6 60,7 -92,5 0.085
Non 75,1 56,5-93,8

Tableau 14 :

Etude de la récidive a distance, analyse univariée des critéres radiologiques au scanner.
IRM : Imagerie par Résonnance Magnétique
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Survie globale

Récidive locale

Récidive a distance

Facteurs OR 1C95% p Facteurs OR 1C 95% p Facteurs OR 1C 95% p
Antécédent de 4.8 1.08-21.7 0.039 Dec_douleur 4.655 1.66-13.03 0.003 TDM_graisse 58,3 0.005
cancer(s) abdominale macroscopique

Métastases 10.06 1.75-57.8 0.01 TDM_colon 22.044 1.93-252.34 0.013 TDM_psoas 17,5 0.017
TDM_colon 347.04 12.8-9368.7  0.001 TDM_paroi 7.538 1.162-48.8 0.034 Métastases 18,90 0.009
TDM_pancréas 38.4 3.12-473.17 0.004 Chirurgie de récidive 4.405 1.06-18.38 0.042

Tableau 15 :

Analyse multivariée des facteurs influengant la survie globale, la récidive locale et la récidive a distance.
TDM : Tomodensitométrie, Dec : Découverte
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Figure 14 :

Estimation de la survie sans récidive a distance (gauche) et de la survie sans récidive locale (droite) dans la population de 1’étude.
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IV. Discussion

Les sarcomes rétropéritonéaux restent un défi thérapeutique pour le chirurgien. Leur
localisation, comprise dans un espace anatomique large justifiant la taille souvent importante
au moment du diagnostic (4) et la promiscuité de certains organes, explique la difficulté de
prise en charge chirurgicale de ces tumeurs. Or, il n’est plus a démontrer que la chirurgie est
la pierre angulaire de la prise en charge de ces sarcomes et que la résection compléte est un
des facteurs majeurs influengant la survie des patients. Nous avons donc cherché a définir des

criteres radiologiques, histologiques ou chirurgicaux influencant la qualité de résection.

Historiquement, la résection des SRP comprenait une résection de la masse tumorale
associée a une résection des organes macroscopiquement envahis. Or, les limites chirurgicales
sont souvent difficiles a définir notamment en cas de liposarcomes bien différenciés ou
I’aspect tumoral peut aisément étre confondu avec du tissu graisseux non pathologique. De
plus, l'infiltration profonde des tissus environnant par les sarcomes est montrée dans la
littérature. Dans une étude de 2018, Wang et al. montraient que 80,3% des patients
présentaient une infiltration microscopique d’organe et/ou du tissu environnant (30). Cette
infiltration des tissus environnant par la tumeur doit étre connue du chirurgien pour ne pas
risquer une résection R2. La résection R2 entraine en effet une augmentation majeure du
risque de récidive locale. Une cohorte de 200 patients avait trouvé un Hazard ratio de 2,9
(p=0.002) pour la récidive locale lorsque la résection était macroscopiquement incompléte
(19). Dans notre étude, une récidive locale plus précoce était également observé pour les
patients présentant une résection R2.

L’approche chirurgicale a donc dii évoluer au cours de cette dernieére décennie pour permettre
une résection compléte. Elle se base maintenant sur I’approche compartimentale utilisée dans
le traitement des sarcomes des extrémités et consiste a emporter le parenchyme sain
environnant pour assurer des marges de résection négative. Gronchi et al. ont montré une
diminution de la récidive locale passant de 48% a 28% grace a cette chirurgie agressive (14).
L’¢étude de Bonvalot et al. en 2009 montrait que la chirurgie compartimentale permettait un
taux de récidive locale 3,29 fois inférieur par rapport a une résection simple (33). En 2011,
Gronchi et al. ont confirmé leurs résultats en montrant que cette chirurgie agressive permettait

¢galement une amélioration de la survie globale passant de 48% a 68% a 5 ans (34). Dans
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notre étude, la chirurgie compartimentale a permis une amélioration significative de la survie
globale par rapport a la résection simple de la tumeur en analyse univariée.

L’apport de la chirurgie compartimentale a donc permis une diminution de la récidive
locale et une amélioration de la survie globale en permettant une meilleure qualité de
résection. Nous avons cherché a savoir si d’autres facteurs pouvaient influencer la qualité de
résection. En analyse multivariée, la taille tumorale supérieure a 20 cm était le seul facteur
significativement associé¢ a une résection incompléte. Comme notre étude, plusieurs travaux
ont montré que la taille tumorale avait un impact sur la récidive locale (10). Cela peut
potentiellement résulter d’un reliquat microscopique aprés une premiere chirurgie. Dans les
STS des extrémités, la taille tumorale est un élément essentiel a prendre en compte
(classiquement divisée en supérieure ou inférieure a 5 cm) car elle influence la survie sans
récidive et la décision thérapeutique (3,5). Dans les SRP, la taille est souvent importante au
moment du diagnostic, en moyenne 17 a 20 cm (4,26), ce qui peut compliquer la chirurgie
notamment lors de la manipulation tumorale. Ce défaut d’exposition peut expliquer une
diminution de la marge saine.

L’obtention de marges saines (R0) peut parfois étre difficile a obtenir au sens strict.
Un contact étroit avec certaines structures (gros vaisseaux, pancréas...) ou une taille tumorale
importante peuvent rendre impossible 1’obtention d’une marge saine supérieure a 1 mm
malgré I’absence d’effraction de la capsule tumorale. Dans une étude de 2217 patients portant
sur des STS des extrémités, Gundle et al. montraient que les patients avec une marge de 1 mm
de tissu sain entre la tumeur et la marge de résection avaient des taux de récidive locale
similaires aux patients ayant une marge de résection au contact de la tumeur (52). De plus, il
n’existe pas de définition standard d’une résection R1 dans la littérature, et certains auteurs
considerent la résection comme compléte méme lorsque cette marge de sécurité de 1 mm
n’est pas respectée (53). Nous avons donc effectué une seconde analyse en considérant une
marge de résection < 1 mm pour les sarcomes de bas grade de malignit¢ comme RO. Nous
avons mis en évidence que le liposarcome bien ou dédifférencié, un grade histologique bas et
I’envahissement d’organe en peropératoire, étaient associés significativement a une résection
incomplete en analyse univariée. En analyse multivariée, seul le liposarcome dédifférencié et
I’envahissement d’organe en peropératoire étaient significativement et indépendamment
associés a une résection incompléte.

On sait que les liposarcomes dédifférenciés ont un potentiel de récidive métastatique plus
important que certaines autres entités comme les liposarcomes bien différenciés (4,20). En

2011, Gronchi et al. montraient qu’une chirurgie compartimentale avait un impact significatif
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sur la survie globale (34). L’amélioration de la survie globale par la chirurgie
compartimentale 1’était essentiellement pour les sarcomes dits « indolents » (bas grade de
malignité, liposarcomes bien différenciés) et le caractére systémique des tumeurs de haut
grade était un probléme. De ce constat, I’intérét d’un traitement systémique afin de diminuer
la récidive pour les tumeurs de haut grade était proposé. Le résultat de notre étude montrant le
liposarcome dédifférencié comme facteur prédictif de résection incompléte semble aller dans
le sens de I’étude de Gronchi et al. Il traduit ainsi le caractére tumoral agressif de ce type
histologique. Un traitement complémentaire par radiothérapie ou chimiothérapie pourrait
permettre une meilleure qualité de résection en plus du traitement systémique de la maladie et
ainsi aider a la prise en charge de ce sous-type histologique. L utilisation de la radiothérapie
est controversée et une étude randomisée de phase 3 (STRASS I) évaluant son intérét en
traitement néoadjuvant n’a pas permis de montrer son bénéfice (analyse de la survie médiane
sans récidive abdominale : chirurgie vs chirurgie + radiothérapie : 5 ans vs 4,5 ans
respectivement, HR : 1,01, p=0,95) (42). L’ utilisation de la chimiothérapie est quant a elle
peu étudiée et aucune étude n’a fait la preuve de son efficacité. Dans une étude rétrospective
portant sur 8653 patients, Miura et al. montraient une diminution de la survie globale médiane
de 68,2 mois a 40 mois des patients ayant recu une chimiothérapie par rapport a la chirurgie
seule (48). Néanmoins, nos résultats suggerent qu’une chirurgie seule dans le traitement du
liposarcome dédifférencié serait possiblement insuffisante. Il est a noté que dans notre série,
les traitements complémentaires n’ont pas permis une amélioration de la survie globale ou des
récidives locales ou a distance. L’analyse de ces criteres est toutefois difficile car elle repose
sur des protocoles non standardisés et adaptés au cas par cas. L’essai clinique de phase III
STRASS II lancé en 2020 et ayant pour objectif de comparer la chimiothérapie néoadjuvante
a la chirurgie seule pour les liposarcomes dédifférenciés et les 1éiomyosarcomes permettra
probablement de clarifier son utilisation.

La découverte d’un envahissement d’organe et/ou d’une structure en peropératoire comme
facteur de risque de résection incompléte est également en faveur d’un caractére agressif de la
tumeur. Cette constatation était appréciée par le chirurgien en peropératoire et non par
I’anatomopathologiste. Dans 1’é¢tude de Fairweather et al. de 2018, I’invasion histologique de
I’organe était effective dans 65% des cas ou cette invasion était suspectée en peropératoire
(32). On peut donc penser que plus de la moiti¢ des organes considérés comme envahis par
nos chirurgiens I’étaient véritablement. Une autre étude de fairweather et al. montrait que
I’invasion histologique d’organe avait une influence directe sur la survie globale (54). Or,

dans notre étude ce facteur n’a pas été mis en évidence comme facteur aggravant la survie.
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Le manque de recul vis-a-vis de notre population nous ameéne a considérer nos
résultats sur la survie globale avec prudence. Il semble cohérent que 1’antécédent de cancer(s)
(OR 4.8, p=0.039) et de métastase(s) (OR 10.06, p=0.01) ait un impact sur la survie globale.
Dans ce contexte, I’un apporte un facteur aggravant évident et I’autre traduit le caractere déja
systémique de la maladie. L’envahissement au scanner du pancréas et du colon était
¢galement un facteur influengant de manicre significative la survie globale en analyse
multivariée. Cet envahissement était présent chez seulement 2 patients pour chaque organe.
L’implication d’une résection pancréatique a déja montré son impact sur la morbidité, c’est
pourquoi il est recommandé de ne le réséquer qu’en cas d’invasion claire et non de maniére
systématique (36). On peut penser que 1’invasion pancréatique a eu un impact sur la survie

globale apres la chirurgie pour ces patients.

Nous avons constaté un taux de récidive locale important dans notre étude (41% avec
une durée moyenne de récidive de 24,4 mois). Ce taux est supérieur aux données de la
littérature actuelle qui sont de I’ordre de 25 a 28% (10,14). Cela peut étre expliqué par le fait
que tous les patients n’ont pas eu de chirurgie compartimentale (n=53). De plus, 14,7% des
patients étaient opérés d’une chirurgie de récidive ou de rattrapage. La chirurgie d’une
récidive dans notre étude était un facteur de récidive locale et d’autres publications ont déja
mis en évidence ce critere comme facteur de récidive (16,34). Cela a donc probablement
contribu¢ au taux de récidive locale de notre série. Les autres facteurs significativement
associés a cette récidive en analyse univariée étaient l’envahissement sur l’imagerie
préopératoire d’un organe(s) et/ou d’une structure(s) anatomique(s) (colon, pancréas,
duodénum, surrénale et paroi), I’histologie indifférenci¢e, le grade tumoral élevé et la
résection R2. Ces résultats sont en accord avec la littérature pour le grade histologique, le type
histologique et la résection R2 (15,17,18,26). L’envahissement d’organe(s), comme facteur
favorisant la récidive locale, est peu décrit dans la littérature et doit faire craindre un caractere
probablement plus agressif de la tumeur ; a plus forte raison quand il s’agit du colon ou de la
paroi qui sont deux facteurs significatifs et indépendants retrouvés apres analyse multivariée.
L’envahissement de ces structures traduisant le passage de la barriére rétropéritonéale et donc
I’agressivité tumorale. Ce critere souligne I’intérét d’une résection compartimentale qui
permet notamment la résection systématique du colon.

L’envahissement du muscle psoas était un facteur indépendant et significativement associé au

risque de métastase a distance. Il en résulte que cette constatation préopératoire peut étre un
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marqueur direct de I’agressivit¢ tumorale notamment par le fait que la tumeur passe la
barricre anatomique qu’est I’aponévrose du muscle. L’estimation du taux de récidive
métastatique a 3 ans était de 25,6%. Ce taux est en accord avec la littérature (4,10).

Le traitement des SRP repose donc sur la chirurgie et 1’intérét des traitements
complémentaires n’a pas encore été démontré. On sait que chaque sous-type histologique est
défini par une histoire naturelle qui lui est propre avec des évolutions différentes. Les récentes
données de la littérature ne semblent pas montrer de bénéfice des traitements adjuvants pour
I’ensemble des sarcomes mais plutdt pour des populations ciblées. L’intérét de mettre en
évidence des facteurs de risque de résection incompléte permet de préciser cette population
qui bénéficierait au mieux d’un traitement complémentaire a la chirurgie. Méme si dans
I’essai STRASS 1 la radiothérapie adjuvante n’a pas permis I’amélioration de la survie sans
récidive abdominale dans la population, I’analyse en sous-groupe des liposarcomes suggerent
qu’ils pourraient en bénéficier (42). Cela suppose que certaines tumeurs gagneraient a
recevoir un traitement par radiothérapie.

D’autres études sont nécessaires pour mieux définir la place de chaque traitement et
dans quelles circonstances. Les critéres de résection incompléte que nous avons mis en
¢évidence doivent faire discuter I’intérét de ces traitements et peuvent aider a définir une

population a risque pour qui ces traitements permettront un meilleur résultat.

De nombreuses études ont étudié les facteurs de risque de récidive dans les sarcomes
rétropéritonéaux et la résection incompléte de la tumeur a été mise en évidence comme
facteur aggravant. Or, peu d’entre elles se sont intéressées a mettre en évidence des facteurs
de résection incompléte apres chirurgie compartimentale. La présente étude apporte donc des
informations importantes permettant d’orienter la prise en charge de ces tumeurs. On peut
toutefois relever plusieurs biais. Premi¢rement, nous présentons ici une étude rétrospective
avec tous les défauts inhérents a ce type d’investigation. Deuxiémement, le nombre limité de
patients de cette population a probablement diminué la puissance de notre étude. Méme si le
caractére multicentrique a permis, dans une certaine mesure, de palier a ce manque d’effectif.
Enfin, le suivi de notre population n’est pas suffisant et il serait intéressant d’analyser les

facteurs de risques de résection que nous avons mis en évidence avec plus de recul.
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V. Conclusion

Cette ¢étude multicentrique nous permet de mieux apprécier la prise en charge
chirurgicale des sarcomes rétropéritonéaux. Nous avons montré I’importance d’une résection
compartimentale et mis en évidence des facteurs ayant une influence sur la qualité de la
résection. Ceci nous aide a définir une population de patient qui pourrait bénéficier de
traitements complémentaires. D’autres études sont néanmoins nécessaires afin de préciser

cette population.
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Annexes :

Grades histologiques

22,1%

33,8%

44,1%

m Grade| = Gradell Grade Il

Annexe 1 :

Répartition des différents grades histologiques dans la population
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Facteurs Résection compléte Résection incompléte p
n=12 (%) n =56 (%)
Sexe 1.000
H 6 (50) 30(53,6)
F 6 (50) 26 (46,4)
OMS 0.428
0 9 (75) 46 (82,1)
1 3 (25) 10(17,9)
ASA 1.000
1 4 (33,3) 18 (32,1)
2 6 (50) 29 (52,8)
3 2(16,7) 9(16,1)
Cardiopathie 5(41,7) 11 (19,6) 0.113
Artériopathie 0(0) 3(54) 1.000
Diabéte 3(25) 6(10,7) 0.154
Obésité (IMC 2 30) 1(8,3) 9(16,1) 1.000
Tabac 1(8,3) 19 (33,9) 0.155
HTA 6 (50) 21(37,5) 0.324
Autre(s) cancer(s) 1(8,3) 12 (21,4) 0.676
Insuffisance rénale 0(0) 1(1,8) 1.000
Insuffisance respiratoire 1(8,3) 2(3,6) 0.416
Antécédent de chirurgie 8 (66,7) 37 (66,1) 1.000
abdominale
Pas de biopsie percutanée 6 (50) 11 (19,6) 0.056
Circonstance de découverte
Découverte fortuite 3 (25) 13 (23,2) 0.712
Douleur abdominale 1(8,3) 18 (32,1) 0.163
Masse abdominale 3 (25) 17 (30,4) 0.487
Signe(s) digestif(s) 1(8,3) 2(3,6) 0.416
Signe(s) urinaire(s) 1(8,3) 1(1,8) 0.299
Autre 4 (33,3) 15 (26,8) 1.000
Chimiothérapie néoadjuvante 1(8,3) 4(7,1) 1.000
Radiothérapie néoadjuvante 0(0) 13 (23,2) 0.107

Annexe 2 :

Facteurs de risques de résection incompléte (R1, R1 marginale et R2), analyse univariée des
critéres généraux.

OMS : performance status de I’OMS, ASA : American Society of Anesthesiologists, IMC :
Indice de Masse Corporelle, HTA : Hypertension Artérielle
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Facteurs

Latéralité

Gauche

Droite
Taille, cm

<10 cm

10-20cm

>20cm
Envahissement d’organe(s)

Pancréas

Rein

Duodénum

Colon

Paroi

Psoas
Refoulement d’organe(s)
Compression vasculaire
Envahissement vasculaire
Caractére homogeéne
Caractére hétérogéne
Débord aortique
Hypervascularisation
Graisse macroscopique
Zone(s) nodulaire(s)
Zone(s) nécrotique(s)
Caracteére infiltrant
Bords irréguliers
Encapsulation
Calcifications
Septa intralésionnels
IRM préopératoire
Métastases

Annexe 3 :

Résection compléete

n=12 (%)

8 (66,7)
4 (33,3)

4(33,3)
4 (33,3)
3 (25)
3 (25)
0(0)
3(25)
1(8,3)
0(0)
0(0)
0(0)
11 (91,6)
3(25)
1(8,3)
1(8,3)
11 (91,6)
6 (50)
6 (50)
4(33,3)
8 (66,7)
7 (58,3)
3 (25)
5 (41,7)
5 (41,7)
1(8,3)
3(25)
3 (25)
1(8,3)

Résection incompléte
n =56 (%)

30 (53,6)
26 (46,4)

8 (14,3)
27 (48,2)
20 (35,7)
15 (26,8)
2 (3,6)
6 (10,7)
1(1,8)
2 (3,6)
4(7,1)
8 (14,3)
45 (80,4)
19 (33,9)
8 (14,3)
4(7,1)
47 (83,9)
21 (37,5)
16 (28,6)
26 (46,4)
46 (82,1)
25 (44,6)
20 (35,7)
21 (37,5)
29 (52,8)
5(8,9)
19 (33,9)
20 (35,7)
3(5,4)

p

0.612

0.074
0.739
0.474
0.973
1.00

0.171
0.312
1.00

1.000
0.333
1.00

0.738
1.000
1.000
1.000
0.738
0.147
0.302
0.322
0.307
0.729
0.729
0.315
1.00

0.305
0.515
0.738

Facteurs de risques de résection incompléte (R1, R1 marginale et R2), analyse univariée des

criteéres radiologiques au scanner.

IRM : Imagerie par Résonnance Magnétique
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Résumé :

Introduction : La prise en charge des sarcomes rétropéritonéaux repose actuellement sur la
chirurgie et la résection compléte monobloc est un des principaux facteurs influengant le
pronostic. Le but de cette étude est de rechercher des facteurs prédictifs de résection

incompléte.

Méthodes : Tous les patients opérés d’un sarcome rétropéritonéal au CHU de Tours et au
CHU de Nantes entre 2010 et 2020 étaient inclus. Le critere de jugement principal était la
résection incompléte apres chirurgie. Une seconde analyse considérant la résection R1
marginale comme résection compléte était effectuée. Une analyse univariée et multivariée des
données démographiques, des critéres radiologiques, chirurgicaux et histologiques étaient
réalisées. La survie globale, le taux de récidive locale et le taux de récidive a distance étaient
estimeés.

Résultats : Soixante-huit patients étaient inclus dans I’étude. Cinquante-six patients
présentaient une résection incompleéte dont 7 une résection R1 marginale. En analyse
multivariée, seule la taille tumorale supérieure a 20 cm a 1’anatomopathologie était un facteur
prédictif de résection incompléte (OR 9.000, IC95% [1.08-75.01], p=0.042). Lors de la
seconde analyse, ’envahissement d’organe(s) en peropératoire (OR 4.68, 1C95% [1,36-
16,13], p=0.014) et I’histologie liposarcome dédifférenci¢ (OR 4.906, 1C95% [1.33-18.09],
p=0.017) étaient les deux facteurs significativement associés a une résection incompléete. La
durée médiane de suivi était de 27,5 mois. Les taux de récidive locale et a distance a 3 ans
¢étaient respectivement de 41% et de 25,6%.

Conclusion : Nous avons dans la présente étude mis en évidence plusieurs facteurs de
résection incomplete. Ceci montre I’importance d’une chirurgie compartimentale pour avoir
des marges de résection extensive. De plus, d’autres études sont nécessaires pour définir
I’intérét d’un traitement complémentaire a la chirurgie devant la présence de ces criteres.
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