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RESUME

Les diagnostics différentiels des masses
sternales sont peu connus, étant donné que ces
derniéres sont rares. L’évaluation diagnostique de
telles masses entraine souvent une utilisation
abusive de moyens diagnostiques, généralement
de type radiologique. Nous exposons le cas d’un
patient dont le diagnostic de néoplasie pulmo-
naire a été posé par la biopsie d’une masse
sternale. Nous discutons des diagnostics diffé-
rentiels et la prise en charge diagnostique des
masses sternales.
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ABSTRACT

Sternal masses are rare and their differential
diagnosis is relatively unknown by most of us.
The management of such masses mobilize often
a lot of expensive radiological means. We expose
the case of a patient, where a lung carcinoma is
diagnosed by a surgical biopsy of a sternal mass.
We discuss the different diagnoses and the ma-
nagement of sternal masses.
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INTRODUCTION

Les tumeurs sternales sont rares'?, elles sont le
plus souvent malignes, soit primitives soit secondaires.
Leur diagnostic différentiel et leur fréquence ne sont
pas superposables au reste de la paroi thoracique :
cbtes et vertebres thoraciques ou les lésions malignes
secondaires type métastatique sont les plus fréquentes.
Au niveau du sternum, la situation est différente et reste
controversée dans la littérature concernant la fréquence
entre tumeurs primitives et tumeurs secondaires. Il
apparait cependant que les tumeurs primitives de type
chondrosarcome sont les plus fréquentes, et dans les
Iésions de type métastatique, les néoplasies les plus
rencontrées sont dans un ordre décroissant d’origine
mammaire®*s, hépatique, thyroidienne, pulmonaire®.
Nous présentons un cas dans lequel une métastase
sternale a été le premier symptébme d’une néoplasie
pulmonaire.

CAS CLINIQUE

Un homme de 52 ans, d'origine algérienne et
vivant en Belgique depuis une quinzaine d’années,
présente une masse rouge et douloureuse au niveau
du tiers inférieur du sternum, depuis quelques mois
(Figure 1). Il se souvient avoir été heurté par son chien
a cet endroit, 5 mois auparavant. Une radiographie du
sternum de profil (Figure 2), demandée par son

Figure 1 : Masse sternale vue latérale.

médecin traitant, montre une masse osseuse lytique.
Vu le caractere agressif de cette masse, une résonance
magnétique est prescrite et montre en séquence
pondérée T2 une volumineuse masse solide
hypersignal de 6 cm de diameétre. Une prise de sang
est réalisée. Lhémogramme est normal : globules
rouges : 4,8 x 10mm?3 ; hémoglobine : 14,1 g/dl ;
globules blancs : 7,8 x 10¥%mm?® ; formule leucocy-
taire : polymorphonucléaires 50 %, éosinophiles 3 %,
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Figure 2 : Radiographie du sternum de profil avec lyse
osseuse de la partie intérieure du sternum.

lymphocytes 38 %, monocytes 8 %, basophiles 1 %,
plaquettes 437 x 10%/mm?. La vitesse de sédimentation
est de 60 mm aprés une heure, une CRP a 0,6 mg/dl,
des phosphatases alcalines élevées a 280 U/I, des
GGT a 26 U/l, des GOT a 15 U/l. Lélectrophorése des
protéines montre une albumine a 55,4 %, les
o 1-globulines a 3,7 %, les o 2-globulines a 13 %, les
B-globulines a 13,5 %, les gamma-globulines a 14,4 %.

Il est alors adressé a notre consultation pour une
mise au point. Dans ses antécédents, on ne note
qu'une cure d’hémorroides et un tabagisme de
30 paquets années, ainsi qu’'une perte de poids de
+ 5 kg depuis 5 mois. Une ponction a l'aiguille fine est
réalisée sous échographie et raméne des cellules
néoplasiques, sans autre précision. Une biopsie
chirurgicale est alors envisagée. Dans les examens
préopératoires, la radiographie montre une masse
nodulaire dans le lobe pulmonaire supérieur gauche,
une tomodensitométrie thoracique confirme cette Iésion
nodulaire spiculée suspecte (Figures 3 et 4). La biopsie
osseuse est réalisée, et montre un adénocarcinome
d’origine bronchique. Une mise au point d’extension
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Figure 3 : CT-scan pulmonaire coupe non parenchymateuse.
Masse ostéolytique du sternum.

Figure 4 : CT-scan coupe parenchymateuse, avec masse
spiculée lobe supérieur gauche.

comprenant un scanner abdominal, une scintigraphie
osseuse, une fibroscopie bronchique, s’avere négative.
Une ponction du nodule pulmonaire confirme le
diagnostic final d’adénocarcinome bronchique T1 Nx
M1. Une chimiothérapie est alors instaurée.

DISCUSSION (TABLEAU)

Les tumeurs sternales sont plutét rares, leur
diagnostic différentiel est, dés lors, peu connu et
s’insére dans celui des masses sternales. Il comprend
des lésions infectieuses, d’origine bactérienne
(staphylocoque) iatrogéne post-sternotomie lors de
chirurgie cardiaque. Ces atteintes bactériennes sont les
plus fréquentes et se manifestent généralement par une
déhiscence sternale et non par une masse sternale.
Les lésions infectieuses post-radiothérapie se
présentent elles aussi comme une perte de substance.
Par contre, chez des patients débilités comme les
héroinomanes ou les immunodéprimés, des abceés
d’origine bactérienne (staphylocoque ou actinomyces)
ou fungique ont été plusieurs fois décrits'.



Tableau : Masses sternales - diagnostic différentiel par ordre de fréquence.

Ostéoblastome

Maligne Bénigne Métastase Infectieuse

Chondrosarcome Dysplasie fibreuse Carcinome Mammaire Saphylococcus aureus

Ostéosarcome Ostéochondrome Hépatocarcinome Pseudomonas aeruginosa
Enchondrome Carcinome thyroidien Tuberculose

Carcinome gastrique
Carcinome rectal
Paragangliome
Carcinome pulmonaire

Actinomycose
Aspergillose

La deuxiéme catégorie de masse sternale
comprend des lésions de type tumoral, le plus souvent
malignes’3. Elles sont soit primitives soit de type
métastatique. |l existe plusieurs controverses dans la
littérature portant sur leur fréquence et leur origine.
Elles sont généralement rares ; les tumeurs primitives

sont essentiellement des chondrosarcomes?®,
ostéosarcomes®, plasmocytomes, lympho-
mes, angiosarcomes, fibrosarcomes, sarcome
d’Ewing*57°10,

Les lésions malignes secondaires du sternum,
Iésions les plus rapportées dans la littérature sont des
métastases de carcinome mammaire®45,
d’hépatocarcinome, de carcinome thyroidien,
gastrique®, rectal'’, de paragangliome™, de carcinome
pulmonaire®. Les métastases pulmonaires osseuses
dans la paroi thoracique, essentiellement les cotes et
vertébres thoraciques, sont connues et bien décrites.
Par contre les Iésions métastatiques d’origine
pulmonaire au niveau sternal sont exceptionnelles.

Les Iésions tumorales bénignes sternales sont
encore plus rare, et de type hémangiome, granulome
éosinophile, neurinome®13,

Les moyens diagnostiques dans I’évaluation des
masses sternales ont considérablement évolué avec
’avenement et I’évolution du scanner et de la
résonance. Cependant, le premier examen d’évaluation
reste la radiographie de profil du sternum, en raison de
son faible colt et de sa disponibilité. Pour les tumeurs
d’origine osseuse, la tomodensitométrie en fenétre
osseuse est I'examen de référence®. Pour explorer
I’extension locale de ces tumeurs, la résonance
magnétique est alors la référence®.

Dans notre cas, la mise en évidence d’une masse
osseuse au niveau de la paroi thoracique chez un
patient tabagique chronique, d’une cinquantaine
d’année, avec notion de perte de poids, doit orienter
vers une mise au point oncologique pulmonaire avec
radiographie pulmonaire, voire bronchoscopie et
tomodensitométrie pulmonaire.

Le diagnostic définitif des masses sternales est
posé par I'anatomopathologie®. Méme si certains
préconisent la cytologie couplée a la résonance
magnétique?, la biopsie chirurgicale reste la référence®.
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