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Introduction

Méme si la plupart des tumeurs malignes
de I'’enfant nécessitent un traitement par
chimiothérapie, un traitement local
adequate reste un enjeu majeur, le plus
souvent déterminant dans le succes de la

thérapeutique.
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Le chirurgien

 Est un des acteurs de I’équipe pluridisciplinaire
gui prend en charge I'enfant atteint de cancer

e Son role est decisif a plusieurs moments du
traitement

e Il doit connaitre I'ensemble des traitements qui
peuvent étre utilises
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Biopsie (1)

A l'aiguille fine : ne permet que la cytologie
e Tru-cut : prévenir I'anapath +++
— carotte de tissu,
— plusieurs passages sont possibles (au moins 3)
— Guidée par le scan ou I’écho
e Chirurgicale : prévenir I'anapath +++

—a ciel ouvert ou en coelioscopie / Ne pas faire de
dissémination
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Biopsie (2)
Si possible envoyée fraiche au labo

 Histologie standard
 Immuno-histochimie
* Biologie moleculaire
 Cytogénétique

« Banque de tissus

Si la fixation est nécessaire :
Formol, jamais de Bouin
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Biopsie (3)

 La biopsie-exérese (excisional biopsy) n’est
possible que pour les petites lesions a
condition que les marges soient saines (RO)

e Le plus souvent : biopsie partielle (incisional

DIOPSY)
e L'incision de la biopsie doit pouvoir étre
resequée lors de la chirurgie de résection
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Les difféerents types de résection

RO : résection microscopigue complete
R1 : résection microscopigue incomplete
R2 : résection macroscopique incomplete

DESC 2008



Chirurgie premiere

 But : resection RO
e Tumeur localisée sans meétastase
e Discuter de «|'opérabilité »

— Imagerie

— Discussion avec les radiologuas , les oncologues
(néphroblastome : chimiothérapie premiere)

— Jamais de chirurgie « mutilante » (= source de séquelles
anatomiques, fonctionnelles ou cosmetiques)
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Chirurgie « mutilante »

Exenteration orbitaire
Hysterectomie
Prostatectomie

Cystectomie

Amputation de membre
Exéerese musculaire extensive
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Exemples de chirurgie premiere

Tumeurs germinales ovariennes ou testiculaires
— geste chirurgical selon aspect bénin ou malin
— marqueurs

Rhabdomyosarcome paratesticulaire, du dome
vésical, petit RMS du tronc ou des membres

Neuroblastome localise
Sarcomes des membres peu chimiosensibles
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Reopération premiere (primary
re-operation)

But : résection RO dans une tumeur deja
enlevée avec résection micro incomplete (R1)

Avant une éventuelle CT
Sarcomes du tronc, des membres
RMS paratesticulaires
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Chirurgie secondaire apres CT (1)
(secondary or delayed operation)

 Le + souvent la CT premiere
— Reéduit le volume tumoral
— Reduit la vascularisation
— Diminue le risque de rupture tumorale
— Permet une chirurgie conservatrice
 Sa date dans I'ensemble du tt doit €tre discutee

avec les oncologues
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Chirurgie secondaire apres CT (2)

 Constitue le principal traitement local chez I’enfant

e Mais ne pas oublier :
— Radiothérapie externe (le moins possible)
— Curiethérapie +++
 Prévoir les gestes de prevention de la RT/CT
— Transposition ovarienne
— Ballons ou filets abdomino pelviens
— Conservation ovarienne/testiculaire
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Chirurgie secondaire apres CT (3)

 Toujours indiquée dans tumeurs osseuses,
hépatoblastomes, néphroblastomes

 Associée alaradiothéerapie (curietherapie +++)
dans les RMS vesico-prostatiques

 Non indiquée en cas de rémission complete
clinigue et radiologique dans certains RMS
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Chirurgie des rechutes et des
meétastases

 Apres nouvelle CT si la T était chimio-sensible
e La chirurgie « mutilante » est justifiee

e Chirurgie des metastases pulmonaires

unigues ou multiples (wedges) ou d'une
meétastase hepatique
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Soins de supports

Cathéters centraux : Sites > Broviac
Gastrostomie

Prévention des complications de la RT
— Transposition ovarienne
— Ballons ou filets abdominaux pelviens

Conservation ovarienne /testiculaire
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Conclusion

La connaissance, par le chirurgien, de
I’ensemble du protocole de traitement et son

iImplication dans I'equipe multidisciplinaire
sont indispensables non seulement pour
augmenter la survie mais aussi pour

diminuer les séquelles a long terme
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