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RESUME :

Les cancers radio-induits sont rares mais graves en raison des stades avancés de découverte et la fréquence des formes de haut grade
de malignité. La latence est parfois trés prolongée. Le diagnostic bien que difficile doit étre le plus précoce possible (imagerie). Les
protocoles multidisciplinaires et leurs séquelles compliquent singuliérement la prise en charge des patients et réduisent 1’éventail
des soins proposés. La chirurgie reste un élément central du traitement générant les meilleurs résultats (survie). Les progres de la
radiothérapie (type de rayonnement et techniques d’irradiation) sont susceptibles de réduire ce risque et offrent surtout des possibi-
lités thérapeutiques supplémentaires (ré irradiation). La place de la chimiothérapie se dégage de plus en plus. Un ostéosarcome de la
mandibule chez une patiente de 29 ans, irradiée pour un carcinome indifférencié¢ du nasopharynx est rapporté dans cette observation
avec revue de la littérature.

Mots clés : Cas clinique, Cancer radio-induit, Carcinome nasopharyngé, Ostéosarcome, Radiothérapie.

ABSTRACT: POST RADIATION MANDIBULAR OSTEOSARCOMA : about one observation and review of the literature.

Cancer’s inducer by radiation are rare but serious because of the advanced stages of discovery and frequency of high grade variety.
Latency is sometimes very long. The diagnosis although difficult to be the earliest possible (imaging). Multidisciplinary protocols
and their sequelae complicate singularly the management of patients and reduce the range of treatments on offer. Surgery remains
central processing generating the best results (survival). Advances in radiotherapy (radiation type and radiation technics) can reduce
this risk and above offer additional therapeutic possibilities (re irradiation). The role of chemotherapy emerges increasingly. Osteo-
sarcoma of the mandible in a 29 year old patient irradiated for nasopharyngeal carcinoma has described with a literature review.
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INTRODUCTION
Les sarcomes radio induits sont une complication rare mais
connue de la radiothérapie. Beck A. avait rapporté en 1922
le premier cas de sarcome osseux apres une radiothérapie pour
un cancer du sein [1]. Le diagnostic repose sur des critéres bien
précis incluant entre autre une histologie compatible, la surve-
nue dans le champ d’irradiation aprés un intervalle libre (fin de
la radiothérapie).

OBSERVATION CLINIQUE

Patiente L.A agée de 29 ans consulte en mai 2008 pour une néo-
formation tumorale gingivale droite évoluant depuis huit mois.
Dans les antécédents, la patiente est connue et suivie en onco-
logie pour un carcinome indifférencié du nasopharynx (UCNT)
classé initialement T2N2MX en 2003, ayant bénéfici¢ d’un pro-
tocole de chimiothérapie néo adjuvante Cis Platinum- 5Fluoro
Uracile (4cycles) puis radiothérapie externe 65 Grays sur le site
tumoral et 55 Grays sur les aires ganglionnaires. Un bourgeon
tumoral gingival inférieur droit était noté, ayant fait ’objet d’un
traitement local (non identifié). Il n’y a pas de douleurs. Une
premiére biopsie n’était pas concluante (granulome inflamma-
toire). A ’examen, on notait une limitation de 1’ouverture buc-
cale avec un trismus a 2 travers de doigt, une radiomucite de
grade II. Une formation tumorale bourgeonnante sessile de 4
cm de grand axe centrée sur la région incisivo-canine droite, peu
hémorragique (figure 1).

Figure 1. Ostéosarcome de la mandibule- aspect endobuccal.

Le cul de sac gingivo-vestibulaire était libre. La fibroscopie
nasocavaire avait montré un aspect grisatre dépoli et luisant du
cavum sans tumeur avec quelques dépots fibrinoides. L’examen
" cervical n’avait pas noté d’adénopathies cervicales. Le scanner
du massif facial et du cavum : cavum normal avec présence
d’une formation tissulaire de densité hétérogéne ovalaire bien
limitée, faisant 55X52X25mm avec lyse osseuse de 1’angle de
la mandibule a droite (figures 2 et 3). Le bilan d’extension (télé
thorax, échographie abdominopelvienne) est sans particularités.
Une biopsie profonde a été réalisée concluant a un ostéosarcome
ostéoblastique (figure 4).

Figure 2.
Scanner coupe
axiale proces-
sus tumoral
soufflant la
mandibule
branche hori-
zontale avec
Iyse osseuse.
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Figure 3.
Scanner coupe
coronale proces-
sus tumoral de la
table externe

de la mandibule
(branche hori-
zontale).

Figure 4. Ostéo-
sarcome : coupe
histologique apres
radiothérapie
pour UCNT du
nasopharynx.

Le diagnostic d’un sarcome osseux post radique classé
TINOMX a été retenu (5 ans d’intervalle libre). La patiente a eu
une chimiothérapie premicre Cis-platinum, Méthotrexate avec
exérese tumorale par voie endobuccale. La patiente était décé-
dée 10 mois plus tard dans un tableau métastatique (poumons)
et altération de son état général.

DISCUSSION

Les sarcomes en territoire irradié son rares mais compliquent
considérablement la prise en charge de patients ayant eu déja
plusieurs séquences thérapeutiques (chirurgie-chimiothérapie-
radiothérapie) de fagon concomitante ou successives avec des
complications et séquelles difficiles a gérer. Ils aggravent mani-
festement le pronostic et autorisent rarement un traitement de
type «curatify. La prévalence des sarcomes en territoire irradié
est faible: 0,14 a 0,20% [2]. Le risque relatif pour un patient
ayant eu une radiothérapie de développer un sarcome est de 1
a 5 [3]. Le cancer du nasopharynx (cavum) traité essentielle-
ment par une radiothérapie externe est un grand pourvoyeur de
sarcomes post radiques, en particulier dans les zones a risque
élevé et intermédiaire (Asie du sud-est, Afrique du nord) dont
la survie a 5 ans est appréciable [4]. De plus, les sarcomes post
radiques peuvent se voir apres traitement des rétinoblastomes
voire pour tout cancer des voies aéro-digestif supérieur (radio-
thérapie curatrice seule ou complémentaire a une chirurgie) [5].
Le mécanisme de développement des sarcomes radio-induits est
méconnu. On suppose une altération de I’ADN sous ’effet des
radiations favorisant ainsi une mutation cellulaire. On considére
dans ce contexte qu’une mutation du géne P53 ainsi qu’une
aberration du géne Rb sont impliqués dans cette oncogenése
[6,7].

La période de latence est variable avec une moyenne de 3 & 5
ans apres irradiation. I existe une grande variabilité dans la lit-
térature avec temps de développement allant de 3 mois a 50 ans
[8]. L’age, le sexe et le type de tumeur initiale ne semble pas
influencer la période de latence [9]. Les modalités d’irradiation
(radiothérapie de haut voltage), le terrain génétique (rétinoblas-
tome bilatéral) et I’histologie du sarcome radio-induit (angio-
sarcome) sont associés a des délais de latence plus courts [7,10].
Un certain nombre de facteurs de risque de développement d’un
sarcome radio-induit ont été identifiés qui sont liés au patient
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lui-méme, aux techniques d’irradiation ou aux traitements
associés. La prédisposition génétique est un facteur de risque
avéré notamment devant certaines génopathies (réinoblastome
bilatéral, maladie de Von Recklinghausen). Les populations
pédiatriques sont plus exposées. Sur une étude portant sur 144
patients survivant aprés un cancer dans I’enfance et dans les 20
ans suivant le traitement initial, 17% ayant été irradiés ont déve-
loppé un second cancer dont 42% sont des sarcomes [11]. La
dose d’irradiation est également un facteur de risque. Tucker et
al. avaient montré qu’il existait un risque relatif RR de 6 pour
une irradiation entre 10 et 30 Grays, un RR de 21 entre 40 et
60 Grays et un RR de 38 au dessus de 60 Grays [12]. L’utilisa-
tion de neutrons est associée a ce risque [13]. La chimiothérapie
associée a |’irradiation potentialise le risque de cancers secon-
daires notamment de I’enfant.

Les sarcomes en territoire irradié sont généralement peu diffé-
renciés et de haut grade de malignité. Les ostéosarcomes sont
les plus fréquents suivis par les fibrosarcomes et les histiocy-
tomes fibreux malins.

Les ostéosarcomes cranio-faciaux se distinguent par leur sié¢ge
et le caractére souvent secondaire. Ils siegent essentiellement
au niveau mandibulaire, maxillo-sinusien ou plus rarement orbi-
taire. Le délai de consultation est souvent tardif. Les patients
consultent a un stade avancé. L’absence de signes spécifiques
et la survenue sur territoire «déja malade» ou gardant «des sé-
quelles thérapeutiques» contribuant a ce retard.

La symptomatologie se résume a un cedéme persistant, de modi-
fications des caracteéres d’une douleur (plus intense et perma-
nente), une modification de la peau, une impotence fonction-
nelle, I’apparition d’une masse ou a ’occasion d’un examen
médical de routine. Une adénopathie cervicale révélatrice est
rare et se voit dans 10% des cas [14]. Il s’agit surtout de rhab-
domyosarcome et d’angiosarcomes. Les métastases révélatrices
sont exceptionnelles (pulmonaires avec hémoptysie, toux per-
sistante et douleurs thoraciques) [15].

L’examen clinique doit étre complet avec une fibroscopie naso
pharyngo laryngée et un examen cervical (lymphatiques).
L’examen est souvent géné par les séquelles post radiques,
trismus, sclérose cervicale majeure, radiomucite avec croutes,
surinfection et saignement au moindre contact. Une préparation
médicale peut étre utile. Il faut accorder une attention particu-
liére aux territoires irradiés ; massif facial osseux, cavité buc-
cale, pharyngo-larynx et la région cervicale.

L’imagerie est un temps capital dans cette expertise surtout en
cas de doute. Elle comporte une double séquence : scanner —-IRM
cranio facio cervical. Une comparaison peut étre utile avec le cli-
ché de référence post thérapeutique et celui du dernier contrdle
évolutif. Il permet d’étudier les caractéres de la 1ésion consti-
tuée, mensuration, limites, siége, extension, la présence d’une
lyse ou d’une condensation et les rapports vasculo —nerveux.
I1 aide a la stratégie thérapeutique (résecabilité de la tumeur) et
I’appréciation du résultat en cas de thérapeutique non chirurgi-
cale [16]. Un scanner thoracique est systématique compte tenu
de la fréquence des métastases pulmonaires. L’imagerie permet
également les prélévements (biopsie scanno-guidée) en particu-
lier en cas de Iésions profondes, difficiles d’accés ou en cas de
contre-indications (locale ou générale) a une chirurgie.

La biopsie (scanno-guidée) est 1I’élément déterminant. Les pré-
lévements doivent étre de bonne qualité (en dehors d’une zone
infectée ou de nécrose) et de préférence a cheval entre tumeur et
tissu sain. Un prélévement a 1’état frais doit étre prévu pour les
besoins des techniques de biologie (biologie moléculaire, géné-
tique, immunohistochimie).

Steosarcome iiOSt ra liue e la manaipute .’ iil’ﬂiil)s une observation et revue de la litterature.

Sur le plan histologique, le diagnostic entre sarcome radio-in-
duit et sarcome de novo est souvent difficile. Certains caractéres
morphologiques des tissus adjacents (effet de I’irradiation sur
le derme et I’épiderme) peuvent y aider : fibrose, fibroblastes
atypiques, modifications de I’architecture vasculaire. Sur le plan
biologique, des mutations somatiques de P53 ont été mises en
évidence dans les sarcomes en territoire irradié [14]. Cahan WG
et al. en 1948 avaient établi quatre critéres diagnostiques d’un
sarcome radio-induit : une irradiation antérieure (antécédents),
une période de latence de 5 ans et plus, la survenue en territoire
irradié, une histologie compatible [17]. Arlen M et al. ont rame-
né la période de latence a 3 ans [18]. Notre patiente aprés une
chimio-radiothérapie pour un carcinome indifférenci¢ (UCNT)
du nasopharynx avait développé 5 ans aprés un ostéosarcome de
la mandibule obéit parfaitement aux critéres de Cahan validant
ainsi le statut de sarcome en territoire irradié. Le grading de Ca-
han ne tient pas compte de la chimiothérapie associée. Boussen
H et al. ont rapporté deux ostéosarcomes (maxillaire et nasopha-
rynx) dans les suites d’irradiations pour cancers indifférenciés
du nasopharynx [19]. Une revue de la littérature des sarcomes
en territoires irradiés aprés cancer du nasopharynx est présentée
dans le tableau I.

Le bilan pré thérapeutique comporte un bilan locorégional et
général : scanner thoracique ou thoraco-abdominal, une scinti-
graphie osseuse ou une tomographie par émission de positions
(TEP). Un bilan nutritionnel clinique et biologique est néces-
saire compte tenu de la morbidité potentielle des traitements
antérieurs. Une prise en charge psychologique est trés utile chez
ces patients déja éprouvés par les séquences thérapeutiques (et
leusr séquelles) du premier cancer. Une consultation douleur
s’impose en cas de nécessité.

Sur le plan thérapeutique, les possibilités de soins (en particulier
curatifs) sont souvent réduites du fait d’un état général assez
médiocre et surtout d’un stade avancé de ces sarcomes radio-
induits. La décision de traitement passe obligatoirement par une
analyse multidisciplinaire (comité RCP).

La chirurgie est la solution de choix quand elle est possible et
offre les meilleures chances de contrdle de la maladie. Elle est
difficile (territoire irradié) et greffée de complications (infec-
tion, troubles trophiques et de cicatrisation, ostéite, fistules cuta-
néo-muqueuses). L’obtention de marges chirurgicales saines est
un facteur pronostique majeur : 54% de survie a 5 ans contre
32% en cas de marges infiltrées [51].

La radiothérapie est une option limitée mais le développement
de la radiothérapie conformationnelle tridimensionnelle et de la
RCM autorise des ré-irradiations pour certains cas bien sélec-
tionnés.

La chimiothérapie seule est parfois le seul choix thérapeutique
possible mais le taux de réponse est faible. L’état général des
patients et 1’¢tat des tissus (fibrose post radique) ne permettent
pas d’optimiser les différents protocoles de chimiothérapie. Les
protocoles utilisés sont de type CY VADIC (cyclophosphamide,
vincristine, adriamycine, déticéne) et MAID (mesna, adriamy-
cine, ifosfamide, dacarbazine).

Le pronostic des sarcomes en territoire irradié est défavorable
avec une survie globale entre 10 et 30% contre une survie de
50% pour les sarcomes de novo [14,52].

ces mauvais résultats sont la résultante d’un diagnostic relative-
ment difficile du fait d’une symptomatologie survenant sur un
terrain irradié, de la difficulté d’obtenir des marges chirurgicales
saines (proximité de structures vitales vasculo-nerveuses), de la
limitation des choix thérapeutiques qui ont été épuisés au cours
du premier cycle de traitement, des difficultés techniques d’une
ré irradiation, de la faible chimiosensibilité de ces tumeurs, du
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Tableau 1. Cancers radio-induits aprés carcinomes nasopharynges revue de la littérature.

1983
1986
1990

1991
1993
1994

1996
1997

1999
1999

2004

2006
2008

2002
2003

2013

2014

2015

2016

2016

2015

Auteurs

Gertner R.[20]
Narula AA. etal. [21]
Diskens P. et al. [22]

Koshbati L. et al.[23]
Mark RJ. et al. [24]
Lin SK. et al. [25]

Ayan 1. et al. [26]
Bousseh H. [19]

Patel SG. et al. [27]
Goh. YH.etal. [28]

Hsieh ST. et al. [29]

Teo WY. et al. [30]
Okoshi A. et al. [31]

Malone JP. [32]
XiM.etal. [33]

Chan JY. et al. [34]

Debnam JM. et al. [35]

Zhu W. et al. [36]

Wei Z. et al.[37]

Cai P. etal. [38]

Santos Gorjo NP. [39]

Song MJ. et al.[40]

Chung J. et al. [41]

Kim KS. et al.[42]

Liao LQ. et al.[43]

Yang Q. et al.[44]

Age  Sexe Site o Site pe
intial Second Histo.
31 M Cavum 70G 12 Temporal Fibrosarcome Chir.
16 M Cavum 52G 25 Cavum Angiosarcome -
29 F /I 70G 12 Clavicule Ostéosarcome
57 M 70G 25 Palais Adénocarcinome
64 M 70G 11 Langue Carcinome
Epiderm.
66 M 70G 14 Maxillaire /i
20 M Cavum 75G 7 Mandibule Fibrosarcome Chimio
41 M Cavum 75G 9 ORL Fibrosarcome -
40 F I 70G 10 Maxillaire HFM Chir-Rth.
51 M 70G 11 Mandibule HFM Chir.
- M Cavum 70G 13 Mandibule Chondrosarcome Chir.
12 F Cavum 70G 9 Mandibule Ostéosarcome Chimio
50G Cou
32 F Cavum 70G 4 Cavum Ostéosarcome Chimio
55G Cou
- M Cavum 70G 13 Mandibule Ostéosarcome Chimio
7 Cas Apres Carcinomes Nasopharynges ; Latence : 30 Ans (Moyenne : 12,9 ans).
Type Histologique : Carcinomes Epidermoides : 3 Ostéosarcomes : 1 Chondrosarcome : 1
Siege : Temporal Traitement : Chir 7 Rth Post Opér 3  Chimio Pré-Post Opér 1
Déces : 2 (Poursuite Maladie) et 1 Décés Cause Intercurrente  Stable : 1
57 F Cavum - 5 Rétro- Ostéosarcome  Chimio Survie 3
Auriculaire Rth.
45 F Cavum - 5 Sphénoide HFM Chimio Déces
40 M Cavum - 10 Fosse nasale MPNST - Déces
64 M nn - 10 Gensive HFM - Déces

4 Cas Aprés UCNT Cavum(70G) Ostéosarcome, Adénocarcinome, Carcinome Epidermoide
Etude 1964 — 2003 53 Cancers Radio Induits Apres Carcinomes Nasopharynges.

Localisations : Type Histologique Latence : 9,3 ans
Naso Sinusiennes 18 Fibrosarcome 22 (3,2226,6 ans)
Cou 12 Ostéosarcome 12

Gencives 7 HFM 7

Maxillaire 6 Rhabdomyosarcome 2 Meédiane de survie : 41,3 mois

Mandibule 3 Neurofibrosarcome 2 (26,9 a 55,6 mois)
Face 2 Neurinome Malin. 2

Palais Dur 1 Angiosarcome 2

Palais Mou 1 Carcinosarcome 1

Cavité Buccale 1 Chondrosarcome 1

Conduit Auditif Externe 1 Myofibroblastome 1
Sarcome Méningé 1

25 Cas de Cancers Radio Induits aprés Carcinomes Nasopharyngés.

Type Histologique : Latence : 12,44 Ans Survie : 5,12 Ans
Ostéosarcome 8 Traitements : Marges Positives 1,4 An.
Rhabdomyosarcome 6 Chirurgie 20 Cas

Sarcome Indifférencié 6 Chimio- Radiothérapie 5 Cas
Histiocytofibrome Malin 4 Recidives Locales : 71,4%
Léiomyosarcome 1

21 Cas Cancers Radio Induits dose délivrée : 54,3g ; Délai Survenue 4,5 a 25 ans ; 1 Cavum ; Siége : Cou

Dose Délivrée: 69G
Type Histologique: 7 FS /7 OS UPS  Age: 43 Ans

15 Cas 7M/8F  Site Initial: 14 Cavum - 1 Mandibule
Site Secondaire: 9 Mandibule- 6 Sinonasal

17Cas 1IM-16 F 16 /Cavum-1langue ; Dose délivrée : 74,8G ; Site Secondaire: Naso Sinusien: 6
Cavum : 3 ; Mandibule : 4 ; Oral : 3 ; Cou ;Age Moyen : 46,6 ;Délai Survenue : 8,8
Type Histologique Secondaire : 60S - CS -2RS- 2CS- 4 UPS- 2 NOS.
Chirurgie : 5 ; Traitement Multimodal : 6 ; Rth: 4 ; Non Précisé : 2 ;
Vivant :7 ; Décédé : 8 ; Non Précisé : 2
59 Cas ; 39M /20F ; Cancer Initial : Cavum ; Age Moyen: 66 ans ; Site Secondaire: 37 Nasosinusien ;
18: Mandibule Préauriculaire ; Oral ; Base du Crane : 2 ;
Type Histologique : 26 FS - 18 OS- 10 UPS- NF- Cas - CS - NOS - Lgms.
Délai de survenue : 9 ans ; Traitement : Non Précisé ; Evolution : Non Précisée

1 Cas ; M ; Age: 67 ans ; Site Initial: Cavum ; Dose délivrée: 66G ; Site Secondaire: Cou ;
Type Histologique : LS ; Délai de survenue: 20 ans ; Traitement: Multimodal ; Survie (35 Mois).

3 Cas ; Site Initial: 3 ; Cavum ; Dose délivrée: Non Précisée ; Age: 42ans ; Site Secondaire: Mandibule ;
Type Histologique : OS ; Latence: 7,5ans ; Traitement Multimodal.

17 Cas ;Site Initial: 16 ; Cavum ; 1 Cas langue ; Dose délivrée : 68,8G ;
Site Secondaire : Cou 6 ; Sinonasal 5 ; Cavum 2 ; Mandibule : 2 ; Oral base du crane : Age : Non Précisé ;
Délai de survenue : 13,2 ans ; Type Histologique : 11 NOS ; 4 OS LS Lgms
Traitement : Chirurgie 6 ; Chimiothérapie 3 - Non Précisé 3 - Multimodal 5 ;
Vivant : 3 - Décés : 9 - Vivant Poursuite ; Evolutive : 4.

4 Cas ; 2M/2F ; Site Initial : 2 Cavum 1 ; Nasosinusien 1 ; Parotide dose délivrée : 63,7G ; Age : Non Précisé
Type Histologique : 2 OS ; 2 UPS ; Age: 53,2 ans ; Délai de survenue: 12,2 ans ; Traitement: Multimodal 4
Evolution : Vivant :1(120 mois) - Vivant en poursuite :2 (17mois) - Perdu de vue :1.

45 Cas ; 33M/12F ; Site Initial: 45 ; Cavum ; Dose délivrée : 68G ; Site secondaire: 33 ; Sinonasal -12
Mandibule
Type Histologique: Ostéosarcome ; 45 ; Age: 49 ans ; Délai de survenue : 8 ans ;
Traitement: Chirurgie 30 - Multimodal 9 - Chimiothérapie 6 ; Evolution : Décés 45.

69 Cas ; 46M/23F ; Site Initial: 69 ; Cavum ; Dose délivrée: 68,7G ; Site Secondaire: Sinonasal ; 20 ;
Cou 14 ; Mandibule 11 ; Non Précisé 24 ;
Type Histologique: 24 OS ; 22 FS; 8UPS;2lgms; Cas:CS; SN;AS;9NOS; Age: 48ans ;
Délai de survenue: 10,8 ans.
Traitement: Chirurgie 42 - Chimiothérapie 10 - Radiothérapie 2 - Multimodal 6 - R¢é Irradiation 9
Evolution: Décés 46 ; Vivant 6 ; Non Précisé 17.

nde Médecine
CAS CLINIQUE

Evolution

Déces
Déces
Pas récid.

Evolutif
Pas Récidive

/)

Déces 8mois
Décés Smois
Décés 12mois
Déces

Déces

Déces Smois

Déceés 4mois

Déces

LASUITE DU TABLEAU 1. »
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20178 Zhang P. et al.[45] 42 (30M/12F) ; Site Initial: 42 ; Cavum ; Dose délivrée: 68G ; Site Secondaire: Cou ;18 ; Sinonasal 10
Oral 9 ; Peau 4 ; Cavum
Type Histologique: 42 Fibrosarcomes ; Age : 50 ans ; Délai de survenue: 9,9.
Traitement: Chirurgie 22 ; Multimodal 6 ; Chimiothérapie 11 ; Radiothérapie 3.
Evolution: 21 Décés - 21 Cas vivant en poursuite évolutive.

2018 Williams L. et al. [46] 3 Cas (2M/1F) ; Site Initial: Cavum - Amygdale -Thyroide ; Dose délivrée: 638G ; Site Secondaire: Cou 3 ;
Type Histologique: 2 UPS NOS ; Age: 66 ans ; Délai de survenue: 14,3 ans ;
Traitement : Chirurgie - Multimodal 2. Evolution : Vivant 3 Cas (15,6 mois).

2018 Yang J. et al. [47] 11 Cas ; Sexe : Non précisé ; Site Initial: 7 ; Cavum 4 ; Base du crane ; Dose délivrée: 68G ;
Site Secondaire: Non précisé ; Type Histologique: Non précisé ; Délai de survenue : 7,9 ans ;
Traitement: 11 Radiothérapie ; Evolution : Non précisée.

2021 Lou J. et al.[48] 22 Cas de cancers radio induits aprés Carcinomes Nasopharynges.
13 Hommes 9 Femmes ; Age: 25 -61 ans ; Médiane: 37 ans.
Siége : Cou - Fosses Nasales — Maxillaire — Mandibule — Cavum — Oropharynx — Larynx.
Type Histologique: Fibrosarcome — Ostéosarcome - Histiocytofibrome Malin UCNT — Angiosarcome —
Carcinosarcome-Sarcome Myofibroblastic. Traitement : Chirurgie ; Survie: Déces 68,18%.

2022 Su WH. Et al.[49] 1 Cas de sarcome post patient 4gé de 69 ans ; Carcinome Nasopharynx Irradie 30 ans au paravent.

Sarcome Radio Induit Du Nasopharynx avec Métastases Poumons et Foie. Traitement Palliatif.

2023 Chen WY. et al. [50] 41 Cas de sarcomes radio-induits sur 9185 de Carcinomes du Nasopharynx.
Date de survenue aprés Radiothérapie : Moyenne 14,2 ans.

Légende : Chir-chirurgie, Chimio-chimiothérapie. OS: ostéosarcome. FS: fibrosarcome- UPS: sarcome pléiomorphe indifférencié- CaS: carcinosarcome- CS: chondrosarcome
-NOS sarcome de type non précisé- LgMS: sarcome myofibroblastique de bas grade. HFM: histiocytofibrome malin, MPLNST:mélanome malin.

haut grade de malignité de ces tumeurs et enfin d’'une immu- CONCLUSION

nosuppression induite par les protocoles antérieurs (tableau II). Le cancer secondaire radio-induit, bien que rare, vient com-
Tableau II. Encadrement d’un traitement radiothérapique. pliquer 1’évolution et aggraver le pronostic d’une tumeur ma-
I- GRADIENT A RISQUE : ligne en rémission. Cette éventualité doit toujours étre prise en
considération au cours des différentes phases de prise en charge
Risque faible  moyen : d’un cancer. Une amélioration de plus en plus possible des tech-
y ALC-agglte niques d’irradiation (volume cible, type d’énergie, technique
. Rayonnement : photons L . \ , .
. Dose : 10 & 40 Grays IRMT) ainsi qu’une surveillance a long terme sont nécessaires.
. Technique : radiothérapie conformationnelle tridimensionnelle- Le tableau clinique n’est pas toujours évident et on doit étre at-
) RCMI tentif a toute modification loco-régionale récente ou persistante
Risque élevé: et recourir a I’imagerie et a la biopsie. Un sarcome radio induit
. Age : moins de 14 ans leve d’ di . td’ décisi (16 ltidisci
. Prédisposition génétique (rétinoblastome bilatéral, maladie de re.eV.e une lscuss.lon € . une decision e€n comite r}lu 1discl-
Recklinghausen périphérique, ataxie-télangiectasie) plinaire. Le PTOHOSt}C e_St trés souvent ?Ombre malgré quelques
. Chimiothérapie associée bons résultats. L’objectif étant d’obtenir un contrdle total, a dé-
. Dose délirée supérieure a 60 Grays faut, une certaine stabilisation mais toujours la meilleure qualité
. Rayonnements : neutrons de vie possible
II- ENCADREMENT D’UN CANDIDAT A UNE RADIOTHERAPIE : '
CONFLITS D’INTERET
Rl thérapeutique : L’auteur déclare ne pas avoir de conflits d’intéréts.
. Dossier Médical.
. Avis et décision du comité RCP. DATE D’ SOUMISSION : 21/11/2023.
. Copie (numérisée) de 1’imagerie pré thérapeutique DATE D’ACCEPTATION : 22/09/2024
. Copie du programme de radiothérapie : volume- cible, type de : ’
rayons, doses, fractionnement, technique. DATE DE PUBLICATION : 29/01/2025.
Phase Post thérapeutique : REFERENCES
. Définir le risque (faible a moyen - élevé).
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. Informations sur la surveillance du site irradié (questionnaire) 2. Jacobsen Gk, Mellemgaard A, Engelholm SA, Moller H. In-
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. Oncologue-radiothérapeute : une fois par An pendant 5 ans. noma. Eur J Cancer 1993:29A:664—8 pd
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Une modification locale (masse, enflamment, nodule) [ ] 5. Dubey SP, Sengupta SK, Vele DD. Nasopharyngeal osteosarcoma
Une modification fonctionnelle [_] as second malignant neoplasm in a post-treated unilateral retinoblas-
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