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Case Report

 ABSTRACT

Background: Primary cutaneous leiomyosarcoma (LCP) is a malignant tumor that can originate from smooth muscles 
(hair arrestor or vessels of hypodermic tissue). Recidivism rates vary by type. We report two particular cases by the 
volume of their recidivism and to underline the difficulties of management. Observations: ZA, 41 years old, was received 
after surgery for a voluminous, painless, firm, mobile and ovoid mass of 7 cm on the knee. The tumor occupied mainly 
the superficial and reticular dermis. It did not have immunohistochemistry but a re-reading of the blade concluded at 
diagnosis. The assessment of the extension did not objectify anything and the patient lost sight of. KM, 36 years was 
received 3 months after surgery, under the same conditions for a voluminous ulcerous burgeoning tumor, oblong 9 cm 
long axis of the shoulder curve. The histopathological lesions were extended to the subcutaneous tissue. The extension 
report showed lymphadenopathy, hepatic and pulmonary metastases. The patient underwent clean surgery associated 
with adjuvant chemotherapy. Conclusion: These relapses have no reliable information on the prognostic factors of their 
initial management. Nevertheless, the major factor of recurrence remains the tumor clearance, probably not obtained 
during the first excision. Close multidisciplinary collaboration is essential for the appropriate management of LCP.
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INTRODUCION

Le léiomyosarcome cutané primitif (LCP) est une 
tumeur maligne rare. Il représente 2 à 3% de l’ensemble 
des sarcomes des tissus mous [1]. Ils peuvent provenir du 
muscle lisse arrecteur du poil à l’origine du léiomyosarcome 
dermique encore appelée léiomyosarcome cutané ou des 
muscles lisses des vaisseaux du tissu adipeux donnant le 
léiomyosarcome sous cutané ou hypodermique. Les taux 
de récidive, métastase et mortalité sont moindres pour 
le premier type selon plusieurs études rétrospectives et 

les revues de cas [2]. Si les données sont peu fréquentes 
dans la littérature du fait de la rareté de ce cancer cutané, 
elles sont inexistantes en Afrique subsaharienne. Nous 
rapportons deux cas particuliers par le volume de leur 
récidive pour rapporter les difficultés diagnostiques et 
les facteurs de récidive monstrueuse.

CASE REPORT

ZA, ménagère de 41 ans, 2 mois après chirurgie exérèse 
a été reçue dans notre service pour une volumineuse 

RESUMEN

Background: Le léiomyosarcome cutané primitif (LCP) est une tumeur maligne qui peut provenir des muscles lisses 
(arrecteur poil ou vaisseaux du tissu hypodermique). Les taux de récidive varie selon le type. Nous rapportons deux 
cas particuliers par le volume de leur récidive et pour souligner les difficultés de prise en charge. Observations: ZA, 
41ans, a été reçue après chirurgie initiale pour une volumineuse masse indolore, ferme, mobile et ovoïde de 7cm sur 
le genou. La tumeur occupait principalement le derme superficiel et réticulaire. Il n’a pas eu d’immunohistochimie 
mais une relecture de la lame a conclu au diagnostic. Le bilan d’extension n’a rien objectivé et la patiente perdue 
de vue.  KM, 36ans a été reçu 3mois après une chirurgie, dans les mêmes conditions pour une volumineuse tumeur 
ulcérobourgeonnante, oblongue de 9cm de grand axe du galbe de l’épaule. Les lésions histopathologiques s’étendaient 
jusqu’au tissu sous-cutané. Le bilan d’extension a montré des adénopathies et des métastases hépatiques et pulmonaires. 
Le patient a subi une chirurgie de propreté associée à une chimiothérapie adjuvante. Conclusion: Il s’agissait de 
récidives sans informations fiables sur les facteurs pronostiques de leur prise en charge initiale. Néanmoins le facteur 
majeur de récidive reste la clairance tumorale, probablement non obtenue lors des premières exérèses. Une étroite 
collaboration multidisciplinaire est indispensable pour la prise en charge adaptée des LCP.
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masse indolore ferme ovoïde de 7 cm de grand diamètre 
sur le genou mobile par rapport au plan profond (Fig. 1). 
L’histopathologie a montré des lésions avec un modèle 
de croissance nodulaire. La tumeur était confinée à la 
peau et occupait principalement le derme superficiel 
et réticulaire. Il n’a pas eu d’immunohistochimie mais 
une relecture de la lame a conclu au diagnostic. Le 
bilan d’extension ne retrouvait pas de métastases. La 
patiente a été perdue de vue.

KM, ouvrier de 36 ans a été reçu 3 mois après une 
chirurgie pour tumeur ulcérée dans les mêmes 
conditions que le premier cas pour une volumineuse 
tumeur oblongue de 9 cm de grand axe du galbe 
de l’épaule présentant une zone de 3cm X 4cm, 
ulcérobourgeonnante (Fig. 2). La masse est aussi 
mobile par rapport au plan profond. Les lésions 
histopathologiques avaient un aspect comparable 
à celles du premier cas avec un siège dépassant le 
derme superficiel et réticulaire pour atteindre le tissu 
sous-cutané. Le bilan d’extension comportant une 
radiographie thoracique et une échographie abdomino-
pelvienne a montré des adénopathies et des métastases 
hépatiques et pulmonaires. La patiente a subi une 
chirurgie de propreté associée à une chimiothérapie 
adjuvante à base de la doxorubicine et sels de platines 
et confié à un réseau de soins palliatifs.

DISCUSSION

Peu de cas de LCP sont rapportés notamment les cas 
de récidive dont les facteurs sont intimement liés 
à la clairance tumorale lors de la chirurgie initiale. 
LCP est le troisième cancer après l’histiocytofibrome 
fibreux malin et le liposarcome [3]. La tumeur 
survient généralement entre 50 et 70 ans avec une 
prédominance masculine [1,5]. Nos cas avaient un 
âge plus jeune (36 ans et 41ans), situation retrouvée 
dans les séries d’Auroy, Bernstein et al. [4,6]. L’aspect 
clinique n’est pas spécifique avec une large gamme 
de diagnostics différentiels: le carcinome à cellules 
squameuses, le mélanome achromique, et le carcinome 
baso-cellulaire [7]. Le LCP est généralement considérée 
comme un nodule solitaire; le nodule peut être lobulé, 
pédiculée ou ombiliquée avec une surface qui peut 
être lisse, indurée, ulcérée, écailleuse, verruqueux ou 
hémorragique [8]. Nous avons observé le caractère 
solitaire, nodulaire à surface lisse et ulcérée. C’est une 
masse à croissance rapide et le pronostic est sombre 
si la masse > 5 cm [8]. Pour nos deux cas les tailles 
sont volumineuses peu rencontrés dans la littérature 

même en cas de récidive. De plus une pseudocapsule 
inflammatoire fibreuse constitue une fausse limite 
qui trompe les opérateurs les moins avisés [9]. Ces 
cas illustrent la difficulté de définir avec précision les 
limites de la tumeur sur la base de l’imagerie seule et 
la clinique. Nos deux observations constituent des cas 
de récidive sans qu’on puisse avoir des données fiables 
sur les facteurs pronostiques de leur prise en charge 
initiale. Néanmoins le facteur majeur de récidive reste 
la clairance tumorale qui n’a pas pu être probablement 
obtenu lors de premières exérèses. Les conditions de 
leurs réalisations à savoir dans les structures sanitaires 
périphériques par des agents de santé moins qualifiés 
en chirurgie cancérologique expliquent leur exérèse 
par énucléation. Alors que l’on sait que le risque de 
réchute n’est pas nul même en cas de resection R0 des 
LMS dermiques qui récidivent peu [10]. C’est peut 
être ce qui explique que certains auteurs militent pour 
un une exérèse large avec 3-5 cm de clairance tumorale 
et une profondeur qui comprend le tissu sous-cutané 
et le fascia [11]. Cependant devant la localisation au 

Figure 1: Récidive d’un léiomyosarcome du genou.

Figure 2: Récidive d’un léiomyosarcome de l’épaule: tumeur 
ulcérobourgeonnante.
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niveau des extrémités et dans le souci de préserver le 
maximum de tissu sain certaines études rétrospectives 
récentes [2,10] et une métaanalyse [12] prône une 
marge d’au moins 1cm pour réduire considérablement 
le risque de récidive locale et à distance. L’excision locale 
sans marges adéquates conduit à la récidive et augmente 
le risque de maladie métastatique et de mortalité. Nous 
notons un cas de métastase ganglionnaire et hépatique 
chez le cas de leiomyosarcome sous cutané. En effet 
ce risque semble plus élevé indépendamment de la 
marge de résection, sur les tumeurs sous cutanées [2]. 
La chirurgie avec un examen extemporané histologique 
des limites permet d’éviter des marges de résection 
proches de la tumeur [9]. Cependant l’extemporané 
n’est pas une recommandation car peu fiable dans 
les sarcomes. Un autre procédé de traitement est 
une opération micrographique de Mohs pour assurer 
l’élimination complète de la tumeur [13] qui serait 
plus indiqué sur des tumeurs initiales de petites tailles 
et/ou de localisation préjudiciable pour des exérèses 
larges. Il nécessite une pratique courante pour la lecture 
microscopique. Pour nos cas de récidive la taille et 
l’existence de métastases dans un cas et l’inexpérience 
de la pratique constituent individuellement des 
contre –indications. La Cryochirurgie a également été 
utilisée chez des patients âgés. Les thérapies adjuvantes 
comprennent la radiothérapie, la chimiothérapie et 
la thérapie de cobalt supervoltage [8]. Cependant le 
LCP a été rapporté comme radiorésistante; également 
la chimiothérapie avec la doxorubicine a échoué dans 
certains cas [1]. Si les léiomyosarcomes cutanées sont 
reconnus avec un taux de récidive locale de 30-50% 
et rarement métastaser, les léiomyosarcomes sous-
cutanées se reproduisent dans un maximum de 70% 
et le taux métastatique a été rapportée chez 30-40% 
des cas selon certains auteurs [14].

CONCLUSION

Les récidives locales et les métastases à distance peuvent 
survenir des mois ou années après l’excision initiale. La 
corrélation anatomoclinique et immunohistochimie 
sont obligatoires pour le diagnostic définitif. 

L’importance des besoins en suivi à long terme doit 
être soulignée pour les LCP. Une étroite collaboration 
entre dermatologues, chirurgiens, cancérologues et 
pathologistes est indispensable pour la prise en charge 
adaptée de cette affection au CHU Sourô Sanou de 
Bobo-Dioulasso.
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