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La fracture pathologique est une solution de continuité osseuse survenant sur un tissu

0osseux remanié par un processus pathologique de nature variée.

Elles sont rares et graves et posent un probléme diagnostic mais surtout de prise en
charge parcequ' il faut traiter la fracture et le processus pathologique sous jacent qui définie la

gravité de ce genre de fractures.

L'os peut étre affaibli par une infection ,une dystrophie , une perturbation endocrinienne

ou métabolique ou par une tumeur osseuse qui sera l'objet de notre étude.

L'enjeu c'est de diagnostiquer la tumeur, de définir sa nature, de traiter la fracture et le
processus tumoral sous jacent et de faire un bon suivi pour éviter les complications a court

moyen et a long terme.

Le but de notre étude est d’évalué ces fractures sur le plan épidémiologique, de poser le
diagnostic dans notre contexte et de proposer une analyse de la prise en charge ainsi que les
facteurs influencant le pronostic a la lumiére des données de la littérature, et ceci a travers une
étude rétrospective de 19 cas traités au service de traumatologie A du centre hospitalier CHU

MED VI de MARRAKECH.
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|. MATERIEL :

C’est une étude rétrospective concernant 19 patients pris en charge au service de
traumatologie-orthopédie A a I'hopital Ibn Tofail du CHU MED VI de Marrakech pour des
fractures pathologiques secondaires a un processus tumoral, sur une période de 3ans du Ter

Janvier 2011 au 31Décembre 2013.

Il. METHODES :

Pour réaliser ce travail, nous avons élaboré une fiche d’exploitation (annexes) qui traite
les parametres nécessaires pour I'étude (des données épidémiologiques, cliniques,
radiologiques, biologiques, histologiques, thérapeutiques et évolutives.)

Dans 1ler temps :les données épidémiologiques(age, sexe, coté atteint, circonstances du
traumatisme, les antécédents personnels et familiaux, médicaux et chirurgicaux.

Dans un 2&me temps : les données de I'examen clinique et les explorations radiologiques
(Rx standard, TDM, IRM) et histologiques ainsi que le bilan d'extension.

Dans un dernier temps nous avons étudié les modalités thérapeutiques ainsi que
I'évolution des patients avec évaluation des résultats a court, moyen et long terme.

Tous les patients ont été revus soit par convocation au service soit par téléphone soit par

courrier.

lll. Les Critéres d'inclusion et Critéres d'exclusion

Criteres d'inclusion dans notre étude :
- age supérieur a 15ans ;

- les dossiers complets




Criteres d'exclusion sont :

I'age inferieur a 15ans ;

les dossiers incomplets ;

les perdue de vue sur 27 cas 8 patients ont été perdus de vue

les déces.
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|. Epidémiologie :

1. La fréquence

Sur 12469 patients admis au service de traumato orthopédie A a L'HOPITAL IBN TOFAIL
DU CHU MOHAMMED VI MARRAKECH entre | année 2011 et 2013 nous avons recensé 150 cas
de tumeurs osseuses soit 1.2% des patients.et sur ces 150 cas de tumeurs osseuses nous avons

recensé 27cas de fractures soit 18% .

2. Incidence :

Le nombre de patients admis au service de traumatologie A pour fractures sur tumeurs
osseuses était de 27 cas au cours de 3 ans entre 2011 et 2013.

la moyenne était de 9 cas par ans, 7cas en 2011,7 cas en 2012 et 13 cas en 2013.

15
10
5 :. . m Sériel
0 -
2011 2012 2013

Graphigue 1 : Incidence des fractures pathologiques

3.Age :

Notre série comprend 19 patients le plus jeune était 4gé de 15 ans et le plus agé avait

70ans

La moyenne d'age était de 41 ans avec 2 pics de fréquence I'un entre 20 et 40 ans et

|'autre entre 40 et 60 ans .




Les Fractures pathologiques sur tumeurs osseuses

Les tranches d'dges les plus représentatives de notre série figurent sur le graphique ci-

dessous.
8
6
4 W Série 1
2
0 |
<20 ans 20-40 40-60 >h0ans
Graphigue 2 : Répartition des patients par tranche d’age
4, Sexe :

Dans notre série nous avons noté une légere prédominance masculine, 10 hommes soit

52.6% et 9 femmes soit 47.3%. Le sexe ratio étaitde 1.11

sex ratio

4 homme M femmes

1 47,3%

Figure 3 : Répartition selon le sexe dans notre série




5. Antécédents :

Dans notre série 9 patients soit(47.3%) ont eu un ou plusieurs

pathologiques :

Un patient diabétique

Une tumeur de prostate

Une tumeur du sein avec métastases hépatiques

Une tumeur pulmonaire

2 ATCD de fractures du fémur droit

Un antécédent de fracture de jambe gauche

Un antécédent de tumeur de l'ulna gauche non documenté

Un antécédent de sarcome pléomorphe au niveau de la cuisse gauche .

10 patients sans antécédent pathologiques particuliers soit 52.6%

6. Segment atteint :

antécédents

Le membre inferieur était atteint dans 11 cas soit 57.8%, le membre supérieur dans 7cas

soit 36.8% et un cas de localisation bifocale au membre supérieur et inférieur.

le fémur était lI'os le plus atteint dans 8 cas (42.1%) suivi par | humérus dans 5 cas

(26.3%), l'ulna dans 2 cas, le tibia dans 2 cas soit 10.5% chacun, puis la fibula et le radius avec 1

seul cas chacun (5.26%). La localisation multiple était observée dans deux cas soit 10.5%

7. COté atteint :

Dans notre série le cOté gauche était atteint dans 57.8% et le coté droit dans 31.5% avec

deux cas de localisation bilatérale.

e MSD : 2 cas (10.52%)
e MSG : 5 cas (26.3%)

e MID : 4 cas (21.05 %)




e MIG: 6 cas (31.5%)

e MULTIPLE : 2 cas (10.52%)

Figure 4 : Cotés et segments atteints dans notre série

Tableau | : Répartition des patients selon le site fracturaire

Sites Nombres de cas %

fémur 8 42.1%
humérus 5 26.3%
tibia 2 10.5%
fibula 1 5.26%
cubitus 2 10.5%
radius 1 5.26%
Rachis ; cotes ;bassin 2

Il. ETIOLOGIES ET MECANISMES

1. Circonstances de découverte :

Les fractures pathologiques ont été révélatrices de la maladie sous jacente dans 14cas

(73.6%).
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Elles sont survenues sur une lésion connue dans 5 cas (26.31 %) dont 2 |ésions malignes

primitives(10.5%),2 bénignes(10.5%)et 1 lésion métastatique(5.26%) .

M inaugural M surlesion connu

Figure 5 : Mode de révélation des fractures pathologiques dans notre série

2. Circonstances de survenue :

e Les principales circonstances étiologiques étaient :

e Spontanément ou lors de changement de position : 7 cas (36.8%)
e Traumatisme minime : 4 cas (21.05%)

e Chute : 7 cas (36.8%)

e Accident de la voie publique : 1 cas (5.26%)

circonstances de survenu

Espontanee Mchute WAVP MEAT Mtraumatisme minime

0%
5,26%

Figure 6 : Répartition des patients selon les circonstances de survenu

-11 -



3. Mécanisme fracturaire :

Le mécanisme a été direct dans 10 cas (52.6%), non précisé dans 4 cas (21.05%) et

indirect dans 5 cas (26.3 %).

mecanismes de fractures

H non precise
M direct

M indirect

Figure 7 : Répartition des patients selon le mécanisme fracturaire

lll. ETUDE Clinique :

1. Les Signes fonctionnels :

La douleur témoigne d'un état préfracturaire sur une tumeur préexistante ou révélatrice
de la fracture pathologique.

Elle était intense précédant la fracture dans 10 cas et apres un traumatisme dans 9 cas.

L'impotence fonctionnelle a été retrouvée dans tous les cas.

L’état général de nos patients était altéré dans8 cas soit 42.1%.
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2. L’Examen clinique

2-1 examen local :
La déformation et | attitude vicieuse étaient présentes dans 11 cas soit 57.8% .
Une tuméfaction dans 63.1% des cas .

Nous n’avons pas noté d’ouverture cutanée.

2-2 examen locorégional :

Dans notre série nous avons noté des troubles neurologiques locorégionaux dans deux cas :
e Une parésie dans le territoire du nerf médian et du nerf cubital dans un cas.

e Une paralysie du nerf sciatique poplité externe dans un cas.

2-3. examen général :

Le reste de la symptomatologie était:
e Une dyspnée dans 1 cas
e Une dysurie dans 1cas
e Une pollakiurie dans 1 cas
e Une hépatomégalie avec ictere dans 1cas
e Un nodule du sein dans 1cas
e Une adénopathie cervicale dans 1 cas
e Une adénopathie axillaire dans 1 cas

e Une adénopathie inguinale dans 1 cas
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Tableau Il : Répartition des patients selon les signes fonctionnels et cliniques

symptéme Nombre de cas pourcentage
douleur 19 100%
Impotence fonctionnelle 19 100%
déformation 11 57.8%
attitude vicieuse 11 57.8%
tuméfaction 12 63.1%
AEG 8 42.1%

Fiévre prolongée 47.3%

troubles vasculo-nerveux 10.5%

ouverture cutanée 0

Dysurie ; Pollakiurie 5.26%

Hépatomégalie ; ictere 5.26%

Nodule du sein 5.26%

Adénopathie cervicale 5.26%

Adénopathie axillaire 5.26%

Adénopathie inguinale 5.26%

9
2
0
dyspnée 1 5.26%
1
1
1
1
1
1
1

goitre 5.26%

IV. ETUDE RADIOLOGIQUE :

1. Radiographies standards :

1-1Incidences :
Ce bilan comporte des clichés de face et profil du site Iésionnel prenant Les articulations
sus et sous jacentes en cas de fracture diaphysaire.

Autres clichés ont été demandés en cas de suspicion d'autres localisations.

1-2Types de lésions osseuses :

Les fractures sur lésions ostéolytiques ont été retrouvées dans 15 cas soit (78,94%) ; dont
12 étaient des lésions ostéolytiques uniques et 3 lésions multiples ;
Trois fractures sur des Ilésions mixtes uniques et une fracture sur lésion

ostéocondensante.
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2. LATDM:

La TDM était réalisée dans 10 cas soit (52.6%)

Son intérét principal réside dans la possibilité d’explorer des zones difficilement accessibles
en radiographie standard telles que le pelvis, le sacrum, le rachis ou la base du crane.

La corticale osseuse est la structure la mieux étudiée. Elle permet d’affirmer L’'existence
d’un simple amincissement ou d’une destruction et de prédire le risque de fracture. Elle permet

également de préciser le siege ainsi que I'aspect du trait de fracture.

3. LU'IRM:

L' IRM était réalisée dans 3 cas

Elle permet non seulement d’examiner la région tumorale elle-méme, mais aussi ses
rapports avec les secteurs environnants : vasculonerveux, articulaires et musculaires.

Elle permet de cerner les relations de la tumeur avec les cartilages de croissance, le canal

médullaire : en particulier son envahissement et I’existence ou non de skip métastases.

4. La SCINTIGRAPHIE

Elle était Réalisée dans 4 cas soit (21.05%)
La scintigraphie osseuse trouve tout son intérét dans la détection des récidives
tumorales, et des métastases d’une pathologie tumorale connue et notamment lorsque les

lésions sont suspectées cliniquement mais ne sont pas vues sur les radiographies standards.

5. LES AUTRES EXAMENS :

—  ARTERIEOGRAPHIE : réalisée dans1 cas soit(5.26 %)
- ECHOGRAPHIE . réalisée dans5 cas, deux échographies mammaires et

3échographies abdomino pelviennes .
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V. BILAN D’EXTENSION :

Le bilan d'extension était composé d'une radiographie thoracique de face, une

échographie abdominale, une radiographie du rachis dorso-lombaire, une TDM thoracique et

une TDM abdomino-pelvienne ainsi que d'autres moyens d'investigations représentés dans le

tableau si dessous

Tableau lll : les examens demandés dans notre série

Examens demandés

Nombre de fois réalisés

Radiographie thorax face 18cas
Echographie abdomino_pelvienne 3cas
Radiographie du rachis dorsolombaire 5cas
TDM thoracique 13cas
TDM abdomino-pelvienne 12cas
Echographie mammaire 2cas
Mammographie 2cas
Bronchoscopie 1cas
Scintigraphie thyroidienne 1cas
Fibroscopie digestive Ocas
Rectoscopie Ocas

VI. Biologie :

Tous nos patients ont bénéficié au moins d’'une NFS, VS, urée, créatinine, glycémie, bilan

d’hémostase et groupage sanguin.

Le Bilan hydro-électrolytique complet n’a été réalisé que dans7cas seulement.

Les phosphatases alcalines ont été réalisées dans 2cas ou leur taux étaient élevés, les

phosphatase acides dans 2 cas (positives). Les transaminases, réalisées a 1 reprises ont été

élevés ; Pour les marqueurs sériques : La PSA (prostatic specific antigen) réalisée 2 fois a

était positive ; la TSH et T4 ont étaient réalisées une seule fois.
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VIl. Histologie :

L'examen clé pour le diagnostic des tumeurs osseuses, la biopsie chirurgicale était

réalisée dans tous les cas. elle était non concluante dans un seul cas et elle a permis de mettre

en en évidence des métastases osseuses dans 7 cas ; des tumeurs osseuses bénignes dans 5 cas

et des tumeurs malignes primitives dans 6 cas;

1. Les métastases osseuses :

2cas de métastases de la diaphyse fémorale, une métastase de la diaphyse
humérale gauche et une patiente avait une localisation multiples (humérus
gauche, fémur droit et cotes) d'un adénocarcinome de sein .

1 cas de métastase de la diaphyse fémorale gauche et de l'aile iliaque d'un
adénocarcinome bronchique.

2cas de métastases osseuses d'adénocarcinome de prostate : un au niveau de
I’épiphyse proximale du fémur droit et I'autre au niveau de la diaphyse ulnaire
gauche.

Une métastase d'un adénocarcinome de la thyroide au niveau des 2 fémurs

Une métastase d’un carcinome hépatocellulaire a localisation multiple au niveau

de | épiphyse proximal du fémur gauche du bassin du thorax et du rachis.

2. Les tumeurs malignes primitives :

5 ostéosarcomes : 3 localisations fémorales, une localisation humérale et une
localisation ulnaire.
Une tumeur a cellules géantes da haut grade au niveau métaphyso-épiphysaire du

radius gauche.
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Les Fractures pathologiques sur tumeurs osseuses

3. Les tumeurs bénignes :

- Deux kystes anévrysmaux de | humérus,
— Un kyste essentiel du fémur droit.
- Un angiome caverneux du tibia gauche.

— un ostéome osteoide de la fibula droite.

Figure.8 :patiente agée de 70ans qui présente une fracture pathologique de la diaphyse fémorale

sur métastase d'un adénocarcinome du sein .
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Viil. DIAGNOSTIC DE PRESOMPTION :

La confrontation clinique, radiologique et histologique constitue la triade diagnostic des
fractures pathologiques sur tumeurs osseuses.

Ella a permit de poser le diagnostic da la tumeur dans 18cas.

Dans un seul cas d'une patiente de 42 ayant des antécédents de fracture de jambe gauche
bien traitée et qui se présentait pour une fracture au niveau de | humérus droit suite a une chute
simple ; la radiographie montre une fracture sur image ostéolytique faisant suspecter une

métastase vue ce contexte. L’histologie était en faveur d’un kyste anévrysmal.

IX. TRAITEMENT :

La durée d'hospitalisation variait entre 2jours a 3mois et tous les patients ont été opérés

au moins pour une biopsie diagnostic, et toutes les biopsies étaient chirurgicales.

1. Traitement orthopédigue :

Il était réservé pour quelques tumeurs bénignes et pour les patients inopérables ou les
patients dont I’espérance de vie était trés faible ;

Un patient a été traité orthopédiquement par attelle BABP pendant un mois et demi pour
une fracture non déplacée sur un kyste anévrysmal de ['humérus aprés une confirmation

histologique.

2. traitement chirurgical :

Le traitement chirurgical était a but carcinologique et fonctionnel, parfois palliatif en

cas des métastases ;
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2-1 Bilan préopératoire :

tous les patients ont bénéficié d’une consultation préanesthésique d'un examen
clinique complet et d' un bilan composé d'un(e) :
> NFS (numération formule sanguine)
» VS (vitesse de sédimentation)
> GROUPAGE
> GLYCEMIE A JEUN.
>

UREE CREATININE

A\

RADIO DE THORAX

A\

L'électrocardiogramme a été demandé chez 10 patients et I'’échocoeur a été

réalisée chez 2 patients.

2-1 Anesthésie :

L’anesthésie générale a été réalisée dans 15 cas et la rachis anesthésie dans 3 cas

2-2 .Méthodes :
18 patients ont été opérés dont :
< Le traitement conservateur par Curetage comblement et ostéosynthése interne était

réalisé chez 12 patients:

> 3 plaques vissées avec greffe osseuse il s' agissait d une fracture de la
diaphyse humérale gauche sur un kyste anévrysmal ;une fracture métaphyso-
épiphysaire du radius gauche sur une tumeur a cellules géantes ;une fracture
de I' humérus gauche sur une métastase d‘un adénocarcinome du sein .

> Une plaque vissée avec cimentoplastie pour une fracture de la diaphyse
humérale gauche sur une métastase d’un adénocarcinome du sein.

> Un embrochage centromédullaire avec greffe osseuse sur fracture de la

diaphyse ulnaire gauche sur une métastase d'un adénocarcinome prostatique.
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> Un enclouage centromédullaire avec cimentoplastie pour une fracture de la
diaphyse tibiale gauche sur angiome caverneux.

> Une plaque vissée avec greffe corticospongieuse pour fracture de la diaphyse
fibulaire gauche sur ostéome osteoide.

> Une vis plaque DHS pour fracture da I'extrémité proximale du fémur droit sur
kyste essentiel.

> 4 enclouages centromédullaires pour des fractures de la diaphyse fémorale 2
entre eux sur un ostéosarcome ; 1 sur une métastase d'un carcinome de la
thyroide et 1 cas sur une métastase d’un adénocarcinome bronchique.

< Résection arthroplastie dans 2 cas de fractures du col du fémur I'un sur métastase
d’un adénocarcinome prostatique et I’autre sur un adénocarcinome du sein.

< 3 Amputations sur ostéosarcomes du fémur, de l'ulna et de I'humérus.

2-3 problémes techniques en per_opératoire :
» Perte importante de substance osseuse dans 6 cas.
> Difficulté de réduction de la fracture dans 2cas de fractures du fémur.
> Saignement abondant dans 2 cas: fracture du radius sur tumeur a cellules

géantes et fracture de I’humérus sur kyste anévrysmal.

3. traitement adjuvent:

> La chimiothérapie néo adjuvante a été utilisée dans 5 cas de fractures sur
ostéosarcomes.

> La chimiothérapie complémentaire a été utilisée dans 7 cas de métastases
osseuses.

> La radiothérapie complémentaire a été utilisée dans 3 cas : un ostéome ostréidé et

2 cas de métastases sur adénocarcinome prostatique
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> La radiothérapie néo adjuvante, ’hormonothérapie et I’irathérapie n’ont pas été

utilisées dans notre série.

Figure.9 : fracture pathologique de I'extremité sup du fémur sur métastase d'un adenocarcinome
de prostate :traitée par curetage comblement par ciment,et mise en place de prothése
intermediaire .
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Les Fractures pathologiques sur tumeurs osseuses

Figure.10 : patiente dgée de 70ans présente une fracture pathologique de la diaphyse fémorale

sur métastase d'un adénocarcinome du sein traitée par plaque visée et cimentoplastie .
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Figure.11 :fracture pathologique du fémur suite une hyperparathyroidie traitée

par enclouage centromédullaire .
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Figure 12:fracture sous trochantérienne du fémur gauche sur os pathologique

chez un patient de 61 ans .
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Les Fractures pathologiques sur tumeurs osseuses

Figure 13 :traitement de la fracture sous trochantériennes par clou gamma long .
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Figure 14 :double fracture sous trochantérienne et diaphysaire du fémur droit

chez un patient de 19 ans ? traité par clou gamma long.
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Figure 15 : fracture pathologigue de |'extrémité inferieur du fémur gauche traitée

par vis plague DCS et greffe osseuse.
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Tableau V : PEC DES TUMEURS BENIGNES dans notre série

. ; localisations traitement o .
étiologies - ) . Ttt orthopédique | Ttt adjuvent
Nbre site chirurgical
kyste 1 E.P Plaque vissée-+greffe
anévrysmal HUMERUS osseuse
o 1 D. Attelle BABP pd
2 HUMERUS. un mois et demi
3 kyste 1 Ext sup. Vis plaque DHS
£ | essentiel FEMUR
qg) ostéome 1 D. fibula vis+ciment radiothérapie
e ostéoide adjuvante
angiome 1 D.TIBIA Embrochage +ciment
caverneux
Tableau VI : PEC DES TUMEURS MALIGNES PRIMITIVES dans notre serie
Chimio
D.FEMUR enclouage )
neoadjuvante
§ Amputation Chimio
= D.FEMUR , . . :
£ désarticulation neoadjuvante
3 Amputation Chimio
sarcomes D. ULNA , ) i )
& désarticulation neoadjuvante
.E’ Chimio
= D.FEMUR enclouage _
£ neoadjuvante
g Amputation Chimio
3 D.HUMERUS ) . . :
£ désarticulation neoadjuvante
= tumeur a cellules o,
i Plaque vissée
géantes haut M.EP.RADIUS
Greffe osseuse
grade
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Tableau VIl :

PEC DES TUMEURS MALIGNES SECONDAIRES dans notre serie

HUMERUS, FEMUR

Plague vissée, greffe

Chimio adjuvante

cancer du sein COTES osseuse
D.HUMERUS Plague vissée+ciment Chimio adjuvante
Résection-
arthroplastie Chimio et radiothérapie
EP .FEMUR . .
Prothese adjuvante
cancer de prostate . P
intermédiaire
embrochage+greffe Chimio et radiothérapie
D.ULNA .
osseuses adjuvante
cancer de thyroide D. 2FEMUR enclouage Chimio adjuvante
D.FEMUR
Cancer bronchique BASSIN enclouage Chimio adjuvante
EP.FEMUR
BASSIN Résection
CHC . Chimio adjuvante
THORAX arthroplastie(PTH)
RACHIS
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X. complications :

1. complications peropératoires :

Deux cas de saignement nécessitant une transfusion dans le cas d’une fracture du radius

sur tumeur a cellules géantes et fracture de I’ humérus sur un kyste anévrysmal.

2. complications postopératoires :

Un cas dethrombophlébite du membre inferieur traité par héparinothérapie.

3. complications tardives :

2 cas d 'infection traités par antibiothérapie adaptée

Un cas de pseudarthrose pour fracture de I’hnumérus sur kyste anévrysmal.

— Un cas de récidive fracturaire traité par reprise de | ostéosynthese pour une fracture
du tibia sur un angiome caverneux.

- 5 cas de récidive tumorale : 3 patients ont été traités par amputation de propreté ;et
2patients par chimiothérapie.

- 1 cas d inégalité de longueur des membres inferieurs chez une patiente de 18 ans

traitée pour fracture de fémur sur un kyste essentiel.
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Xl. Etude des résultats fonctionnels

1. Critéres d’évaluation :

1-1Au niveau du membre supérieur :

Les résultats des fractures pathologiques de I'avant - bras sont évalués selon les critéres
de Jones précisant le degré de la douleur, I'utilisation fonctionnelle du membre, le résultat
anatomique et enfin la mobilité du membre.

Les résultats des fractures pathologiques du bras, articulations de I’épaule et du coude
sont évalués selon les critéres de Stewart et Handley(28) : le degré de douleur, la mobilité de

I’épaule et du coude et enfin le résultat anatomique fracturaire.

1-2 Au niveau du membre inférieur :

Les résultats des fractures pathologiques de la cuisse, articulation de la hanche, sont
évalués selon les critéres de la cotation de Merle d’Aubigné et Postel : le niveau de douleur, la
mobilité articulaire et la marche.

Les résultats des fractures pathologiques de la jambe, articulations du genou et de la
cheville sont évalués selon les critéres de Terschiphorst : degré de la douleur, mobilité articulaire

du genou, mobilité articulaire de la cheville, le steppage et la boiterie..

2. Evaluation fonctionnelle globale :

La fonction du membre était :
v' Excellente dans 3cas
v' Bonne dans 3 cas
v" Moyenne dans 4 cas

v Mauvaise dans 6 cas
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3. Evaluation subjective :

v’ Patients tres satisfaits avec reprise d’une activité normale : 3cas

v Patients satisfaits avec amélioration nette de la qualité de vie :
v' Patients satisfaits avec amélioration fonctionnelle : 4cas

v Patients décus : 6cas

Tableau IV : Sore PMA

3cas

Score Douleur Amplitude en flexion Marche/Stabilité
Normale ou
6 Aucune >90° e
illimitée
Limitée Légere
Lo Boiterie ou Canne a
5 Rare et légeére 70---80°

La marche prolongée
Pas d’instabilité

Apre . .
4 prés30 a 60min de 50-—-70°
marche

Canne pour sortir
Boiterie nette
Instabilité légere

Aprés10a 20min de

Canne en permanence
Instabilité majeure

3 30---50°
marche
Avant 10 min de
2 <30°
marche

Deux cannes

, L . -1si attitude vicieuse
Immédiatement a

1 En flexion >20° Ou Béquilles
La marche )
rotation externe
Permanente, méme -2si attitude
0 En position assise vicieuse>10° en Impossible
Ou couchée abduction/adduction/RI
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|. Etude épidémiologique

1. Incidence :

Si L'on ne trouve pas toujours de chiffres statistiques, tous les auteurs s'accordent a dire
que les fractures pathologiques sont des événements rares et leur survenue constitue un
argument en faveur du retard diagnostique et aussi un facteur de mauvais pronostic.

Steven.c.hasse (1) précise que 23% des tumeurs osseuses présentent des fractures
pathologiques, alors que Pietro Ruggiero (2) précise que 29% des métastases osseuses donnent des
fractures pathologiques avec 12% des sarcomes et 10% des tumeurs bénignes agressives . (1,2)

Dans notre série I'incidence était de 9 cas par an ; Donc on a eu le total de 27 patients
au cours des 3ans de notre étude. Mais nous n'avons étudié que 19 cas a cause de nos critéres

d'exclusion (les perdus de vue, les déces ,I'dge inferieur a 15ans et les dossiers incomplets)

2.Age :

L’age moyen dans notre série est 41 ans ; avec des extrémes de 15 et 70 ans ; la tranche

d' age la plus touchée est entre 40 et 60 ans .

Tableau VIII : Tableau récapitulatif de la moyenne d’age selon les auteurs.

Auteurs Nombre de cas Moyenne d’age
E.VANDEWEYER (43) 18 62 ans
COTTALORDA (44) 16 8 ans
WALID EBEID (46) 31 17 ans
LIN(53) 12 18 ans
Karachalios(58) 14 66 ans
Dr Bennani (27) 74 39 ans
Dr AL) MERYEM (28) 80 46 ans
Notre série 19 41 ans

La moyenne d’age dans notre série, est soit inférieure soit supérieure a celle des autres

séries. Ceci s’explique par le fait que notre série regroupe les différentes étiologies tumorales
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des fractures pathologiques : celles qui touchent préférentiellement le sujet 4ge comme les
métastases, ainsi que celles qui sont surtout I'apanage de I'’enfant comme le kyste osseux
essentiel, le kyste osseux anévrysmal, l'ostéosarcome. Or dans la littérature, les séries
regroupent des cas de fractures pathologiques liées a une pathologie tumorale touchant

préférentiellement le sujet agé ou le sujet jeune.

Tableau IX :12 Age prépondérant de survenue des différentes tumeurs osseuses (3)

Tumeurs Age (années)
Kyste anévrismal 10-30
Kyste osseux essentiel 5-20
Chondroblastome 10-25
Fibrome chondromyxoide 10-30
Chondrosarcome 30-60
Sarcome d'Ewing 5-20
Fibrosarcome 30-45
Tumeurs a cellules géantes 20-45
Métastases 40-80
Myélome multiple 40-80
Neuroblastome 0-5
Fibrome non ossifiant 5-20
Ostéome ostéoide 5-30
Ostéosarcome 10-25, 60-75
Sarcome parostéal 30-50

3. Le sexe :

On ne trouve pas de différence significative en ce qui concerne le sexe de patients dans
beaucoup de séries. Mais dans certains séries le pourcentage de femmes est plus élevé, il est du
a une grande fréquence de métastases osseuses de cancers gynécologiques(42,57).

Dans notre série le pourcentage des hommes est [égerement plus élevé.
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Tableau X : Tableau récapitulatif de la répartition des patients selon le sexe en

fonction des auteurs.

Pourcentage de Pourcentage
Auteurs Nombre de cas
femmes % d’hommes %
SEANP.SKULLY(41) 52 45.7 54.3
LINE(53) 12 60 40
AJ BAUZE(51) 31 54.8 45.1
HADDAD(54) 19 45 55
Campistol(55) 5 45 55
DR BENNANI(27) 74 49.3 50.7
DR ELJ MERIEM(28) 80 50 50
NOTRE SERIE 19 47.3 52.7

Il. étude radiologique :

L’évaluation des fractures sur tumeurs osseuses en imagerie peut faire appel a toutes les
méthodes de radiodiagnostic.

La radiographie simple reste incontournable. Elle évalue la dynamique évolutive de la
Iésion et permet d’envisager un ou plusieurs diagnostics grace a des criteres morphologiques et
topographiques. (5)

La tomodensitométrie TDM est utilisée pour sa résolution spatiale en explorant des
régions difficilement accessibles en radiographie, et est également intéressante pour I’étude de
la corticale osseuse et de la matrice tumorale.

Les principaux atouts de I'imagerie par résonance magnétique IRM sont sa résolution en
contraste et ses nombreux plans de coupe possibles, utiles pour I’extension locorégionale d’une
tumeur, I'étude de ses rapports vasculo-nerveux et la recherche des skip métastases.

La scintigraphie est surtout employée pour savoir si une lésion est unique ou si elle
s’integre dans une pathologie polyostotique .

L'échographie, I'angiographie et la radiologie interventionnelle ont des indications trés

précises.
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Selon les caractéristiques radiographiques d’une lésion, différentes attitudes sont
préconisées allant de I'absence de toute investigation complémentaire lorsque la bénignité est
évidente, au bilan d’extension locorégional et général, avant biopsie, en cas de suspicion de

malignité (5)

1. radiographie standard :

Le contexte clinique, I'interrogatoire et I’examen physique sont indispensables pour toute
demande d’examen radiologique quel qu’il soit. Il est particulierement important pour analyser
une lésion osseuse (28).

La Radiographie simple est la premiere étape obligatoire de I’évaluation d’une fracture
sur tumeur osseuse, elle permet d’emblée de proposer une gamme diagnostique et d’écarter un
certain nombre d’étiologies, grace a une analyse systématique bien codifiée. Les investigations
peuvent s’arréter a ce stade, la Iésion étant suffisamment caractéristique pour ne pas nécessiter
d’autres explorations (par exemple, fibrome non ossifiant, kyste osseux solitaire).(5)

Les radiographies doivent comporter au moins deux incidences orthogonales, en prenant
les articulations sus- et sous-jacentes lorsqu’elles explorent un os tubulaire long. Nous pouvons
nous aider d’incidences obliques, voire tangentielles, dans le but de préciser les caractéristiques
de la Iésion examinée.(8)

» L'os peut répondre a I'agression par
— une ostéolyse,
- une ostéocondensation

— 0U un processus mixte

1-1ostéolyse :

La Iésion osseuse, lorsqu’elle se développe au sein de I’os qui I’accueille, le remplace. I
se produit une ostéolyse représentée par un defect osseux hyper clair. D’autres mécanismes tels

que la stimulation ostéoclastique, I'altération de la physiologie osseuse et I’hyperhémie locale,
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interviennent aussi dans la lyse osseuse. Trois grands types d’ostéolyses, décrits par Lodwick,
sont actuellement utilisés par la majorité des radiologues.

v' Le type | ou ostéolyse «géographique» : est une ostéolyse avec des berges plus ou
moins bien limitées, plus ou moins condensées. Des contours lésionnels bien
définis évoquent une Ilésion bénigne (enchondrome, chondroblastome,kyste
osseux essentiel). Cependant, certaines lésions malignes peu évolutives ou des
l[ésions non tumorales comme un abcés peuvent se présenter sur ce mode. Une
l[ésion lytique « géographique sans sclérose périphérique» est en général
d’évolutivité intermédiaire(c’est le cas de la tumeur a cellules géantes, du
granulome éosinophile). Enfin, des contours mal limités sont trés suspects de
malignité.

v' Le type Il ou ostéolyse mitée :Sa traduction radiographique est liée a I'association
de nombreuses petites lacunes concentriques et irrégulieres au sein de la
médullaire ou de la corticale osseuse. Cette lyse osseuse, souvent large et mal
limitée, représente une lésion agressive évoluant rapidement, fortement suspecte
de malignité, bénigne parfois (histiocytose langerhansienne), infectieuse
(ostéomyélite corticale

v" Le type lll de Lodwick ou ostéolyse ponctuée. Ce sont de multiples petits trous ou
bandes claires atteignant la corticale. Ce mode de présentation est en faveur d’un
envahissement complet de I'os et la traduction d’une lésion tres agressive. Il est
important de signaler que les types Il et lll sont souvent difficiles a différencier
mais qu’ils font suspecter une tumeur maligne (5.6).

v" La combinaison au sein d'une méme tumeur de ces trois types d'ostéolyse évoque
une évolution agressive locale, une transformation maligne ou une fracture(3).

v" L'aspect ostéolytique est fréquemment rencontré selon les auteurs Durandeau(56)

et Dubousset(60).
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Dans notre série, les |ésions ostéolytiques représentent 78.9%, ce qui concorde parfaitement
avec les résultats de la littérature.

1-2ostéocondensation :

une lésion tumorale se défend grace a différents phénomenes dus a la stimulation de la
formation de tissu osseux a partir de la marge de la lésion, afin de limiter son extension. Une
condensation homogéne est plutdt en faveur d’une origine bénigne (ostéome). Lorsqu’elle est
hétérogéne, la malignité est fortement suspectée (la condensation périphérique hétérogéne est
typique de I'ostéosarcome(5)

Cet aspect est en fait peu fréquent selon Durandeau(56) ce qui est le cas dans notre série
qui ne comporte q' un seul cas de lésion ostéocondensante sur un sarcome infiltrant de la

diaphyse ulnaire gauche.

1-3aspect mixte :

alternant des plages d'ostéolyse et d'ostéocondensation, lls traduisent habituellement des
lésions rapidement évolutives :
— tumeurs malignes
- sarcomateuses
— ou ostéomyélites évoluées

Ce type mixte est souvent rencontré apres le début du traitement, il est en faveur de
I’efficacité thérapeutique(27)

Cet aspect a été retrouvé dans 15.8% des cas dans notre série(2ostéosarcomes et un kyste

osseux essentiel).
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1-4 Les différentes réponses cortico-périostées :

C’est le signe d’une atteinte du périoste liée a différents phénomeénes(expansion de la
tumeur, vascularisation tumorale, réponse inflammatoire,complications).Elle se manifeste de
différentes facons :

e Pleine, unilamellaire, mince : en rapport avec un processus lentement évolutif
(granulome éosinophile).

e Pleine, homogéne, hyperostéosante : également lentement évolutive(ostéome
ostéoide).

e Expansion corticale : aspect classique de corticale soufflée, en rapport avec une
croissance lente. Le raccordement a la corticale de I'os hobte se fait avec une
structure dense triangulaire appelée « contrefort » (buttress).

e Lamellaire : aspect classique en « bulbe d’oignon » (plusieurs couches dans le
sens longitudinal, paralléles au périoste) compatible avec une lésion d’évolution
rapide mais pas nécessairement néoplasique.

e Spiculations : elles évoquent une lésion agressive et se présentent en « poils de
brosse », en «rayons de soleil », « en velours », irréguliéres ou complexes.

e Triangle de Codman ou éperon périosté : Il est en rapport avec une lésion

agressive. Il a un aspect lamellaire et la corticale a son contact est détruite.
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TABLEAU XI : Classification des tumeurs osseuses selon leur activité biologigue(9)

Activité biologique de la
tumeur

Signes radiographiques

Exemples de tumeurs

Tumeur bénigne latente

Ostéolyse géographique,
sclérose périphérique, pas
d'érosion corticale, pas de
réaction périostée, pas de
masse dans les parties molles

Lacune corticale,
ostéochondrome de I'adulte,
etc.

Tumeur bénigne active

Ostéolyse géographique, pas
de sclérose périphérique,
érosion corticale possible, pas
de réaction périostée, pas de
masse dans les parties molles

Dysplasie fibreuse, kyste
osseux essentiel, ostéome
ostéoide, etc.

Tumeur bénigne agressive

Ostéolyse géographique, pas
de sclérose périphérique,
érosion corticale, néocortex,
masse dans les parties molles
possible

Tumeur a cellules géantes,
kyste anévrysmal,
ostéoblastome, etc.

Tumeur maligne de bas grade

Ostéolyse perméative, pas de
sclérose périphérique, érosion
et rupture corticale, apposition
périostée ordonnée, masse
dans les parties molles
possible

Chondrosarcome de bas
grade, certaines métastases

Tumeur maligne de haut grade

Ostéolyse perméative ou
mitée, pas de sclérose
périphérique, rupture corticale
ou non, apposition périostée
désordonnée ou dépassée,
masse dans les parties molles

Sarcome d'Ewing,
ostéosarcome conventionnel,
métastase, lymphome
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figure16 : Ostéolyses « géographiqgues » (type | de Lodwick)

A. Type | A : ostéolyse a bords nets avec sclérose marginale.
B. Type | B : ostéolyse a bords nets sans sclérose marginale
C. Type | C : ostéolyse a bords flous

ehc EpC

Figurel?7 : L'ostéolyse mitée (type Il de L'ostéolyse perméative ou ponctuée
Lodwick) (type Il de Lodwick)
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Figurel8 : Réaction périostée continue avec destruction de la corticale.

A. Coque mince + arc boutant.
B. Coque épaisse + crétes

acm =

T

0

Figurel9 : Réaction périostée continue homogéne pleine (hyperostose)
avec conservation de la corticale.

A. Réguliere.
B. Irréguliére.
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Figure20:

A. Réaction périostée continue unilamellaire avec conservation de la corticale
B. Réaction périostée continue plurilamellaire avec conservation de la corticale

:
ElX

0 5

Figure21 : Spiculation sous-périostée.

A. Processus malin (spiculation réguliere en « velours » ou en « coucher de soleil »)
B. Processus bénin (spicules rares et épaisses, érosions de la corticale externe).
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Figure22: Réaction périostée discontinue :

ostéolyse corticale perméative , éperon de Codman , interruption de la spiculation.

Figure 23 : Fille de 14 ans. Radiographie de Figure 24 : Homme de 20 ans. Radiographie
jambe gauche de face : ostéolyse de type Il du genou droit de face : I1ésion condensante
avec atteinte des tissus mous et triangle de hétérogene avec atteinte épiphysaire et
Codman, localisée a la partie proximale de la métaphysaire proximale du tibia :
fibula : sarcome d’Ewing. ostéosarcome
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Figure25 : Jeune homme de 25ans présente une fracture de | extrémité sup de | humérus
droit ;:avec un aspect ostéolytique du cortex et présence d une masse du tissu mou ;
ostéosarcome

2.TDM :

La TDM, grace a sa résolution spatiale, sa résolution en contraste et sa capacité a fournir
des reconstructions multiplanaires de haute qualité, garde un intérét majeur dans I’exploration
des tumeurs osseuses.

Elle apporte des renseignements importants dans I’analyse fine des structures osseuses,
en complément des radiographies simples .(28)

Elle est essentielle pour analyser en détail la corticale, le périoste, et I’os trabéculaire.

v C'est I'imagerie de référence pour I'analyse morphologique de la composante
minéralisée d’une lésion osseuse : matrice, calcifications.

v" L’angioscanner (injection intraveineuse et imagerie vasculaire) permet de préciser les
rapports entre la masse tumorale et les axes vasculaires.

v' C’est la modalité de choix pour guider une biopsie ou pour I'ablation d’'une tumeur

par voie percutanée.(49)
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v le scanner précisera au mieux la sémiologie radiographique des fractures
pathologiques sur tumeurs osseuses, particulierement dans les localisations peu
accessibles a la radio (pelvis, vertébre).(7)

Il pourra orienter vers un diagnostic par une meilleure analyse de la trame :

v des calcifications denses cotonneuses, ou en ivoire, se rencontrent avec une tumeur
a matrice osseuse, des calcifications ponctuées, floconneuses, en « pop-corn » sur
les lésions cartilagineuses et un aspect dépoli a bords nets sur les deux versants des
dysplasies fibreuses ;

v il précise au mieux les anomalies corticales : nidus d’un ostéome ostéoide,
séquestres d’une ostéite, une périostite, réactions périostées ;

v' aspect « grillagé » d’un corps vertébral ou d’un os long vers un hémangiome avec

des travées denses séparées par un espace graisseux hypodense.

Le scanner garde donc tout son intérét en cas de suspicion de lésion cartilagineuse, d’un
ostéome ostéoide et autres réactions corticales, d’une dysplasie fibreuse. ( 5.6.7)

Dans notre série, la TDM a été réalisée dans 52.6% des cas, elle nous a permis de mieux
visualiser les lésions osseuses décrites sur la radiographie, et d’appuyer notre orientation
diagnostique. Des pourcentages moindres se retrouvent dans d’autres séries avec un
pourcentage de 24% dans la série de Dr Bennani(27)et 20% dans la série de Dr lelj Meriem(28) et
20% dans le série de Cottalorda(44).ceci peut étre expliquer par |I' amélioration du niveau
socioéconomique des patients et I' amélioration de la prise en charge des patients au niveau des

centres hospitaliers du Maroc.

3.IRM :

I'IRM a pris une place essentielle dans la démarche diagnostique. Elle sera toujours
réalisée dans le cadre de suspicion de tumeur maligne primitive et en cas de suspicion de

tumeur osseuse bénigne agressive. Ses indications sont rares dans les tumeurs osseuses
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bénignes peu actives, ne nécessitant pas de traitement chirurgical. Les régles de bonne

réalisation doivent étre respectées :

v

v

v

v

elle doit toujours étre précédée de radios qui guident son centrage et son
interprétation ; elle doit précéder la biopsie, pour ne pas perturber les
informations sur I’extension tumorale ;

le choix de I’antenne doit étre rigoureux (articulations sus— et sous-jacentes, 0s
dans sa totalité (recherche skip métastase, planification de matériel
reconstruction...) ;

les séquences et plans de coupe doivent étre rigoureusement choisis :

séquence XT1 écho de spin sans saturation de graisse, de préférence axiale ;

comparer le méme plan en T1, T2 TE long ou Short Tau Inversion Recovery

[STIR] ou Fat Sat et T1 avec gadolinium ;

plans orthogonaux : axial, transverse et dans I’axe longitudinal de I'os ;

injection de gadolinium statique et dynamique.
du matériel d’ostéosynthése ou une prothese articulaire ne sont pas des contre-

indications a une IRM, mais dégradent la qualité des images ;

cependant, I'IRM est surtout un examen entrant dans le cadre du bilan préthérapeutique

par la qualité de I’évaluation de I’extension de la tumeur. Elle est peu spécifique et nous ne

rapporterons ici que les éléments ayant une valeur d’orientation diagnostique devant une lésion

osseuse, par la bonne caractérisation tissulaire de I'IRM par rapport aux autres examens :

v

v

v

matrice cartilagineuse (contours lobulés, hypersignauxT2, prise de contraste
septale). L'IRM dynamique est intéressante pour différencier un enchondrome
d’un chondrosarcome

formations vasculaires (hémangiomes, vide de signal et composante partiellement
graisseuse) ;

formation kystiques, évocatrice de kyste osseux anévrismatique lorsqu’il existe

des niveaux en T2 par dépots d’hémosidérine ;
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v oedéme diffus (hypersignal en T2 et en STIR) médullaire d’un ostéome ostéoide ;
son extension dans les parties molles est évocatrice d’une lésion inflammatoire
étendue (Ewing, lymphome) ou d’une ostéite. (7.11)

Dans notre série, I'IRM a été réalisée que dans 15.78% des cas. Notre pourcentage

est nettement supérieur a celui d’autres séries: Cottalorda (44) avec 5,3% et Dr

Bennani(27) avec 1.3% et Dr lelj Meriem(28) avec 1.25% ;

Figure26 : Fille de 17 ans. A. Radiographie de jambe droite de face : |ésion ostéocondensante
hétérogene, diaphysométaphysaire

Associée a des appositions périostées en « velours » discontinues, fortement suspecte de malignité :
ostéosarcome tibial. B. Imagerie par résonance magnétique (IRM) en coupe frontale, séquence en
pondération T1 sans (B) et avec (C) injection intraveineuse de gadolinium : confirmation de I'atteinte
des tissus mous (Iésion en hyposignal rehaussée de facon hétérogene apres injection). Ces figures
montrent également I'intérét de I'IRM pour préciser I'atteinte épiphysaire (fleche).

4. Scintigraphie :

Le traceur habituellement utilisé est un diphosphonate marqué au technétium 99 qui se
fixe sur I'os a la phase précoce en raison d’une vascularisation importante, puis sur les zones

d’ostéogenése a la phase tardive (zones ou sont formés les cristaux calciques).
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L’atout principal de cet examen est de savoir si une lésion osseuse est unique ou si elle
s'integre dans une pathologie multifocale (métastases osseuses ,lymphome, histiocytose
langerhansienne).

Ses autres avantages, outre sa disponibilité, sont :

la possibilité de détecter des lésions quiescentes ou actives ;
— la capacité a identifier des lésions non vues sur les radiographies simples (un
ostéome ostéoide rachidien par exemple) ;
— larecherche de métastases (bien que I'IRM semble supérieure dans ce domaine) ;
— laréponse d’une tumeur a une chimiothérapie néoadjuvante.

La scintigraphie osseuse est sensible mais n’est pas spécifique ; mais parfois son aspect
peut étre assez évocateur (fixation en couronne) en cas de kyste osseux solitaire ou de kyste
osseux anévrismal, bien que ces lésions soient généralement diagnostiquées sur les
radiographies. une lésion active est mieux vue en scintigraphie qu’en radiologie conventionnelle,
ce qui est I'inverse en cas de lésion ancienne.

La scintigraphie osseuse trouve, en revanche, tout son intérét dans la recherche de
métastases d’une pathologie tumorale connue et notamment lorsque les lésions sont suspectées
cliniqguement mais ne sont pas vues sur les radiographies standards mais pose souvent le
probléme du diagnostic différentiel entre les métastases et les pathologies bénignes qui
entrainent un remaniement osseux.

Néanmoins, il faut se méfier de certaines tumeurs (leucémies, neuroblastomes) qui n’ont
pas toujours d’hyperfixation avec le technétium 99,marqueur du métabolisme osseux, ces
pathologies atteignant initialement la moelle osseuse. Ces lésions vont se traduire généralement
en IRM par un hyposignal diffus de la moelle osseuse en pondérationT1.

D’autres traceurs (thallium 201, technétium99 méthoxy-isobutyl-isonitrile [MIBI]) sont a
I’étude pour I'exploration du squelette dans I’évaluation de la réponse d’une tumeur a la

chimiothérapie néoadjuvante.(6 ;12)
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Dans notre série, 4 patients (21.05%) ont bénéficié d’une scintigraphie osseuse ;par contre pour

les autres séries (27,28,44) ce pourcentage était moindre.

5. ARTERIGRAPHIE :

Elle n’est utilisée que dans des cas particuliers :
- embolisation artérielle sélective d’une tumeur
- évaluation avant une chirurgie complexe, notamment vertébrale, a la recherche de
I’artéere d’Adamkiewicz ;
- en cas d’atteinte vasculaire par une lésion trés étendue (cette indication étant
supplantée par I’ARM, voire I’angioscanner) ;

— avant d’utiliser un greffon fibulaire vascularisé.

D’un point de vue morphologique, I'angiographie n’est plus utilisée a I’heure actuelle
pour faire le diagnostic d’une tumeur osseuse.(6)

Dans notre série, I'artériographie n’a été réalisée que dans 1 cas seulement. On peut
expliquer cela par I'intérét trés limité que suscite cet examen, I’absence dans notre série de
localisations réputées étre hémorragiques, et surtout le contexte d’urgence que constitue la

fracture.

6. ECHOGRAPHIE :

Son roéle est extrémement réduit en pathologie tumorale osseuse. Elle permet
éventuellement d’explorer la composante tissulaire d’'une structure osseuse et notamment de
juger de sa nature kystique. Dans ce cas, elle doit étre obligatoirement confrontée aux données

cliniques et radiographiques(6).
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Dans notre série elle était réalisée 5fois dans le cadre d'un bilan de recherche du cancer
primitive des métastase osseuses ;deux échographies mammaires et 3 échographies

abdominopelviennes ont été faite dans ce but.

Figure27 :A.B :radiographie face et profil d'une fracture pathologique de I'extrémité inferieur du
fémur sur un ostéosarcome chez une patiente agée de 25 ans :;c :aspect en IRM
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Figure 28 : Bilan d'un ostéosarcome tibial.

a :radiographie.
b :scintigraphie.
c-e: IRM
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lll. Diagnostic de présomption :

1. Age :

Chez un patient jeune, une tumeur osseuse primitive est le diagnostic le plus fréquent ;

chez un patient de plus de cinquante ans, il faut évoquer, en priorité, une métastase osseuse ou

un myélome. L’'ostéosarcome et le sarcome d’Ewing sont des tumeurs de I’enfant et de I'adulte

jeune ; en revanche, le chondrosarcome est une tumeur rencontrée chez I'adulte de plus de 40

ans.(4)

2. Nombre de Iésions et localisations :

une lésion diffuse sur un os (os coxal par exemple) orientera vers une métastase osseuse,

une hémopathie, une dysplasie fibreuse, un processus infectieux ou une pathologie osseuse non

tumorale(Paget), une vertebra plana chez I’enfant orientera vers I’histiocytose langerhansienne

27);

des lésions multiples vers une dysplasie fibreuse polyostosique, des
enchondromes, des ostéochondromes ou une maladie exostosante, une
histiocytose langerhansienne, des fibromes non ossifiants : si les lésions sont
suspectes de malignité, on s’orientera chez I’adulte vers des métastases osseuses,
chez I’enfant vers une hémopathie ou des métastases de neuroblastome, surtout
chez I’enfant de moins de 10 ans ;

une lésion au niveau des phalanges oriente d’abord vers un chondrome
phalangien ;

la localisation épiphysaire préférentielle des tumeurs a cellules géantes lorsque
lorsque le cartilage de croissance est fermé, des chondroblastomes et des

chondrosarcomes a cellules claires.
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e Une Ilésion diaphysaire oriente vers un sarcome d’Ewing, une histiocytose
langheransienne, une dysplasie fibreuse, un adamantinome (surtout sur une
diaphyse tibiale).

e Une lésion posée sur la corticale évoque un sarcome de surface ou un chondrome
périosté, alors qu’une lésion de surface dont les travées osseuses normales
communiquent avec I’os évoque un ostéochondrome

e La situation par rapport au cartilage de croissance peut également orienter le
diagnostic. Une lésion métaphysaire en revanche est non spécifique. Enfin, les
métastases osseuses peuvent siéger n’importe ou sur les os longs et plats (méme

si les localisations préférentielles sont les vertébres, le bassin et le fémur).

3. Aspect radiologique :

Les signes radiologiques en faveur d’une lésion bénigne sont:
e La petite taille de la lIésion
e Ses limites nettes

e Un liseré de condensation périphérique

L’intégrité des corticales

L’absence d’envahissement des parties molles
Les signes radiologiques en faveur d’une lésion maligne sont:
e La taille importante de la lésion
e Ses limites floues
e L|’absence de liseré de condensation périphérique
e L’érosion ou rupture des corticales
e |’envahissement des parties molles
e La présence d’une réaction périostée (Eperon de Codman, feu d’herbes)

Certains aspects radiologiques sont caractéristiques
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4. CAT :(5)

Un aspect en " verre dépoli " est caractéristique d'une dysplasie fibreuse

Un épaississement cortical avec un nidus est trés évocateur d'un ostéome ostéoide
La matrice tumorale peut étre ponctuée de calcifications, quand elles sont
floconneuses, en "pop-corn ", elles font évoquer une tumeur cartilagineuse

Une réaction en "feu d'herbe" est fréquemment retrouvée dans les ostéosarcomes

Lésion bénigne identifiée et lésion non évolutive (« leave me alone lesions »des Anglo-

Saxons)

La démarche diagnostique est terminée et une décision thérapeutique adaptée peut étre

prise, surveillance ou traitement, lequel peut étre précédé d’'un complément iconographique a

visée thérapeutique : scanner d’un ostéome ostéoide avant traitement par radiofréquence...

Le nombre des lésions qui entrent dans ce champ est limité, dépend de la parfaite

concordance clinique et radiographique des signes, ce qui signifie également de la culture et des

références du clinicien et du radiologue qui prendront conjointement la décision diagnostique(5).

Au plus, on peut retenir dans leurs formes typiques :

I’ostéome ostéoide ;

I’exostose ou ostéochondrome unique ;

la maladie exostosante en I’'absence de tout signe évocateur de dégénérescence ;
le fibrome non ossifiant ou cortical défect ;

le kyste essentiel ;

le granulome éosinophile ;

la dysplasie fibreuse polyostosique un chondrome digital ;

un Tlot condensant bénin.
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Chaque fois qu’une discordance existe entre les données cliniques (terrain, symptomes,
évolution) et l'iconographie simple, le patient doit étre conduit plus loin sur le chemin
diagnostique avant toute décision (5)

Lésion maligne primitive, d’emblée évoquée (terrain, aspect radio)

Ces lésions sont dominées par I'ostéosarcome, le chondrosarcome et le sarcome d’Ewing.
La démarche diagnostique doit étre complétée par une IRM techniquement irréprochable et une
scintigraphie osseuse avant la réalisation d’une biopsie en milieu spécialisé. Idéalement, ces
examens doivent pouvoir étre faits dans des délais courts, justifiant la centralisation de cette
démarche diagnostique pour une meilleure accessibilité aux examens. (5)

Lésion métastatique tres probable(le contexte clinique et radio)

Dans le cas d’une tumeur primitive connue, une confirmation anatomopathologique peut
étre nécessaire si la survenue d’'une métastase osseuse est un événement peu conforme a
I’évolution de la tumeur primitive ou de son stade, si les enjeux thérapeutiques sont importants
(résection large, chimiothérapie...). Aprés bilan scintigraphique a la recherche de la lésion la plus
accessible, et bilan local le plus souvent par IRM, un prélévement biopsique radioguidé
percutané est le plus adapté. Lorsque la lésion osseuse est inaugurale, plusieurs stratégies
diagnostiques ont été proposées; elles ont en commun de réaliser surtout les examens ayant un
bon « rendement » pour identifier un myélome ou un cancer ostéophile :

— le bilan clinique est essentiel a la recherche de sighes fonctionnels ou physiques
d’orientation ;

— les marqueurs tumoraux sont chers et ont un mauvais rendement Seule une
électrophorese des protéines sériques et des phosphatases acides spécifiques doit
étre réalisée ;

— la radio pulmonaire est indispensable (clinique et radio du poumon permettent le

diagnostic de 71 % des cas de Vandecandelaere et al.
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le scanner thoraco-abdominal-pelvien identifie les carcinomes bronchiques
infraradiographiques, les carcinomes rénaux en particulier ; c’est I’examen le plus
performant ;

la mammographie et I’échographie thyroidienne peuvent compléter le bilan si les
autres examens sont négatifs

enfin, une scintigraphie osseuse doit étre réalisée ; elle n’a aucune spécificité, mais
la présence de multiples Iésions (diagnostic hautement probable si au moins cing
lésions osseuses) orientera le préléevement vers la lésion la plus accessible. Au
terme de ce bilan d’une lésion inaugurale :

e soit la tumeur primitive est identifiée ou reste inconnue, mais les fixations
multiples a la scintigraphie osseuse confirment le caractére métastatique ; un
prélévement biopsique est cependant nécessaire pour proposer le traitement le
plus adapté en fonction de I'histologie ; on choisira le site le plus accessible en
fonction de la scintigraphie os et des radios ;

e soit la lésion osseuse est unique, le bilan a la recherche d’une tumeur primitive
reste négatif et une tumeur osseuse primitive ne peut pas étre éliminée: il

faudra privilégier une biopsie chirurgicale en milieu spécialisé aprés IRM.5
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Lésion agressive

Scintigraphie osseuse

/ \

Lésion Lésion
monostotique polyostotique
Radiographie ou Radiographie
TDM pulmonaire des os atteints
Pas de métastase Métastase Biopsie
pulmonaire pulmonaire eventuelle
TDM ou IRM pour Examens complémentaires
extension locale pour traitement adjuvant
ou palliatif

Figure29 : Conduite a tenir devant une lésion agressive sur des radiographies simples
(d’aprés C. Fauré)

IV. BIOPSIE :

La confirmation anatomopathologique d’une tumeur est la référence et I’étape ultime du
diagnostic ; elle n’est cependant pas toujours nécessaire et le diagnostic de certitude pourra étre

posé dans certains cas sur les arguments cliniques et iconographiques.
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1. Indications de la biopsie(5)

Une confirmation anatomopathologique s’imposera dans diverses situations :
- confirmation d’un diagnostic évoqué sur la clinique et I'iconographie, ayant des
enjeux thérapeutiques lourds :

e toutes les tumeurs malignes primitives osseuses et des parties molles ;

e les tumeurs osseuses bénignes nécessitant un traitement spécifique (tumeur
a cellules géantes) ou toute autre tumeur bénigne dont le geste est guidé par
le type histologique.

— doute diagnostique :

e doute entre lésion tumorale et lésion non tumorale : certaines ostéites
chroniques peuvent avoir un aspect pseudo-tumoral ;

e doute entre lésion primitive, secondaire métastatique et hémopathie ;

e doute entre Ilésion bénigne et maligne : tumeurs graisseuses sous-
aponévrotiques, tumeurs cartilagineuses c’est dans ces circonstances que les
difficultés diagnostiques sont les plus grandes et la collaboration clinicien,
radiologue et pathologiste est la plus importante pour éviter des erreurs

graves ;

2.1l existe toujours une part d’incertitude dans I’analyse du résultat d’une
biopsie :

v elle peut parfois ne donner de réponses qu’a une partie des questions sus-jacentes ;

v elle peut étre « blanche » soit parce que le préléevement n’a pas porté sur une zone
significative, soit parce que le prélevement est arrivé au laboratoire sans avoir été
conservé dans un liquide adéquat, soit parce qu’il n’a pas été acheminé assez vite et que

les tissus se sont desséchés au contact de |'air
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v la biopsie, de par son essence (prélévement partiel d’une lésion), peut donner un résultat
erroné dans les tumeurs inhomogenes (celles ou, d’un endroit a I'autre, les aspects sont
variables). Par exemple on sait que certains ostéosarcomes peuvent comporter un secteur
chondroblastique ; si la biopsie n’a porté que sur cette zone, le risque est de conclure a
un chondrosarcome, ce qui pose probléme puisque le traitement des deux entités est trés
différent (I’ostéosarcome est chimiosensible, le chondrosarcome ne I’est pas).

De méme, certaines tumeurs a cellules géantes en voie de transformation maligne
peuvent comporter des zones encore bénignes et d’autres déja malignes.

v' la conclusion peut rester hésitante entre deux maladies présentant des similitudes
anatomopathologiques (exemples : chondrome et chondrosarcome de basse malignité,

tumeur a cellules géantes et localisation osseuse d’une hyperparathyroidie, etc.).

Pour se tirer d’affaire dans de telles situations peu claires, les solutions sont les
suivantes:

o faire le plus souvent possible des biopsies « généreuses» ramenant un fort volume de
tissu pathologique, mais bien siir dans les limites du raisonnable compte tenu du
contexte locorégional (c’est-a-dire prendre tout ce qui est facilement accessible sans
préjudice ni difficultés supplémentaires) ;

e confronter le résultat anatomopathologique avec les données radiocliniques (et parfois
biologiques) est une étape essentielle toujours obligatoire : I’dge, la localisation de la
lésion et son aspect radiologique, sa taille, les antécédents du patient, I'allure
évolutive (tumeur quiescente, voire asymptomatique versus tumeur agressive et «
bruyante »), la perturbation de certaines constantes biologiques, etc. permettent
souvent de trancher ;

e demander I'avis d’un autre anatomopathologiste mais en lui communiquant la totalité

des prélevements (partager un prélévements entre deux pathologistes est une erreur :
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le cas de la tumeur a cellules géantes comportant a la fois des zones malignes et d’autres

bénignes). Il est aussi possible de demander ,quant a I'interprétation des images radiologiques,
I’avis d’un autre chirurgien ou d’un radiologue habitué a ce type de probleme.

e recommencer la biopsie est une ultime possibilité a ne pas ignorer (cette éventualité

rare s’avere nécessaire dans 2 ou 3 % des cas dans notre pratique, il ne faut pas en

avoir honte bien au contraire ;

3. Conditionnement et acheminement des prélévements(5)

Cette étape est essentielle. Elle rappelle a nouveau qu’il n'y a pas de place pour la
réalisation d’une biopsie sans concertation préalable ou réguliere avec I’équipe de pathologistes.
Pour les prélevements percutanés, il faut trois a six fragments prélevés.

Tous les prélevements doivent étre adressés au méme laboratoire qui fera la répartition
des fragments en fonction des différentes techniques a mettre en ceuvre :

fixation (fixateur a convenir avec le pathologiste), fragment frais pour congélation pour
études complémentaires.

En I'absence d’une collaboration de routine entre le chirurgien et le pathologiste, il est
préférable de transmettre I’ensemble des prélévements en frais (si proximité bloc-labo) ou,
mieux, dans du liquide de culture ; le pathologiste répartira les prélevements en fonction des

techniques programmées.

4. Divers modes de biopsie : avantages et inconvénients :(13)

Les différents types de biopsie osseuse se comparent en termes de performance
diagnostique d'un coté et de risque de contamination de I'autre.
> |l existe trois moyens a disposition pour faire une biopsie :
—la biopsie a l'aiguille, ou cytoponction, rarement utilisée pour le diagnostic des

sarcomes en général et des |ésions osseuses en particulier ;
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—la microbiopsie ou biopsie percutanée, éventuellement réalisée avec guidage
radiologique. Cette technique associe de bonnes performances diagnostiques
avec une contamination minime : 77 % de diagnostics faits sur 1re microbiopsie
et 94 % sur la 2e microbiopsie en cas d’échec de la 1re. Elle doit étre réalisée
avec un trocart de gros calibre. Elle est la technique biopsique de choix pour les
suspicions/confirmations de métastases et de myélome, voire de lymphome et
tumeurs d’Ewing avec biopsie du contingent infiltrant les tissus mous. Elle
permet aussi d'accéder avec précision (guidage par le scanner) a certains
endroits difficiles tels que la face endopelvienne du bassin et le rachis par
exemple ;

—la biopsie chirurgicale gold standard pour les tumeurs osseuses primitives hors
tumeurs d’Ewing et lymphome, avec de préférence, biopsie du spongieux méme
en cas d’envahissement des parties molles : sa performance diagnostique est
excellente, mais au prix d'une contamination des tissus mous qui ne pourra étre

négligée.

5.1l existe des lésions gui ne nécessitent pas de confirmation histologique

(Don't touch lesions lorsqu’elles sont caractéristigues a I'imagerie.

Lésions osseuses ne nécessitant pas de confirmation histologique si elles ont un aspect

caractéristique en imagerie

v

v

Angiome vertébral

Défect cortical et fibrome non ossifiant
Dysplasie fibreuse

Ostéochondrome

Enchondrome

Kyste osseux essentiel
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6. Données histologiques :

Dans notre série, ce sont les tumeurs osseuses malignes secondaires qui ont été le plus
souvent a l'origine de fractures pathologiques, avec surtout comme cancer d’origine, par ordre
décroissant : le cancer du sein, le cancer de la prostate, le cancer bronchique, le cancer de la
thyroide et le carcinome hépatocellulaire .

Elles sont suivies des tumeurs osseuses malignes primitives par 5 ostéosarcomes et une
tumeur a cellules géantes grade lll,

Les tumeurs osseuses bénignes n'occupent que le troisieme rang dans notre série, avec
2kystes anévrysmaux un kyste essentiel un ostéome ostéoide et un angiome caverneux.

Dans les séries de Hanna (45), Vandeweyer(43), Haentjens(49) et Dr Bennani(27) et Dr
lelj(28) sont les métastases osseuses qui occupent le premier rang constituant I’étiologie la plus
fréquente des fractures pathologiques, suivies des tumeurs osseuses primitives.

Donc nos résultats concordent avec les donnés de la littératures et ceux des séries

similaires.

V. Bilan d extension :

1. Analyse de l'extension locale

> On doit a Enneking (8) et au travail de la MusculoSkeletal Tumor Society (MSTS) d'avoir
proposé une représentation de I'extension locale d'un sarcome osseux ou des parties
molles.

> Les sarcomes, par opposition aux carcinomes, sont le plus souvent peu infiltrants et ont
tendance a repousser les tissus les entourant.

> En schématisant on peut représenter le sarcome comme une boule qui serait la tumeur
avec ses cellules tumorales centrales, entourée d'une pseudo-capsule (encore appelée

zone réactive) qui contient des cellules tumorales satellites et, autour de cette pseudo-
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capsule, les tissus repoussés ol I’on est toujours susceptible de trouver quelques cellules

tumorales qui ont « sauté » : ce sont des skips Iésions (9)

Fiure26 : Représentation schématique d’un sarcome (en noir),
de la pseudo-capsule (en gris), et des tissus périphérigue (en rouge).

Des cellules tumorales centrales, satellites et skips sont présentes dans la tumeur, dans
la pseudo-capsule, et dans les tissus périphériques respectivement.
> Localement, les sarcomes sont intracompartimentaux ou extracompartimentaux. Le
compartiment est théoriquement un espace clos par des structures anatomiques étanches
au passage des cellules tumorales satellites et skips.
> |l existe quatre types de compartiments : intra-osseux, intrafascial, intra-articulaire, et
superficiel. Un sarcome de l'extrémité distale du fémur sans envahissement des parties
molles sera considéré comme intracompartimental.
> Un sarcome franchissant un compartiment sera considéré comme extracompartimental :
c'est le cas d'un ostéosarcome du fémur distal avec envahissement de la loge antérieure
de la cuisse par exemple.
» Certaines localisations ne présentent pas de barriéere anatomique évidente et seront
toujours considérées comme extracompartimentales :
v le creux poplité et la fosse ulnaire ;
v le creux axillaire et le triangle fémoral ;

v" la paume de la main, le médio pied et |'arriere-pied ;
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v' la région paraspinale, la téte et le cou, et la région claviculaire ;les localisations
intrapelviennes.
> On définit ensuite les types de marges chirurgicales obtenues lors de la résection en
fonction des rapports entre les plans de dissection et la tumeur : marges
intralésionnelles, marginales, larges, et radicales. Chacune de ces marges laissant plus ou
moins de cellules tumorales et donc ayant des risques plus ou moins importants de
récidive locale

> Les marges chirurgicales sont différentes des marges histologiques.

Tableau XII : Les marges chirurgicales et leurs conséquences oncologiqgues

Marges Dissection Conséquences
- Peut laisser des cellules
Intralésionnelles Curetage
tumorales centrales
. Résection dans la pseudo- Peut laisser des cellules
Marginales .
capsule tumorales satellites
Résection passant a distance
de la pseudo-capsule, laissant Peut laisser des cellules
Larges . . .
une couche de tissu sain sur la tumorales skips
tumeur
Radical Résection en bloc de tout le Ne laisse pas de cellules
adicales ) ,
compartiment affecté tumorales locales

> Pour une tumeur osseuse, il faut définir :
e le compartiment atteint, c'est-a-dire l'os ;
¢ |'extension de la tumeur dans cet os ;
e I'extension de la tumeur en dehors de son compartiment : si le périoste ou le cartilage
articulaire sont franchis, alors la tumeur est extracompartimentale.
> Différents examens d'imageries sont a notre disposition pour évaluer I'extension locale
e la radiographie et la TDM offrent une analyse médiocre de I'extension tumorale ;
¢ I'IRM fournit une tres bonne analyse de l'’extension de la tumeur par une analyse

conjointe des séquences pondérées en T1 et en STIR (ou T2 fat sat).
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2. Analyse de l'extension régionale

> L'extension régionale aux nceuds lymphatiques est rare dans les sarcomes osseux.
> L'examen clinique des aires lymphonodales couplé a I'IRM de la région est suffisant pour

analyser l'extension régionale.

3. Analyse de l'extension a distance :

> Le pronostic vital du patient est presque entierement dépendant de I'extension a distance
de la tumeur. Le plus souvent, les métastases sont pulmonaires, parfois elles sont
osseuses, trés rarement ailleurs.

> Il est admis que les métastases ont déja échappé lorsque le malade se présente pour la
premiere fois en consultation.

> La TDM thoracique est I'examen de choix pour la recherche de métastases pulmonaires et
la scintigraphie osseuse au technétium 99m radioactif pour la recherche d'une
dissémination osseuse.

> Environ 15 % des malades atteints d'un ostéosarcome ou d'un sarcome d'Ewing
présentent des métastases au diagnostic ; pour les chondrosarcomes de grade 2 ou 3,

environ 5 % des patients présentent des métastases pulmonaires au diagnostic.

4, Classification finale de I'extension tumorale ou staging

> Le sarcome peut étre classé en stades en fonction de son extension dans un but
pronostique et afin de comparer les séries entre elles.

> La classification de la MSTS dépend du grade histologique, de la situation anatomique, et
de la présence de métastases (lymphonodales ou autres)

> La classification TNM (Tumor, Nodes, Metastasis) dépend de I'extension tumorale locale,

régionale, et a distance.
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> La classification de I'American Joint Cancer Commitee (AJCC) repose sur l'analyse de
I'extension selon la classification TNM.

> Le facteur principal du pronostic vital est I'extension a distance de la tumeur.

> Le facteur principal du pronostic local, mesuré par le risque de récidive locale, est le

statut des marges chirurgicales.

Fig3
Tableau XIII : Classifications MSTS de I'extension des sarcomes osseux et des parties molles
Stage Grade Site Métastases
1A Bas Intra—compartimental Non
IB Bas Extra-compartimental Non
A Haut Intra—compartimental Non
IIB Haut Extra-compartimental Non
Il Indifférent Indifférent Oui

VI. Traitement :

1. Objectif :

L'objectif du traitement est d'abord oncologique, c'est-a-dire éliminer la lésion et
prévenir sa récidive, qu'elle soit locale ol a distance. Ensuite, dans la mesure ou la premiére
partie du traitement a été respectée, il faudra traiter la fracture pour restaurer la meilleure
fonction possible.

> Le traitement est toujours local et parfois général.

> En simplifiant, la chirurgie et la radiothérapie sont les deux moyens principaux du
traitement local ; la chimiothérapie est celui du traitement général.

> Pour les lésions non tumorales et les tumeurs sans possibilité de dissémination a
distance, le traitement est local. Pour les tumeurs avec dissémination a distance, le

traitement est double (lorsque le traitement général existe).
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1-10Obijectif oncologique

> La possibilité de dissémination locale de la lésion dépend de sa nature : elle est d'autant
plus importante que la tumeur est agressive.

> Plus on passe a distance de la lésion et plus on diminue le risque de laisser des cellules
pathologiques localement.

> On fera habituellement un curetage pour les tumeurs bénignes actives ou agressives.

> On fera une résection large, en bloc, pour un sarcome osseux.

> Lorsqu'une tumeur osseuse maligne franchit le cartilage articulaire on réalisera une
résection extra-articulaire, c'est-a-dire emportant I'os atteint et I'articulation contaminée
sans ouvrir celle-ci.

On pratiquera une amputation ou une désarticulation lorsque I'extension tumorale,
habituellement au contact de structure neurovasculaire d'importance, empéche une chirurgie
conservatrice avec des marges adéquates.

> 1l ne faut pas penser qu'une amputation est meilleure en termes de controle local qu'une
chirurgie conservatrice : une amputation peut étre marginale ou contaminée de la méme

maniére qu'une chirurgie conservatrice.

1-2Objectif fonctionnel

> Une fois la lésion traitée, par curetage ou résection, il faut reconstruire I'os ou
I'articulation de facon a restaurer une fonction la meilleure possible, et la plus pérenne
possible.
> La technique de reconstruction dépend de I'os réséqué :
e la reconstruction d'une articulation se fait avec une prothése massive, une prothése
manchonnée d'une allogreffe, une allogreffe ostéoarticulaire ou une arthrodese ;
e la reconstruction d'un segment d'os se fait avec une prothése segmentaire ou avec une

ostéosynthese et un apport osseux ;
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Certains os pourront ne pas étre reconstruits apres résection car ils ont peu de valeur
mécanique : la fibula, l'aile iliaque, etc. ;

e il faudra parfois reconstruire ou renforcer l'appareil fonctionnel articulaire (appareil
extenseur du genou et abducteur de la hanche).

e Une ostéosynthese sera associée dans les fractures diaphysaires par enclouage
centromédullaire ou plaque vissée voir embrochage en fonction de la nature de la
lésion, concernant les fractures épiphysaire bénignes une ostéosynthése a appui
épiphysaire sera indiquée

> La reconstruction des tumeurs curetées dépendra des conséquences mécaniques du
curetage. Souvent, un comblement par une greffe osseuse, ou du ciment, sera réalisé ;

parfois, aucune reconstruction ne sera nécessaire.

2. Moyens :

2-1Traitement orthopédique :

Il est réservé a des patients ayant une espérance de vie inférieure a quatre semaines un
état général trés altéré, une détérioration mentale grave ou lorsqu’une anesthésie est contre-
indiquée ou lorsque la Iésion sous-jacente est bénigne et ne retentit pas sur le processus de

consolidation normale .(61)

2-2 Traitement chirurgical :

a. Lesobjectifs de la chirurgie :

La prise en charge thérapeutique des fractures pathologiques sur tumeurs osseuses
colligées dans notre série était essentiellement chirurgicale.
Un traitement ayant précédé ou suivi cet acte opératoire dépend de la nature et de

I’étiologie de cette fracture.
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Devant une fracture pathologique, il faut avant tout déterminer qui, de la fracture ou de

la pathologie sous-jacente, a la primauté du traitement(62) :

Ainsi devant une fracture sur kyste osseux bénin, dont I’évolution naturelle a peu
d’implication, la stabilisation de la fracture est la priorité et le traitement du kyste
osseux peut étre effectué secondairement.

En revanche, en cas de fracture pathologique sur tumeur maligne, le pronostic
vital est engagé par la tumeur maligne, et un traitement initial inadéquat peut
compromettre une résection chirurgicale conservatrice, augmenter la hauteur de
la résection, et peut méme mettre en jeu le pronostic vital du patient.

Le traitement de la fracture et de la tumeur sous-jacente peut s’effectuer en
méme temps, comme par exemple en cas de fracture sur tumeur a cellules
géante, ou le curetage comblement de la tumeur est effectué en méme temps que

la réduction-fixation de la fracture.

Durandeau (56) et Friedl (63) fixent a cette chirurgie des buts bien précis :

Réduire sensiblement la douleur causée par la tumeur, elle-méme, mai surtout par
la  fracture qui en découle.

Maintenir ou rétablir la continuité osseuse par ostéosynthése, ou adjonction d’une
prothése ou greffe osseuse.

Assurer la meilleure fonction possible du membre en autorisant mobilisation voire
appui et déambulation pour les fractures pathologiques des membres inférieurs.
Son résultat doit étre acquis immédiatement sans que I'on ait a attendre une
consolidation osseuse souvent aléatoire.

Faciliter les soins de nursing.

Procurer un bien étre psychologique aux patients.
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b. .Les techniques de chirurgie :

Les principes du traitement chirurgical des fractures sur tumeurs osseuses reposent a
I’heure actuelle essentiellement sur la classification d’Enneking (9) qui utilise les notions de
compartiment et de capsule :

Une tumeur est dite « intracompartimentale » lorsqu’elle reste enclose entiérement dans
son site d’origine sans en franchir les limites. Elle est dite « extracompartimentale » quand elle a
franchi les limites de son compartiment d’origine, ou qu’elle se développe dans une région sans
limite individualisable telle que la région axillaire ou le creux poplité.

Enneking déduit de ces deux notions différentes types de résection selon I’endroit ol
passe le bistouri :

- Chirurgie intralésionnelle (intracapsulaire) : c’est le curetage.

— Chirurgie marginale : la dissection se fait au ras du tissu Iésionnel, sans pénétrer
dans la Iésion ; c’est une excision simple ou une exérése limitée.

— Chirurgie large : on passe au large en tissu sain, mais en restant dans le

compartiment ou s’est développée la tumeur

- Chirurgie radicale : I’exérése concerne le compartiment tumoral dans son entier, sans
y pénétrer ; il peut s’agir, par exemple, d’une fémorectomie totale pour un
ostéosarcome de la métaphyse inférieure, ou d’une amputation de cuisse pour une
tumeur du tibia étendue aux parties molles adjacentes.

- Toutes ces techniques seront associées a une ostéosynthése en cas de résection
tumorale avec persistance d'un défect osseux associé a un comblement par greffe ou

ciment en fonction de la nature de la tumeur
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Tableau XIV : Les marges chirurgicales et leurs conségquences oncologiques

Marges

Dissection

Conséqguences

Intra lésionnelles

Curetage

Peut laisser des cellules
tumorales centrales

Marginales

Résection dans la pseudo-
capsule

Peut laisser des cellules
tumorales satellites

Larges

Résection passant a distance
de la pseudo-capsule, laissant
une couche de tissu sain sur la

tumeur

Peut laisser des cellules
tumorales skips

Radicales

Résection en bloc de tout le
compartiment affecté

Ne laisse pas de cellules
tumorales locales

a. Le curetage comblement :

Cette intervention qui est le prototype de la chirurgie intralésionnelle s’adresse

essentiellement aux tumeurs bénignes. L’objectif en est I'ablation de toutes les cellules

tumorales par exérese endolésionnelle. Elle comporte deux temps, un premier temps de

curetage visant a I’exérése des cellules tumorales et un deuxiéme temps de comblement de

la cavité ainsi créée. Il faut prendre garde a respecter les cartilages articulaires ou de

croissance s’ils sont adjacents, et a bien protéger les tissus environnants pour éviter leur

contamination par des débris de tumeur.

Les objectifs du comblement sont essentiellement le renforcement de la solidité osseuse,

mais aussi le fait d’éviter des espaces résiduels vides, facteurs favorisants des récidives.

Différents produits peuvent étre utilisés, principalement de I’'os spongieux autogene ou

allogéne, plus rarement du ciment chirurgical. Il peut étre nécessaire, dans certains cas, d'y

associer une ostéosynthese pour renforcer un os fragilisé ou traiter une fracture.

a-1 Comblement par autogreffe spongieuse :(21)

Il s’adresse principalement a des cavités de petite taille.

Les meilleurs sites de

prélevement sont les crétes iliaques. On peut, pour de petites quantités, utiliser les épiphyses

fémorales distales ou tibiales proximales.
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a-2 Comblement par allogreffe :

On utilise des allogreffes essentiellement en cas de manque d’os autologue, soit du fait
de prélevements antérieurs, soit du fait de la taille de la cavité a combler.

Bien que minimes, les risques de maladie transmissible ne sont pas totalement écartés.

Le meilleur matériau est la téte fémorale de banque cryoconservée ou autoclavée dont on
utilise un gros fragment introduit en force dans la cavité, associé a de petits fragments morcelés,

associés de préférence a de I'autogreffe, tassés tout autour.

a-3 Comblement par du ciment chirurgical :(21)

Le ciment présente l'avantage d’une grande résistance mécanique, immédiate et
définitive.

Il aurait aussi une certaine activité antitumorale du fait de I’élévation thermique pendant
sa polymérisation. Mais il n’établit jamais de liaison intime avec I'os et ne remplit pas
parfaitement les fonctions biomécaniques de I’'os normal.

Il doit donc étre réservé en cas de capital osseux insuffisant ou de récidive.

a-4 Comblement par des biomatériaux :

Dans les tumeurs bénignes, des biomatériaux, dont on espere la réhabitation,
éventuellement mélangés a des greffons autologues, sont utilisés par certaines équipes

chirurgicales. Mais le recul reste encore insuffisant pour juger cette technique

a-5 Renforcement par une ostéosynthése

Dans certains cas ou le curetage entraine une fragilisation importante de I'os, en
emportant plus du tiers de la périphérie corticale sur une diaphyse, ou en laissant une cavité trés
étendue en zone épiphysaire, et avec une fracture associée, il peut étre nécessaire de réaliser
une ostéosynthése pour éviter une fracture secondaire (28).

Toutes les techniques d’ostéosynthése peuvent étre envisagées, du moment que la

solidité du montage puisse permettre une reprise précoce de la mobilité.
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b. La résection :

> Objectifs :

Le principe de la résection est de procéder a I'exérése complete de la tumeur, en bloc, en
passant plus ou moins a distance de la capsule ou en dehors du compartiment comme décrit par
Enneking ).

Pour programmer une résection tumorale, un bilan d’imagerie tres précis est
indispensable. Il repose essentiellement sur I'imagerie par résonance magnétique (IRM), dont les
modalités sont maintenant bien décrites. Enneking(8)a eu le grand mérite de proposer un
systeme de classification qui a fait faire de grands progrés dans la compréhension de la
résection et qui facilite la lecture des résultats des différentes équipes. Quatre grands types de
résection étaient décrites :

e intralésionnelle : le chirurgien pénétre dans la tumeur pour I’évider. Cette résection
n’est pas acceptable dans le cadre des tumeurs osseuses malignes de I'enfant et de
I’adolescent;

e marginale : le plan de dissection se situe a faible distance de la tumeur, dans le tissu
réactionnel, qui est pratiqguement toujours un tissu dont I'origine est dans les tissus
sains qui ont limité la lésion ;

e large : c’est-a-dire dont tous les plans de coupe étudiés sont en zone saine, mais en
restant dans le méme compartiment.

e radicale : la résection est faite en extracompartimental.

La piece est envoyée en totalité au laboratoire, orientée par un ou plusieurs fils de
repérage pour permettre a I'anatomopathologiste d’indiquer la topographie d’une éventuelle

coupe trop limite ou insuffisante.
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c. La reconstruction osseuse :

c-1 La reconstruction segmentaire :(16)

Elle est envisagée lorsque la résection a épargné les articulations. On se trouve en
présence d’un défect osseux a combler.

L’utilisation d’un greffon osseux, aujourd’hui vascularisé par microanastomoses
vasculaires, est I'option la plus couramment utilisée. Le greffon de choix est la fibula, soit sous
forme osseuse pure, soit sous forme ostéoseptocutanée, dont I’'avantage est d’associer une
palette cutanée qui permettra une surveillance de la vitalité du transplant. Cette technique est
limitée par la taille du greffon donneur. Elle nécessite I'utilisation d’une ostéosynthése solide
pour pallier le défaut mécanique transitoire, le temps d’obtenir un épaississement du greffon.

Pour cette raison, ces greffes osseuses vascularisées peuvent étre combinées a des
allogreffes cryoconservées, qui assurent alors la solidité mécanique initiale. Chez I'enfant, il est
méme possible d’utiliser la partie épiphysaire de la fibula, incluant ainsi une zone de croissance,

parfois particulierement utile pour pallier un déficit prévisible de croissance.

c-2 La reconstruction articulaire :(16)

Elle est souhaitée a chaque fois qu’il existe une résection toujours réalisable. Ces
arthroplasties font appel a des prothéses massives, le plus souvent sur mesure Elles imposent la
conservation de certains éléments musculaires indispensables a la motorisation des implants
prothétiques (ou si cela n’est pas possible, la reconstruction d’un appareil musculotendineux).

Certaines d’entre elles possédent un potentiel de croissance par un systeme mécanique
inclus dans I'implant.

L’articulation la plus souvent concernée par ce type de reconstruction est le genou, et
dans une moindre mesure la hanche.

Les limites sont plutét d’ordre fonctionnel, essentiellement en raison des déficits
musculaires engendrés par la résection carcinologique. Dans ces cas, l'alternative est
I’arthrodése, c’est-adire la fusion des pieces osseuses entre elles. La région ou le choix s’oriente

de plus en plus vers I'arthrodese d’emblée est I'épaule, (articulation glénohumérale)
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La chirurgie prothétique est couramment utilisée pour les grosses articulations, telles que
la hanche ou le genou, plus rarement pour I’épaule. Les indications sont plus discutables pour

les autres articulations telles que la cheville, le coude ou le poignet.

v Arthroplastie de la hanche (22)

Elle fait appel a des protheses massives utilisées seules ou manchonnées par une
allogreffe.

En fonction de I’étendue de la résection, on utilise soit les prothéses de reconstruction
existant sur le marché, soit des prothéses sur mesure.

Il faut étre particulierement attentif au respect des régles d’asepsie, les complications
infectieuses étant particulierement fréquentes dans ce type de chirurgie. Les luxations
représentent la deuxiéeme complication principale de ces interventions. Elles sont liées
directement a I'importance de la résection des parties molles.

Aucune différence statistique n’a pu étre établie entre les prothéses massives et les
reconstructions composites quant a leur survie

Anract(20) retrouve cependant un taux d’échec précoce plus important pour les
reconstructions composites, et un taux d’échec a moyen et long termes plus élevé pour les
prothéses massives.

Il ne confirme pas les résultats de Langlais concernant les arthroplasties massives qui

semblaient encourageants a moyen terme

v Arthroplastie du genou :(24)
Elle impose [l'utilisation de prothéses a charniere pour compenser le sacrifice des
structures ligamentaires latérales et du pivot central.
Leur mise en place suppose la conservation d'un appareil extenseur du genou
fonctionnel, qu’il faut parfois reconstruire a I'aide d’artifices.
Les prothéses utilisant des charniéres « rotatoires » (GSB, Link, Rotating Hinge) n’ont pas

fait I'objet de publications avec un recul équivalent et ne peuvent étre évaluées.
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v Prothése de croissance : (21)

Pour pallier les problémes d’inégalité dus au sacrifice d’un ou de plusieurs cartilages de
croissance, plusieurs types de prothéses dites de croissance ont été proposés ; Elles sont une
solution séduisante qui regle dans le méme temps trois problémes : la perte de substance
osseuse de grande taille, le remplacement articulaire, et I'inégalité de longueur des membres
inférieurs. Le faible diametre intramédullaire, la petite taille fréquente du fragment osseux
restant et les contraintes importantes en compliquent la conception. Le principe est séduisant,
surtout lorsqu’il s’agit de mécanisme permettant d’éviter les réinterventions ;mais les
complications sont manifestement trés nombreuses lorsqu’on les utilise la ou elles ont une
véritable indication, c’est-a-dire chez des enfants de moins de 10 ans. Les résultats sont
meilleurs au niveau de I'extrémité inférieure du fémur que sur I'extrémité supérieure du tibia,
essentiellement pour des problémes cutanés et d’infection. Une évaluation basée sur des
indications plus rigoureuses serait souhaitable afin de mieux connaitre lI'intérét réel de ces

prothéses de croissance ;

v' La reconstruction des parties molles :

Quelle que soit la localisation de la tumeur, la réinsertion des muscles ou des tendons
reste problématique, pour la coiffe des rotateurs, le deltoide au niveau de I’épaule, les fessiers
sur I'extrémité supérieure du fémur, le tendon rotulien a I’extrémité supérieure du tibia.

Une des solutions est d’associer a la prothéese une allogreffe pourvue des tendons pour
permettre la réinsertion. Cette technique est surtout intéressante au niveau de I'extrémité
supérieure du fémur. Une étude comparative entre prothése seule et prothése plus allogreffe a
montré que les résultats étaient meilleurs sur la force d’abduction de la hanche et sur les
capacités de marche sans aide grace a I’adjonction d’une allogreffe.

p _mary et coll (21) ont utilisé des prothéses sur lesquelles la zone en regard de
I’insertion tendineuse sur la prothése était recouverte d’hydroxyapatite. Ils ont alors pu, en
gardant une pastille osseuse, fixer celle-ci sur I’hydroxyapatite. Les résultats étaient

satisfaisants ;
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Pour ce qui est de la réinsertion du tendon rotulien aprés résection d’'une tumeur de
I’extrémité supérieure du tibia, plusieurs techniques ont été proposées : utilisation du tendon du

biceps associé a une ou a des ostéotomies de la fibula, lambeau de gastrocnémien médial (21)

v Les résections articulaires :(28)
Dans certains cas, I'importance des résections des parties molles n’autorise pas la mise
en place d’une prothése ou, en particulier pour les articulations distales, il n’existe pas
actuellement de solution prothétique satisfaisante. La résection simple ou résection- arthrodese

apparait alors comme la seule solution.28

Tableau XV: Les différentes possibilités thérapeutiques
apres résection d’une tumeur osseuse maligne

Amputation

Rotationplastie

Remplacement prothétique :
- standard
- de croissance

Allogreffe :
- intercalaire
- ostéoarticulaire

Autogreffe non vascularisée

Autogreffe recyclée

Transfert d’autogreffe vascularisée

Transfert d’autogreffe vascularisée avec épiphyse

Association allogreffe plus autogreffe vascularisée

Technique de la membrane induite

Distraction osseuse

d. L’amputation :

Ou autrement dis Quelles sont les indications a ne pas conserver un membre ?(21)
La réponse a cette question dépend bien sir des circonstances socioéconomiques locales
dans de nombreux pays, il n’est pas possible d’envisager des programmes de conservation de

membre faisant appel a des techniques complexes et/ou coliteuses.
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L’indication d’une amputation reste justifiée lorsqu’il existe un envahissement cutané
majeur interdisant tout lambeau, un envahissement vasculo-nerveux ou musculaire qui fait
gu’une éventuelle conservation rendrait le membre peu fonctionnel ; Pour certaines équipes, elle
se justifie également chez des enfants tres jeunes chez qui une conservation de membre risque
d’engendrer une inégalité de longueur difficile a traiter. Cest aussi le cas parfois
secondairement aprés infection d’une prothése, par exemple.

Depuis que les chimiothérapies préopératoires sont la regle, I’existence d’une fracture
sur un ostéosarcome ou un sarcome d’Ewing n’est plus une contre-indication a une chirurgie
conservatrice

Lorsque la question se pose, il faut mettre en balance le fait qu’avec une amputation, le
risque de complications et de réintervention est moindre. Les choses sont réglées une fois pour
toutes, alors que toutes les équipes qui font de la conservation de membre connaissent un taux
élevé de complications, qui entravent la fonction et la vie quotidienne des enfants durant une
période plus ou moins longue qui coincide, au moins en partie, avec celle de la chimiothérapie
postopératoire.

Proposer une conservation de membre n’est pas une fin en soi. Il ne faut pas perdre de
vue que ce que nous cherchons a préserver, c’est la fonction du membre atteint, et c’est pour
cela que le choix reste souvent difficile.

Il faut donc répondre aux impératifs suivants :

étre certain qu’on ne diminue pas les chances de guérison ;

— faire que le programme chirurgical a été compris et accepté par le patient;

— avoir mesuré les risques et les complications a court et long terme ;

— étre convaincu que le résultat fonctionnel et esthétique sera meilleur que celui d’une

amputation (21)

» Au membre inférieur :

Les résultats fonctionnels sont d’autant meilleurs que I'amputation est distale.
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La conservation du genou transforme le pronostic fonctionnel, permettant au patient
appareillé de marcher normalement. En revanche, I'amputé au-dessus du genou voit ses
possibilités fonctionnelles diminuer dramatiquement.

L’amputation en cuisse donne des résultats fonctionnels d’autant meilleurs que le
moignon est long. Un moignon inférieur a 10 cm est difficilement compatible avec un
appareillage simple.

Les désarticulations de hanche et interilioabdominales entrainent une perte fonctionnelle

maximale, a la marche, ainsi que pour s’asseoir ou se lever.

> Au membre supérieur :
Il faut amputer le plus bas possible. La perte du coude entraine un préjudice important.
Les prothéses du membre supérieur sont médiocres, tant sur le plan esthétique que sur le plan
fonctionnel.28
> La prévention des douleurs du membre fantéme :
Elle est trés importante pour la bonne évolution du malade et la qualité du résultat final.
La prévention des douleurs repose tout d’abord sur des précautions opératoires : éviter
les tractions sur les troncs nerveux, ne pas coaguler les arteres des nerfs, infiltrer les nerfs avec
un anesthésique local avant de les sectionner, et les couper assez haut pour éviter la formation
de névromes douloureux en zone d’appui distal du moignon.
En postopératoire, outre les traitements antalgiques usuels, la prescription systématique
d’un traitement thymoanaleptique et tranquillisant permet d’éviter la survenue de ces

phénomenes douloureux ;
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2-3 Traitement adjuvent :

a. Chimiothérapie :
la chimiothérapie s’integre dans une stratégie multidisciplinaire du traitement des
tumeurs osseuses chimiosensibles, notamment les ostéosarcomes, les sarcomes d’Ewing et
permet de réduire le risque de rechute métastatique et d’améliorer la survie des ces tumeurs ;
> L'ostéosarcome constitue le modele tumoral pour lequel la chimiothérapie a été le
plus étudiée et le mieux définie : - les agents habituellement utilisés sont au
nombre de cing : le méthotrexate haute dose associé a l'acide folinique,
I'ifosfamide, le cisplatine, la doxorubicine, et I’étoposide ;

v les patients recoivent d'abord une chimiothérapie préopératoire, dite
néoadjuvante ;

v puis la chirurgie de résection large est réalisée ;

v les patients recoivent une chimiothérapie postopératoire dont la nature est
fonction de la réponse histologique ;

v le pourcentage de nécrose tumorale, qui est un marqueur intermédiaire de
I'efficacité de la chimiothérapie, est analysé sur la piece de résection. La
réponse histologique a la chimiothérapie constitue I'un des facteurs pro-
nostiques les plus importants chez les patients atteints d’ostéosarcome
localisé. Les malades avec plus de 95 % de nécrose tumorale sont considérés
comme bons répondeurs et auront en postopératoire les mémes agents
cytotoxiques ; leur pronostic est autour de 80 % de survie a 5 ans. Les mau-
vais répondeurs ont un mauvais pronostic avec une survie de l'ordre de 50%;
['utilisation d'autres agents cytotoxiques chez ces derniers patients en
postopératoire n'a pas montré de supériorité par rapport aux agents

conventionnels.
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»Pour un sarcome d’Ewing, les drogues suivantes sont utilisées : vincristine,
ifosfamide, doxorubicine et étoposide. D'autres agents peuvent également étre
utilisés tels que le cyclophosphamide, I'actinomycine D et le melphalan.

> Le chondrosarcome, qui constitue la troisieme tumeur osseuse maligne primitive
par sa fréquence, n'a pas de chimiothérapie efficace pour l'instant.

> L'effet de la chimiothérapie dans le traitement des autres sarcomes osseux a été
beaucoup moins documenté.

> L'effet local, extra-tumoral, c'est-a-dire I'effet sur les cellules satellites et skips de
la chimiothérapie n'a pas été suffisamment étudié pour étre intégré de maniére

formelle au raisonnement chirurgical ;(9)

b. Place de la radiothérapie :

Parmi les traitements des métastases osseuses, la radiothérapie externe intervient dans
plusieurs situations cliniques (antalgique, consolidation, décompression médullaire, etc.)

La situation antalgique est la plus fréquente, lorsque le traitement notamment
morphinique est insuffisant ou mal toléré.

Quel que soit le type histologique, I'efficacité antalgique de la radiothérapie est de I'ordre
de 50 a 80 % avec 30 % de réponse compléte principalement pour les cancers du sein et de la
prostate.

Ainsi la dose prescrite et le schéma d'irradiation ne sont pas uniqguement déterminés par
le type histologique mais plutot indirectement par l'espérance de vie dans le contexte , le
caractere unique ou multiple des métastases, I'envahissement des parties molles ainsi que |'état
général, le degré d'urgence (compression médullaire), la qualité de vie escomptée, les
contraintes de transport et l'inconfort prolongé imposé par les séances répétées de
radiothérapie.

Les schémas d'irradiation les plus utilisés sont :
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— classique 40-46 Gy en 20-23 séances (appelées fractions), de 5 séances par semaine
soit 5-5,5 semaines ;

- hypofractionné 30-36 Gy en 10-12 fractions et 2-2,3 semaines et 20 Gy en 5
fractions et 1 semaine ;

- séance unique 8 Gy en 1 fraction.

En cas d'atteinte multiple, il peut étre proposé une irradiation hémicorporelle en une ou
plusieurs fractions.(33)

La radiothérapie métabolique : est un traitement attractif puisqu’il permet de cibler
électivement les cellules tumorales au niveau osseux. deux radio-isotopes sont utilise
strontium(Sr89) et le samarium(Sm153) ; L'association du Sr89 a la radiothérapie locale entraine
une meilleure réponse au niveau des sites initiaux a trois mois et prévient I'apparition de
nouveaux sites douloureux. La consommation d’antalgiques est nettement diminuée et la qualité

de vie améliorée(33)

¢. Hormonothérapie :

L'oestrogénothérapie donne des rémissions prolongées dans le cancer de la prostate. Le
blocage incomplet est généralement la régle soit par agoniste de la LH-RH soit par castration
chirurgicale. Le blocage complet est une alternative et repose sur le fait que les cellules
prostatiques seraient capables de s’adapter a un milieu pauvre en androgénes et que la sécrétion
androgénique résiduelle surrénalienne serait suffisante pour permettre I’évolution néoplasique.
L’adjonction d’un antiandrogeéne a une castration supprimerait la sécrétion androgénique
surrénalienne ;(17)

Pour le cancer du sein | hormonothérapie se fait par antioestrogénes qui sont efficaces si

récepteurs hormonaux sont positives sur la tumeur et certaines métastase-Nolvadex 1cp/j pdt 5ans ;

d. Biphosphonates :

En diminuant la résorption osseuse, les bisphosphonates vont limiter la libération a partir
de la matrice osseuse des facteurs favorisant la poursuite du processus lytique et la croissance

tumorale et interrompre ce cercle vicieux.
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Au cours des métastases condensantes notamment d’origine prostatique, il existe certes
une augmentation de la prolifération et de I'activité ostéoblastiques, mais aussi une ostéolyse
associée, expliquant I'intérét des bisphosphonates également dans ce cas.

Certaines données suggérent que les bisphosphonates ont également une action
antitumorale directe. Des données précliniques, in vitro et in vivo, montrent que certains
bisphosphonates inhibent I'adhésion de cellules tumorales mammaires et prostatiques a la
matrice osseuse. Une inhibition de I'invasion tumorale a également été observée. Certains
auteurs ont également montré que les bisphosphonates pouvaient directement inhiber la
prolifération de cellules tumorales ou myélomateuses et augmenter leur apoptose. De plus, ils
renforcent les effets des agents cytotoxiques et ils ont des effets anti-angiogéniques et
immunomodulateurs.

Les bisphosphonates, associés a une hydratation, sont efficaces pour le traitement de
I’hypercalcémie d’origine maligne et ont permis une meilleure prise en charge des patients

présentant cette complication(25)

e. Traitement de la douleur :

Si elle est souvent révélatrice de la lésion osseuse, la douleur peut aussi étre présente a
toutes les étapes de la prise en charge. Les causes en sont multiples : douleurs
postchirurgicales, effets secondaires des chimiothérapies ou irradiations, évolution tumorale,
séquelles de traitements curatifs, douleurs du membre fantéme. L’éradication de la tumeur
osseuse par des traitements carcinologiques curatifs est le principal traitement étiologique de la
douleur. Son traitement symptomatique implique une prise en charge pluridisciplinaire associant
des médicaments agissant sur le processus de lyse osseuse, des médicaments antalgiques, des
médicaments a visée neuropathiques, des techniques non médicamenteuses, ainsi qu’une prise

en charge psychique et sociale ;(23)
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3. indications :

3-1Selon la topographie lesionnelle:

a. membre sup et ceinture scapulaire :

Les tumeurs osseuses malignes du membre supérieur sont moins fréquentes que celles
du membre inférieur (un tiers versus deux tiers) ; elles sont alors essentiellement localisées a
I’épaule et, plus particulierement, a I’humérus proximal.

Pour ces localisations, une résection conservatrice est possible dans plus de 80 % des cas.
En revanche, pour les tumeurs plus distales, au niveau et en dessous du coude, quand il existe
un envahissement extraosseux, la conservation du membre est souvent compromise.

Dans la majorité des cas, il est indispensable d’effectuer une biopsie avant le traitement
définitif de la fracture pathologique. Par ailleurs, avant tout traitement, un bilan d’extension
locorégional doit étre effectué afin de préciser : les limites de la tumeur dans I’os et les parties
molles, ses rapports avec les articulations et les paquets vasculonerveux.

Aprés résection totale de la scapula, la reconstruction consiste a suspendre I'lhumérus a
la clavicule ou au gril costal. Les protheses et les allogreffes massives de scapula sont peu
utilisées.

Les résections de I'extrémité supérieure de I’humérus avec conservation du deltoide
permettent une reconstruction composite avec prothése inversée, allogreffe massive ou prothese
composite humérale. Les résections de I'humérus proximal avec sacrifice du deltoide sont, au
mieux, reconstruites par arthrodése omohumérale (avec allo- et autogreffe).

Aprés résection de la diaphyse humérale, la reconstruction fait appel a des baguettes
d’allo- et d’autogreffe associées a une ostéosyntheése.

Les résections au niveau du coude sont suivies d’une reconstruction par arthrodese ou
prothése massive ; I'utilisation d’une allogreffe massive est aussi possible.

Pour le radius distal, apres résection, la reconstruction est effectuée par une arthrodese

entre I'extrémité inférieure du radius et la premiére rangée des os du carpe. Les alternatives
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sont: le greffon de fibula vascularisé et I'allogreffe massive utilisés pour une arthrodése, ou une
arthroplastie.

Pour I'ulna distal, il n’est pas nécessaire d’effectuer de reconstruction.

Les tumeurs malignes primitives osseuses sont exceptionnellement localisées a la main ;
dans ce cas, elles touchent essentiellement les métacarpiens. Les résections conservatrices sont
rarement possibles et il est habituellement nécessaire de réaliser une amputation complete ou

partielle de la main afin d’obtenir des marges de résection saines (20) ;

Figure 30 : A. Radiographie et imagerie par résonance magnétique (IRM) d’un chondrosarcome
de I'extrémité supérieure de ’humérus avec fracture diaphysaire. B. Radiographies de la
reconstruction par prothése inversée Delta entourée d’une allogreffe
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Figure 31 : Radiographie de I’arthrodése associant une allogreffe (tibia distal)
et une fibula vascularisée

Figure 32 :Radiographie apres résection et reconstruction par arthrodése entre la diaphyse

radiale et les os de la premiere rangée du carpe. Ostéosynthese légére doublée d’une
immobilisation
par fixateur externe
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Figure 33 :A :fracture pathologique du diaphyse humérale sur métastase de cancer bronchique
chez un patient de 75ans .
B :réduction et ostéosynthése par enclouage centromédullaire
Suivi en postopératoire par radiothérapie(30grays)et 5 cycles de chimiothérapie

b. membres inferieurs et bassin:

L’enclouage verrouillé reste le traitement de prédilection des fractures diaphysaires des
os longs ; Les indications de I’enclouage centromédullaire sont les fractures transversales ou
obliques du tiers moyen de la diaphyse fémorale et tibial ; pour le tibia la fixation par plaque est
placée sur la face externe pour qu’elle soit recouverte des muscles de la loge antérieure ;on |
utilise aussi pour les fractures du tiers moyen avec 3e fragment déplacé de la diaphyse fémorale;
Le Fixateur externe est utilisé dans les fractures ouvertes et multifragmentaires ;(15)

L’extrémité supérieure du fémur représente la seconde plus fréquente localisation des
tumeurs primitives des os. Dans la majorité des cas, la reconstruction doit étre réalisée par une
prothése totale composite avec allogreffe combinée. L’exérése comporte I'extrémité supérieure
du fémur entourée de ses muscles, avec la terminaison de I’éventail fessier.

On utilise une prothése fémorale cimentée dans une allogreffe, avec une suture des

tendons des fessiers du patient sur les tendons fessiers de I'allogreffe. L’extrémité de la tige
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prothétique est cimentée dans le fémur receveur. La stabilité de la prothése est assurée par une
capsuloplastie tandis que la suture des tendons fessiers permet de retrouver une abduction
efficace. Rarement, la tumeur est propagée a I'articulation : il faut alors pratiquer une exérese
monobloc de I'extrémité supérieure du fémur, de la capsule et du cotyle, réalisée par une voie
d’Ollier. La reconstruction fémorale est constituée par une prothése composite combinée, tandis
que le bassin est reconstruit par une allogreffe de cotyle dans lequel est cimentée une cupule.
Des solutions alternatives telles que la prothése en selle sont possibles. L'extrémité supérieure
du fémur est le site le plus fréquent des métastases des membres. L’ostéolyse métastatique est
traitée de facon palliative par une prothese de reconstruction implantée dans I’os sain aprés la
résection de la zone ostéolytique.

L'abord est réalisé par une trochantérotomie digastrique. Une capsuloplastie stabilise la
hanche. Cette intervention simple permet la reprise rapide de [|'appui complet et une
radiothérapie complémentaire précoce.(19)

La prothese totale de genou de reconstruction est la technique de référence lorsque la
tumeur se propage jusqu’a I’épiphyse, est agressive et extracompartimentale. On utilise une
prothése totale contrainte, de préférence « pressfit » cimentée, dont les tiges centromédullaires
longues prennent appui dans I'isthme du coté sain. L’articulation est une charniere, rotatoire ou
non. Lorsque |'atteinte est fémorale et qu’il n'y a pas d’envahissement articulaire, il faut
particulierement veiller, en cas d’excision subtotale du quadriceps, a reconstruire un appareil
extenseur par transfert des ischiojambiers. La chirurgie est habituellement menée par voie
antéromédiale, permettant le controle premier du pédicule vasculonerveux. Pour les tumeurs
tibiales, une attention particuliere doit étre portée aux parties molles, tant pour la couverture de
la prothése en avant (réalisée par un lambeau de gastrocnémien médial) que pour la
cinématisation de I’appareil extenseur. Si une partie du ligament patellaire a pu étre conservée,
elle est suturée sur le tendon du biceps aprés un double transfert de la fibula ostéotomisée et du

gastrocnémien médial. Si le ligament patellaire est entierement excisé, une prothése composite
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(avec une allogreffe) combinée (I’allogreffe est osseuse et tendineuse) est utilisée, permettant de
réinsérer I'appareil extenseur du patient sur I’appareil extenseur de I'allogreffe. (24)

Certaines interventions sont méme concues pour restituer une fonction articulaire
autonome. C’est le cas de l'intervention de Van Nes(16), qui consiste en un retournement de
jambe de maniére a transformer I'articulation de cheville en articulation de genou. Cela permet
ainsi a I’enfant de pouvoir transformer une amputation de cuisse en amputation de jambe, et
conserver la mobilité active de son genou (16)

Au niveau du tarse, des orteils on pratique un vissage ou un embrochage, en cas
d’impossibilité de pose de traitement conservateur on opte pour I'amputation ou la

désarticulation (29)

c. lerachis:

Pour une fracture pathologique du corps vertébral, l'instabilité est essentiellement basée
a I'extension de la lésion a I'arc postérieur et aux articulaires postérieures de la vertébre. Le
traitement chirurgical aura pour but d’assurer un montage stable pouvant permettre une remise
en charge sans nécessité d’immobilisation complémentaire par corset Les interventions aux
suites opératoires lourdes seront si possibles évitées. En cas d’atteinte douloureuse sans
instabilité et mur postérieur intact, I'injection percutanée de ciment sous contréle radiologique

(polyméthylmétacrylate) est recommandée (17)
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Figure 34 : Fracture du col fémoral sur un Sarcome d’Ewing de I'extrémité supérieure du fémur
chez une adolescente.
Remplacement prothétique avec réinsertion des fessiers par I'intermédiaire d’une pastille
osseuse de grand trochanter mise au contact d’un revétement d’hydroxyapatite

Figure 35 :fracture de I'extrémité inférieure du fémur sur un ostéosarcome avec envahissement
intraépiphysaire et localisation secondaire sur I’extrémité supérieure du tibia.
a. Remplacement prothétique. b. Infection profonde avec nécrose cutanée apres la fin de la
chimiothérapie. c. Ablation de la prothése. Reconstruction par un clou cimenté. A
distance, le jeune homme a demandé une amputation
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Figure 36 : Tumeur fémorale primitive contaminant I’acétabulum : reconstruction par allogreffe

acétabulaire et prothése totale de hanche composite et combinée
(allogreffe osseuse et tendineuse).

VA ” JB
Figure 37 : Reconstruction métaphysaire fémorale par fibula vascularisée.

A. Exérese. On utilise toute la fibula (laissant en place les 7 cm proximaux et distaux) en
individualisant son pédicule. Le trajet de la lame-plaque est préparé.

B. Reconstruction. La fibula est placée en étai médial. Une allogreffe peut compléter
I'ostéosynthése latérale par lame plaque
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Figure 38 :fracture diaphysaire du tibia sur une Iésion métastatique traité par enclouage
centromédullaire antérograde avec cimentoplastie.
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3-2traitement selon la nature histologique de la tumeur :(9)

a. Traitement des tumeurs osseuses malignes primitives :

a-1 Ostéosarcome :

C'est la tumeur osseuse primitive maligne la plus fréquente ses cellules tumorales
produisent de l'os ; tumeur ostéogénique

v L'ostéosarcome survient chez les patients jeunes : 60 % des patients ont moins de
25 ans ; aprés 60 ans, I’ostéosarcome est souvent secondaire.

v La clinique révele une masse douloureuse a croissance rapide souvent au niveau
des os longs comme le fémur (40 %) le tibia, et I'humérus.

v' L'imagerie retrouve une Ilésion Ilytique, perméative, sans liseré souvent
métaphysaire avec extension épiphysaire. Une réaction périostée dépassée (triangle
de Codman) et une masse dans les parties molles sont fréquentes ; une matrice
osseuse est observée dans 70 % des cas.

v’ Le traitement chirurgical est I'exérése large de la tumeur suivie d’une
reconstruction. La chimiothérapie est habituellement néoadjuvante puis, aprés
I'analyse de la réponse histologique sur la piéce de résection, elle sera poursuivie
selon avec les mémes molécules ou une combinaison différente.

v' La radiothérapie peut étre proposée dans les formes localement avancées et
inopérables et en cas de résection marginale.

v" Pour les formes métastatiques on peut proposer une irradiation hypofractionnée a
visée symptomatique (antalgique ou consolidatrice).

v La survie globale a 5 ans des patients non métastatiques est de 70 % environ et de
30 % pour ceux présentant des métastases.. Le risque de récidive locale est

d'environ 5 % pour les membres, mais de 20 % et plus pour le bassin et le rachis.
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Figure39: Fracture pathologique de | extrémité sup du fémur sur un
ostéosarcome, chez un patient de 31 ans

(A)Aspect en radiographie standard(B)aspect scanographique,(C)coupe sagittale (D)coupe axiale en IRM qui montre | extension

tumoral par rapport au quadriceps, la fracture pathologique et un skip métastase dans | extrémité sup du fémur
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a-2 Chondrosarcome :

v" Troisieme tumeur osseuse maligne en fréquence

v 1l survient habituellement dans une population plus agée, entre 30 et 70 ans.

v Il se manifeste par une masse, d'évolution parfois tres longue, douloureuse ou non,
au niveau du bassin, du fémur de I’humérus ou des cotes le plus souvent.

v' L'imagerie retrouve une lésion lytique, centrée, avec une matrice cartilagineuse,
préférentiellement métaphysaire s'étendant vers la diaphyse. Ses rapports avec |'os
dépendent du grade : pour les lésions de bas grade, on retrouve une lésion
géographique, sans liseré, avec des érosions endostées et parfois un
épaississement cortical ; pour les lésions de haut grade, la corticale est rompue, le
périoste dépassé et il existe souvent une masse dans les parties molles.

v Le seul traitement efficace du chondrosarcome est la chirurgie. Il n'existe pas de
chimiothérapie efficace. L’irradiation des chondrosarcomes est généralement
proposée en cas de tumeur inopérable ou a visée palliative. La radiorésistance de ce
type histologique a conduit a proposer une combinaison de photons et protons
dans les localisations de la base du crane et du rachis cervical. Un chondrosarcome
de bas grade des os longs peut étre traité par curetage.

v' Les chondrosarcomes peuvent étre secondaires sur enchondrome isolé ou sur
enchondromatose, ou sur un ostéochondrome isolé ou sur maladie des exostoses
multiples.

v/ La survie a 5 ans est de 90 % pour un grade I, 60 % pour un grade I, et 40 % pour
un grade Il

v' Le chondrosarcome a cellules claires est de localisation épiphysaire et de bon
pronostic.

v" Le chondrosarcome dédifférencié est de tres mauvais pronostic

a-3 le sarcome d' ewing :

C’est la quatrieme tumeur osseuse maligne primitive en fréquence survenant dans 90 %

des cas entre 5 et 30 ans.
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v' C’est une tumeur composée de petites cellules rondes monotones présentant, ou
pas, des signes de différentiation neuroectodermique avec, dans la grande majorité
des cas, le transcrit de fusion t(11;22) (g24;q12), et un transcrit alternatif dans les
autres cas.

v' Les patients décrivent une masse douloureuse a croissance rapide et des signes
généraux tels qu'une fiévre et une altération de I'état général.

v' Le fémur (25 %), le tibia et la fibula (20 %), I'numérus (15 %) sont le plus souvent
atteints ; le bassin (20 %) et les cotes (10 %) aussi.

v' L'imagerie sur l'os long retrouve une lésion lytique, perméative, sans liseré,
métaphysodiaphysaire, montrant une réaction périostée dépassée (image en bulbe
d'oignon typique) et une volumineuse masse dans les parties molles.

v Le traitement associe chimiothérapie néoadjuvante, résection chirurgicale large et
chimiothérapie adjuvante.

v' Les sarcomes d'Ewing sont radiosensibles et la radiothérapie sera utilisée si les
marges chirurgicales ne sont pas adéquates ou encore dans les cas ou la chirurgie
est impossible ou aurait des conséquences fonctionnelles lourdes (rachis, sacrum et
bassin essentiellement).

v" Environ 85 % des patients n'ont pas de métastases au moment du diagnostic et leur
survie est d'environ 60 % ; chez les 20 % de patients métastatiques la survie est

inférieure a 10 % a 5 ans.

b. Traitement des tumeurs osseuses bénignes :

b-1 ostéochondrome :
Encore appelé exostose, tumeur osseuse bénigne, recouverte d'une coiffe
cartilagineuse, située a la surface de I'os et dont la cavité médullaire centrale est en continuité

avec celle de l'os.
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v' Trés fréquent, diagnostiqué au cours des 2e ou 3e décennies, le plus souvent
indolore ou associé a une irritation tendineuse par effet essuie-glace, situé autour
du genou dans 50 % des cas.

v" L'imagerie retrouve une tumeur de surface, métaphysaire et métaphysodiaphysaire,
bien limitée ; le cortex de la tumeur est en continuité avec celui de I'os sous-jacent
(coupes axiales de la TDM ou de I'IRM). L'IRM est I'examen de choix pour étudier la
coiffe cartilagineuse : une coiffe d’architecture nodulaire ou épaisse (> 1 cm), aprés
la fin de la croissance est en faveur d'une transformation maligne

v’ Le traitement est [I’exérése chirurgicale marginale emportant la base de
I'ostéochondrome avec son périoste. Il y a environ 2 % de récidive locale. La
transformation maligne survient dans environ moins de 1 % des «cas.
L'ostéochondromatose multiple héréditaire (maladie des exostoses multiples)
conduit a la formation de nombreux ostéochondromes induisant souvent des

déformations osseuses.

b-2 Ostéome ostéoide :

v Tumeur osseuse primitive bénigne ostéoformatrice trés fréquente ;survenant
préférentiellement lors des 2e et 3e décennies, caractérisée par sa petite taille,
I'importance de la réaction périostée associée, et les douleurs disproportionnées
gu'elle entraine.

v' L’ostéome ostéoide compte pour 10 % des tumeurs osseuses primitives bénignes.

v Cest la douleur a recrudescence nocturne, intense, classiquement calmée par
I'aspirine qui ameéne le patient a la consultation.

v" Tous les os peuvent étre atteints mais le fémur et tibia représentent 50 % des cas.
Sur les os longs, l'ostéome ostéoide se trouve souvent sur la métaphyse ou
diaphyse ; au rachis, on retrouve les ostéomes ostéoides préférentiellement sur les

éléments postérieurs.
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La radiographie retrouve une lésion unique, lytique, petite, excentrique, avec liseré
dense de sclérose et réaction périostée importante (épaississement cortical). La
TDM et I'IRM peuvent mettre en évidence le nidus. Ce nidus est en général bien
visible en TDM, avec un centre calcifié. En IRM, le nidus n’est pas toujours visible en
contraste spontané, mais la réaction inflammatoire trés importante de I'os
médullaire doit faire évoquer le diagnostic.

La scintigraphie osseuse met en évidence une lésion trés active. Le traitement est
local uniquement : thermocoagulation par radiofréquence ou photocoagulation
laser en radiologie interventionnelle sous anesthésie générale si possible.

La chirurgie doit étre réservée aux cas ou le geste interventionnel est
potentiellement dangereux ou délicat (certaines lésions des extrémités, proximité
d'un nerf ou de la moelle épiniére) ; un curetage est suffisant, associé ou non a une
ostéosynthese.

La thermocoagulation par radiofréquence permet un contréle local dans 90 % des
cas ; une récidive peut étre a nouveau traitée par thermocoagulation par

radiofréquence.

b-3 Tumeur a cellules géantes :

C’est une tumeur osseuse bénigne agressive fréquente, survenant souvent de la 2e
a la 5e décennie, composée de cellules mononucléées, ovoides, recrutant des
cellules géantes multinucléées ressemblant a des ostéoclastes, nombreuses et
uniformément réparties au sein de la tumeur.

Ce sont les douleurs et parfois la tuméfaction qui ameénent les patients a consulter.
Dans 80 % des cas c'est un os long qui est atteint : fémur distal, tibia proximal,
radius distal et humérus proximal surtout.

L’'imagerie retrouve une lésion lytique métaphysoépiphysaire, excentrée, expansive,

bien limitée, souvent sans liseré de sclérose ; une rupture corticale et un
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envahissement des parties molles peuvent se voir dans les présentations évoluées
ou agressives mais toujours avec un néocortex ; une fracture peut survenir

Des métastases pulmonaires dites « bénignes » sont exceptionnellement
retrouvées.

Le traitement est chirurgical par un curetage de la Iésion. Il est conseillé d'utiliser
un adjuvant : mécanique comme ['utilisation de fraises rotatives, ou chimique
comme le phénol ou une solution hypotonique, etc.

Des traitements par voie générale sont possibles : I'alendronate (biphosphonate) et
le dénosumab (anticorps monoclonal anti-RANK ligand) ; leur efficacité dans ces
tumeurs a fait 'objet d’un protocole de recherche international dont les résultats ne
sont pas encore analysés a I’heure de I’écriture de ces lignes. Il faut compter avec

10 a 15 % de récidive locale lorsque le curetage peut étre effectué de maniere

adéquate

Figure 40 :Fracture pathologique au cours du traitement d’une tumeur a cellules

géantes ;
v" A. Patient atteint d’une tumeur a cellules géantes ayant fait I'objet d’un curettage comblement.
v" B. Fracture pathologique en plein corps de la Iésion opérée (aspect radiographique).

v C. Fracture pathologique en plein corps de la Iésion opérée (aspect scanographique).
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v D. Traitement chirurgical par comblement et ostéosynthese par plaque externe.

b-4 Kyste osseux essentiel :

C’est une pseudo-tumeur osseuse ;tres fréquente, a contenu liquidien, affectant
principalement la région métaphysaire ou métaphysodiaphysaire des os longs des
enfants et des adolescents.

Le plus souvent asymptomatique, il peut affaiblir I'os localement jusqu'a la fracture.
Souvent de découverte fortuite, des douleurs mécaniques par fragilité osseuse
peuvent se voir ; la fracture pathologique n'est pas inhabituelle.

Les kystes osseux essentiels affectent presque exclusivement les os longs,
principalement I'humérus (50 %) et le fémur proximal (30 %).

A I'imagerie, les kystes osseux essentiels sont centrés, bien limités, avec sclérose
marginale, en région métaphysaire et métaphysodiaphysaire. L'IRM retrouve une
image lacunaire homogene avec un hyposignal en T1 et hypersignal en T2, sans
prise de contraste centrale aprés injection de gadolinium.

Le traitement est chirurgical par curetage comblement et stabilisation mécanique
des kystes préfracturaires. Une injection de corticoides est parfois proposée. La

récidive locale est de 15 %.
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Figure 41 : Fracture pathologique sur kyste osseux essentiel

A. Kyste osseux essentiel chez un jeune garcon.B. Fracture pathologique.
C. Traitement chirurgical du kyste osseux essentiel : réduction et ostéosynthése de la fracture associé a un

curettage du kyste osseux

b-5 Kyste osseux anévrysmal :

v C’est une pseudo-tumeur osseuse lytique et agressive localement ;assez rare,
survenant chez I'adolescent et I'adulte jeune le plus souvent.

v' La notion pathogénique la plus répandue est qu'il surviendrait a la suite d'un
trouble circulatoire local. Cependant, la découverte d’'une anomalie cytogénomique
simple récurrente (translocation impliquant le géne USP6) laisse a penser que ces

lésions sont de nature tumorale et non réactionnelle.
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v' Les patients se présentent souvent pour des douleurs, avec ou sans masse ; la
fracture pathologique est plus rare que pour les kystes osseux essentiels.

v" On retrouve les kystes anévrysmaux partout sur le squelette mais le plus souvent
sur les os longs des membres inférieurs, puis supérieurs. Sur l'os long la Iésion est
le plus souvent excentrée a caractére agressif, lytique, géographique, avec érosion
corticale et néocortex, bombant légérement dans les parties molles, en région
métaphysaire ou métaphysodiaphysaire.

v" L'IRM est indispensable au diagnostic : elle met en évidence des niveaux liquidiens,
orientés en fonction de la position du patient, dans environ 75 % des cas. Il existe
souvent des images de cloisons, avec une prise de contraste possible.

v Le traitement est chirurgical par curetage comblement avec ou sans adjuvants. Un
traitement par injection d'alcool, de moelle osseuse, de calcitonine, de polidocanol,
est possible.

v La récidive locale est d'environ 15 %.

v A noter que de nombreuses lésions osseuses primitives peuvent présenter des
images de kyste anévrysmal, dit alors secondaire : tumeur a cellules géantes,
ostéoblastome, chondroblastome, dysplasie fibreuse, ostéosarcome

télangiectasique, etc.

c. Traitement des métastases :

v Les métastases osseuses affectent les stades avancés des cancers du sein et de la
prostate dans 70 % des cas, ainsi que les cancers du poumon (30-65 %), de la
thyroide (47 %) et du rein (30 %) [3, 5]. Les atteintes les plus rares concernent les
cancers de la vessie et les cancers utérins. On ne traitera pas dans ce chapitre le
myélome et les autres hémopathies.

v' Les métastases peuvent survenir sur tous les os du squelette, mais les os le plus

souvent atteints sont les fémurs et les humérus proximaux, le rachis, et le bassin.
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Des métastases distales (au-dela des coudes et des genoux) sont rares et doivent
faire évoquer un cancer du poumon. Le caractére multiple est trés évocateur de
métastases.

L'aspect radiographique d'une métastase osseuse est trés variable. Le plus souvent,
néanmoins, il s'agit d'une lésion lytique, agressive, mal limitée, sans réaction de
sclérose périphérique ; la corticale est souvent rompue et une masse dans les
parties molles peut étre présente. Les métastases sont lytiques, condensantes ou
mixtes.

Les lésions condensantes font évoquer un cancer de la prostate, colique, du sein,
ou un mélanome. Les métastases des cancers du rein sont presque toujours
lytiques.

Le risque fracturaire d'une lésion osseuse doit étre évalué ; en effet, il faut traiter
une métastase osseuse avant que celle-ci ne se fracture ; mais il faut éviter d'opérer
inutilement des métastases. Mirels a proposé d'utiliser un score, constitué a partir
de quatre variables, pour estimer le risque fracturaire d'une lésion osseuse
métastatique : la douleur, la localisation, le volume de la métastase et son caractére
lytique. Un score supérieur ou égal a 8 signifie un risque élevé de fracture et doit
faire réfléchir a une synthése prophylactique avant l'irradiation ; pour un score
inférieur 7, une irradiation préventive peut suffire. Si ce score n'a pas démontré une
excellente valeur pronostique, les variables qui le constituent sont utiles ; pour les
métastases des membres inférieurs, une douleur présente a l'appui et qui cede en
décharge est un bon signe de la fragilité mécanique de I'os.

Le bilan d'extension dépend du cancer responsable des métastases.

La prise en charge est variée, avec des traitements locaux (chirurgie lourde
orthopédique, radiothérapie) et systémiques (chimiothérapie, radiothérapie

vectorielle, hormonothérapie, thérapies ciblées). Les indications tiennent compte
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des possibilités thérapeutiques et de leur efficacité attendue mais aussi de la durée

de survie escomptée du patient et de sa qualité de vie.

Traitement étiologique : Il est entrepris chaque fois que possible.
L'hormonothérapie est souvent le traitement de premiére intention des cancers du
sein et de la prostate hormonosensibles ne présentant que des métastases
osseuses, remplacé par la chimiothérapie en cas de progression osseuse ou
viscérale. Dans les autres cancers, la chimiothérapie, les thérapies ciblées, les
antiangiogéniques sont adaptés a I'étiologie.

Traitement antalgique : Il propose :

— anti-inflammatoires ;

— antalgiques y compris morphiniques ;

— corticothérapie ;

— radiothérapie externe ;

— radiothérapie vectorisée ;

radiologie interventionnelle.

Traitement spécifique : Il s'agit de la prise en charge :

— d'une hypercalcémie : hydratation, corticothérapie, biphosphonates ;

— d'une compression médullaire ou neurologique : corticothérapie, chirurgie
suivie de radiothérapie , radiothérapie externe seule ;

— d'une fracture pathologique ou d'une menace fracturaire : chirurgie,

radiothérapie externe, radiologie interventionnelle (cimentoplastie,

radiofréquence, cryothérapie, chimioembolisation
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% le score de MIRELS :(18)

Quatre parametres sont cotés de 1 a 3 pour évaluer le risque de fracture :

le siege : membre supérieur (1 point), membre inférieur (2 points), trochanter
(3 points) ;

la douleur : légére (1 point), modérée (2 points), a la mise en charge (3 points)
aspect radiologique : condensant (1 point), mixte (2 points), lytique (3 points) ;
taille par rapport au segment de diaphyse concerné : inférieure a un tiers (1
point), entre un tiers et deux tiers (2 points) et supérieure a deux tiers (3
points).

Ce score permet d’apprécier le risque de survenue d’une fracture pathologique :

faible pour un score inférieura 7 ;

important pour un score supérieur ou égal a 7

pratiquement certain pour un score supérieur ou égal a 9. Cela aide a poser
une indication chirurgicale a titre préventif.

TABLEAU XVII :le score de MIRELS (66)

Points
| 2 3
Site atteint Membre Membre Fémur
supérieur inférieur proximal
Douleur Légére Modérée Handicapante
Taille <3 \3-23 =1,
(% atteinte corticale)
Apparence Blastique Mixte Lytique
Score de Mirels = Risque de fracture Recommandations
=7 4% Observation, radiothérapie
8 15% Evaluer au cas par cas
=9 =33% Stabilisation prophylactique

La métastase doit étre évaluée selon chacune des quatre caractéristiques
du tableau, et la somme des points attribués donne un score entre 4 et |2,
Les recommandations sont basées sur le risque estimé de fracture patho-
logique en fonction du score obtenu. Ce score peut varier dans le temps
en fonction de I'évolution de la maladie.
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Vil. Complications :

1. hémorragie :

Les pertes sanguines sont souvent importantes en matiére de chirurgie tumorale, surtout
lorsque le temps opératoire est long, ou lorsque I’intervention porte sur le bassin, site réputé
étre particulierement hémorragique (29)

Dans notre série deux patients ont nécessité une transfusion en post opératoire ;

2. infectieuse :

selon l'étude de P mary(21), Les complications sont avant tout infectieuses et
représentent 6 a 10 % des cas ;Ceci est tout a fait logique puisque Berbari(21) identifie comme
étant des facteurs de risque infectieux lors de l'acte chirurgical ;la durée de la chirurgie,
I'immunosuppression, la neutropénie et la pauvreté médullaire, toutes conditions réunies dans le
cadre des reconstructions apres résection tumorale. Lorsque I'infection est patente, la reprise en
un ou deux temps selon les circonstances et I’antibiothérapie prolongée sont indispensables.(21)

dans notre série tous les patients ont été traités par antibiothérapie post opératoire, 5
patients ont présenté des signes infectieux résistants au traitement antibiotique nécessitant une

antibiothérapie adaptée et prolongée en IV ;

3. mécanique :

Peuvent nécessiter une reprise chirurgicale, il s’agit surtout de luxation des prothéses, de
débicolage du matériel d’ostéosynthése, de pseudarthrose sur plaque ou sur enclouage
centromédullaire (29)

le descellement aseptique, la rupture de matériel sont tres variables selon les séries ;
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Certains échecs sont dus a des erreurs de conception des premiéres prothéses et sont
maintenant maitrisés (rupture des piéces articulaires en polyéthyléne (21)

Dans notre série nous avons relevés 2 cas de pseudarthrose il s'agit de d'une fracture de |
épiphyse humérale sur kyste anévrysmal traitée par plaque vissée et greffe osseuse et une
fracture métaphysodiaphysaire du radius sur une tumeur a cellules géante traitée par plaque

vissée et greffe osseuse. 1 cas d inégalité de membres et aucun cas de débricolage de matériel .

4, Récidive :

Certaines tumeurs telles que les ostéosarcomes, les tumeurs a cellules géantes ou les
chondrosarcomes ont une forte tendance a la récidive.

Selon I' étude de JAM BRAMER(31) qui a comporter 156patinets traités pour tumeurs
osseuses malignes le taux de récidive était de 9% pour le sarcome d' Ewing ;17 % pour |
ostéosarcome ;et33% pour le chondrosarcome ;

Dans notre série on a objectivé 3 cas de récidive fracturaire traités par reprise
d'ostéosynthése et 5 cas de récidive tumoral 3 entre eux traités par amputation et 2 par

chimiothérapie ( 3 ostéosarcomes et deux métastases)

5. déces :

L’association des métastases osseuses aux métastases viscérales (pulmonaires,
hépatiques ou cérébrales) diminue fortement la durée de survie moyenne (2 mois) ;(29)

Le déces est un critere d'exclusion dans notre série .
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VIII. Evolution :

1. Qualité de vie et évolution a long terme :

Selon p mary(21) Il est nécessaire de se projeter dans I'avenir lointain et a trés bien
résumé les questions qu’il est nécessaire de se poser quant a I’avenir de ces patients apreés avoir
fait le choix d’une reconstruction de membre.

1. La survie est-elle la méme ?

2. Quel est le taux de complications, de comorbidité pour chaque option ?

3. La fonction est-elle comparable ?

4. Est-ce que le choix de conserver le membre améliore la qualité de vie et
I'intégration sociale ?

La premiére question ne se pose plus dans la mesure ou il est actuellement admis qu’une
conservation de membre ne peut étre réalisée que si on est absolument certain de ne pas
modifier le pronostic vital par rapport a une chirurgie d’amputation.

Le taux de complications a court et a long terme est beaucoup plus important lorsqu’on
conserve le membre.

Plusieurs études ont comparé la fonction et la qualité de vie aprés amputation et
conservation de membre tous dges confondus au moment de I'intervention chirurgicale Refaat a
ainsi montré qu’il n'y avait pas de différence pour les possibilités de marche, de monter les
escaliers (un tiers ont des difficultés dans chaque groupe), de conduire une automobile ou
d’avoir une activité professionnelle, une activité sportive de loisir. Il n’existe pas non plus de
différence sur le niveau d’anxiété, la dépendance a une drogue, la fréquence des syndromes
dépressifs, des problemes de sommeil et de difficultés sexuelles. En revanche, les patients
amputés ont plus souvent besoin d’une aide extérieure pour la marche, et ceci est bien entendu
fortement lié au niveau d’amputation. Globalement, a distance, 70 % des patients sont satisfaits

qguelle que soit 'option choisie. Plus les patients ont été amputés agés, plus ils sont satisfaits de
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leur statut. Zahlten-Hinguranage confirme le fait que la qualité de vie des amputés et de patients
ayant eu une conservation de membre est équivalente. Il insiste sur le fait que la qualité de vie

des amputés est directement en rapport avec leur intégration sociale et la bonne image de soi .

2. Les résultats fonctionnels :

Dans notre série, nous nous sommes basés sur les critéres de Stewart et Handley au
membre supérieur et Merle D’aubigne et Postel au membre inférieur pour évaluer les résultats
fonctionnels.

Nos résultats étaient excellents dans 15.7% ,bons dans 15.7% ,moyens dans 21.05%,et
mauvais dans 31.57% ,alors que dans I'étude de Dr BENNANI(27) qui a comporté 74 patients
victimes de fractures pathologiques ,les résultats étaient excellents dans 12.5% ,bons dans
37.5% ,moyens dans 35.4% et mauvais dans 14.6%,et dans I'étude de DR MERIEM LAALEJ qui a
comporté 80 patients victimes de fractures pathologiques,les résultats étaient excellents dans
7.5%,bons dans 22.5% ,moyens dans 21. 25% et mauvais dans 31.57% .

Donc on observe que malgré Il'amélioration de la prise en charge et du niveau
socioéconomique des patients nos résultats restent modestes au fil des années parce que le
pronostic des fractures pathologiques est définie par la nature du processus tumoral sous jacent.

Pour la plupart des auteurs, les résultats sont évalués sur deux critéres :

2-1Ladouleur :

Elle est évaluée par le patient a partir d’'une échelle subjective cotée de 0 a 10, elle est
aussi évaluée par I’examinateur en fonction de la dose et de la classification OMS de I'antalgique
utilisé.

2-2Le confort de vie :

Celui-ci a été apprécié avec le score de Karnofsky.
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Tableau XIX : score de Karnofsky

Situation clinique Cotation Codage

Le patient ne présente aucun signe ou symptome de maladie 100% 100
Le patient est capable de réaliser les activités normales de la vie

o . . ) ] 90% 090
quotidienne, symptdmes ou signes mineurs de la maladie
Le patient est capable de réaliser les activités normales de la vie

o R ) ) 80% 080
quotidienne avec effort, quelques symptomes ou signes mineurs
Le patient est capable de se prendre en charge, mais est
. ] ] 70% 070
incapable de mener une vie normale ou de travailler
Le patient nécessite une aide occasionnelle, mais peut prendre

] 60% 060

en charge la plupart des soins personnels
Le patient nécessite une aide suivie et des soins médicaux fréquents 50% 050
Le patient est handicapé et nécessite une aide et des soins particuliers 40% 040
Le patient est séverement handicapé 30% 030
Le patient, trés malade, nécessite un traitement de soutien actif 20% 020
Le patient est moribond 10% 010

Dans notre série 2 patients étaient a 90% du score,1 patients a 80% ,3patients a 70% ,4

patients a 60% ,6 patients a 50% et 3 patients a 30%.
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3. facteurs pronostiques :

TableauXX :Score pronostique selon katagiri (66)

le pronostique de la fracture pathologique dépend directement de la nature de la tumeur

osseuse sous jacente ,de la survenue des métastases et de la chimiothérapie.(66)

Facteur pronostique Points
Croissance
* Lente: sein, prostate, myélome multiple, lymphome, thyroide 0
* Moyenne: autres carcinomes/sarcomes 2
* Rapide: poumon, estomac, carcinome hépatocellulaire 3
Métastases cérébrales ou viscérales 2
ECOG3ou4 I
Chimiothérapie préalable |
Métastases osseuses multiples I
Score pronostique Taux de survie estime
6 mois 12 mois 24 mois
0-2 98% 89% 75%
3-5 70% 49% 28%
6-8 31% 1% 2%

Chaque facteur pronostigue est coté en points, dont la somme donne
un score pronostique. Celui-ci permet d'estimer la survie & 6-12-24 mois
(Katagiri).

ECOG: Eastern Cooperative Oncology Group;

voir www.ecog.org/generaliperf_stathtml
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Les fractures pathologiques sont rares mais pas exceptionnelles, elles ne sont en fait

g'un épiphénomene d'une maladie sous jacente évolutive .

Il s'agit d’abord de reconnaitre la nature pathologique de la fracture et ensuite de

déterminer I’étiologie de celle-ci.

Le diagnostic de certitude passe par la biopsie qui doit s’intégrer dans une stratégie

thérapeutique préétablie .

Le traitement des fractures pathologiques sur tumeurs osseuses a bénéficié d’importants
progres réalisés en carcinologie, en rapport avec le développement des techniques

d’ostéosynthese et des remplacements prothétiques.

Leur prise en charge au Maroc est un probleme délicat car on est limité techniquement et

en moyens (structures spécialisées adaptées, banque d'os....) .

L’amélioration du pronostic de nos patients passe par un diagnostic précoce et précis des
lésions osseuses et leur traitement avant la fracture et par une collaboration multidisciplinaire

plus étroite ;
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LES FRACTURES PATHOLOGIQUES SUR

TUMEURS OSSEUSES
Ne Fiche : .....................

Réf. du Dossier : .........

% EPIDEMIOLOGIE :

= Nom et prénom du patient: ....................
= Age: ...............

= Originairede : ..........cooiiiii
»= Sexe : femme homme

B Profession & ..o

% ANTECEDENTS :

- Personnels
» Médicaux:
Diabete [] [0 HTA [ OBESITE []
Tuberculose [ SYPHILIS [1 HPT []
» Chirurgicaux :
o Gynécologiques :Cancer du sein Cbvaire ]
col Lindometre [
o Urologiques : Cancer du rein Clncer de la prostate autdl:......
o Respiratoires :Cancer bronchique [lautre:
o ORL: Cancer de la thyroide [] autre:
o Digestifs :
o Autre :

» Traumatologiques:

Ancien ] récent ]
Nature : ......coiiiiiis
Traitement : orthopédique ] chirurgical ]
Complications : ...............
- Familiaux : Cancers dans la famille Autre ...
% CLINIQUE :
= Coté atteint:  Droit Gauche ]
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= Segment atteint :

Membre supérieur [] Membre inférieur n
Rachis ] Bassin [] Thorax ]
= Circonstances de découverte :
- Inaugurale : [
- Sur lésion connue : [
Tumorale :
Primitive : Bénigne [Maligne ]
Secondaire : ] AUTRE :.......
= Circonstances de survenue :
Spontanément [ Traumatisme minime L]
Chute [l AVP L] AT L] Autre:......
= Mécanisme :
Direct [l  Indirect [ Non précisé [
= Signes fonctionnels :
Douleur I:impotence fonctionnelle [
Déformation Uattitude vicieuse [
Ouverture cutanée Croubles vasculo-nerveux O
Fievre Qésions associées [
AEG O
% IMAGERIE :
= Radiographie standard :
- Incidences : Face [] Profil (1 Autre ...
-Siege : ..ol
- Type de lésion osseuse :
Unique [ Multiple ]
Lytique [ Ostéocondensante L1 Mixte
Atteinte des parties molles [ Atteinte osseuse a distance
Signes de malignité : Oui [ Non [
= TDM:
= IRM :

= Scintigraphie :
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Artériographie :

BIOLOGIE :

= NFS O VS O CRP O

» Bilan d’hémostase  []

= Urée [ Créatinine n Glycémie n

= Phosphatases acides [] Phosphatases alcalines ]

*= Transaminases []

= Sérologies [] Marqueurs tumoraux [] Autre:.........
< BILAN D’EXTENSION :

= Radiographie thoraxface L]

» Echographie abdomino-pelvienne L

= Radiographie du rachis dorso-lombaire [

= Echographie mammaire n Mammographie n

Bronchoscopie ]
Scintigraphie thyroidienne o
Fibroscopie digestive Rectoscopie

[JLavement baryté =

thoracique [] TDM abdomino-pelvienne

“ DIAGNOSTIC DE PRESOMPTION

* HISTOLOGIE :

Délai d’évolution avant la biopsie : .............ocooiiiiiii,

Type de biopsie : Percutanée thrurgicale
Nature histologique :

- Tumeur bénigne : Type: ...................

[

Extemporanée

- Tumeur maligne primitive : Type : ...................

- Tumeur maligne secondaire : Type: ...................

Délai d’évolution Biopsie prise encharge : ...........................

% TRAITEMENT :

Durée d’hospitalisation : .................. jours
But : Carcinologique Ul Palliatif
Intervention chirurgicale : Oui LiNon l

Modalités thérapeutiques :

[

PM
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> Traitement orthopédique :
elndication : ...,

O Ty P
L B 1B =Y

» Traitement chirurgical :
e Bilan préopératoire : ...........cooiiiiiiii

e Type d’anesthésie : ...........coooiiiiiiiiiiiiiien .
(IType de chirurgie : ...

Radicale [Conservatrice [Palliative ]

e Moyens :
Enclouage ] Fixateur externe
Embrochage ] Vissage
Greffe osseuse ] Ciment
Résection-arthrodése O Résection arthroplastie
Amputation-Désarticulation ] vis plaqueDHS
Plague vissée O] vis plaqueDCS

¢ Problémes techniques per-opératoires :

Perte de substance osseuse L]
Difficulté de réduction de la fracture L]
Hémostase /Saignement O Autre i............
» Traitement adjuvant :

e Chimiothérapie : Néoadjuvante [] Adjuvante
Protocole :...........

e Radiothérapie : Néoadjuvante [ Adjuvante
Protocole :...........

e Hormonothérapie L]

e I[rathérapie [
e Antalgique / AINS [
e Autre :

«» COMPLICATIONS :
Infection [ pseudarthrose

Thromboembolie L] cal vicieux

N I A I N O
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Debricolage du materiel O recidive O

s EVOLUTION :
= Recul 1 Suivi PDV [ Déces n
= Résultat fonctionnel :
eFonction du membre :
Excellente 7 Bonne [jMoyenne [] Mauvaise n
eSignes fonctionnels :
Douleur : [] stabilite: [] mobilite : ]
Reprise de | activite : ]
eRésultat anatomo-radiolologique :
Consolidation [ Pseudarthrose [ Fracture itérative

Descellement de prothese [Autre :...........

+** ABREVIATIONS SUR FICHE D’EXPLOITATION :
ORL : Oto-Rhino-Laryngé
HTA : Hypertension artérielle
HPT :HYPERPARATHYROIDIE
AEG :ALTERATION DE L ETAT GENERALE
AVP : Accident de la voie publique
AT : Accident de travail
AS : Accident de sport
TDM : Tomodensitométrie
IRM : Imagerie par résonance magnétique
NFS : Numération formule sanguine
VS : vitesse de sédimentation
CRP : C réactive protéine
AINS : Anti-inflammatoires non stéroidiens
PDV : Perdus de vue
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RESUME

Les fractures pathologiques constituent un double drame pour le patient et un double
probléme pour le chirurgien orthopédiste ; celui de la fracture et du processus causal sous-
jacent. Elles se caractérisent par leur rareté, leur gravité, et I'urgence de leur prise en charge.

Nous présentons une étude rétrospective des patients traités au Service de
Traumatologie-Orthopédie a I'Hopital Ibn Tofail de Marrakech entre | année 2011 et 2013, pour
fractures pathologiques sur tumeurs osseuses.

L’incidence dans notre série était de 9 cas par ans, L'dge moyen de nos patients était de
41 ans, le sexe ratio était de 1.2 ; Les fractures pathologiques siégeaient au niveau du fémur
dans 42.1% des cas, suivi de I’humérus dans 26.3% des cas et du tibia et le cubitus dans 10.5%
des cas ;le péroné et le radius dans 5.26%.

La fracture a été révélatrice de la tumeur sous-jacente dans 73.6% des cas.

A la radiologie, 'aspect ostéolytique a été retrouvé dans 78.94% des cas, l'aspect mixte
dans 15 .78%, I'aspect ostéocondensant dans 5.26% .

Dans notre série, une biopsie chirurgicale a été réalisée dans tous les cas. L’examen
anatomopathologique a objectivé une tumeur osseuse maligne secondaire dans36.84 % des cas,
une tumeur osseuse maligne primitive dans31.57 % des cas et une tumeur osseuse bénigne
dans26.31 % des cas.

Le traitement chirurgical a été réalisé dans 94.73% des cas et un traitement orthopédique
dans 5.26% des cas.

La chirurgie était conservatrice dans 84.2 % des cas, et radicale dans 15.7% des cas.

La chimiothérapie néoadjuvante a été pratiquée dans 26.31 % des cas, la chimiothérapie
complémentaire dans 42.10% des cas, et la radiothérapie complémentaire dans 5.26% des cas.

La fonction du membre a été jugée excellente ou bonne dans 15.78% des cas, moyenne

dans21.05% et mauvaise dans31.57 % des cas.
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La prise en charge thérapeutique des fractures pathologiques est variable : les tumeurs
bénignes mettant en jeu le pronostic fonctionnel et les tumeurs malignes associant le pronostic
vital.

L’intérét de la prise en charge repose essentiellement sur le diagnostic précoce afin
d’assurer un traitement carcinologique.et l'utilisation de la chimiothérapie a permis de prolonger
I'espérance de vie de beaucoup de patients .

L’amélioration de la qualité de vie des patients passe par un montage solide permettant
de supprimer la douleur, de rétablir la fonction de faciliter le soins de nursing et de procurer un

bien étre psychologique aux patients.
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ABSTRACT

Pathological fractures constitute a double tragedy for the patient and a double problem
for the orthopedic surgeon; that of the fracture and the underlying causal process. They are
characterized by their rarity, their severity, and urgency of their care.

We present a retrospective study of patients treated at the Trauma-Orthopaedic Service in
hospital ibn tofail of Marrakech between 2011 and 2013 for pathological fractures of bone
tumors.

The incidence in our series was 9 cases per year, the average age of our patients was 41
years, sex ratio was 1.2 with male predominance; Pathological fractures sat at the femur in
42.1% of cases, followed humerus in 26.3% of cases and tibia and ulna in 10.5% of cases; the
fibula and the radius in 5.26%.

The fracture was revealing of the underlying tumor in 73.6% of cases.

A radiology, osteolytic appearance was found in 78.94% of cases, the mixed appearance
in 15 .78%, the appearance ostéocondensent in 5.26%.

In all cases, a surgical biopsy was performed. Pathological examination objectified
secondary malignant bone tumor dans36.84% of cases a primary malignant bone tumor
dans31.57% and a benign bone tumor dans26.31% of cases.

Surgical treatment was performed in 94.73% of cases and orthopedic treatment in 5.26%
of cases.

The surgery was conservative in 84.2% of cases, and radical in 15.7% of cases.

Neoadjuvant chemotherapy was performed in 26.31% of cases, adjuvant chemotherapy in
42.10% of cases, and radiotherapy in 5.26% of cases.

Limb function was rated as excellent or good in 15.78% of cases, average and bad
dans31.57 dans21.05%% of cases.

The therapeutic management of pathological fractures varies between benign tumors

involving the functional prognosis and malignant tumors involving life-threatening.
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The interest of the management is based primarily on early diagnosis to ensure treatment
carcinologique.and the use of chemotherapy has extended life expectancy of many patients.
Improving the quality of life of patients through secure mounting to remove the pain,

restore function to facilitate nursing care and to provide a psychological well being of patients.
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