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Introduction




Les tumeurs osseuses sont rares. Elles représentent moins de 1% des
cancers (1), et nécessitent une prise en charge multidisciplinaire centralisée en

centres de référence.

On distingue deux types de tumeurs osseuses : primitives représentent 6 a
10% des tumeurs de l'enfant et adolescent, et secondaires ou métastatiques

surtout chez les personnes ageées. (2)

Le diagnostic précoce est le seul garant d'un bon pronostic ; en se basant

sur un examen clinique complet, et une imagerie adequate.

La radiographie standard est considérée comme étant I’examen de
1%®intention pour orienter le diagnostic. L'IRM, plus que toute autre technique
d'imagerie, est actuellement la meilleure exploration en pathologie tumorale.
Elle permet de rechercher les signes en faveur de malignité, d'évaluer I'extension
locorégionale ainsi que la détection de skip métastase et de déterminer la zone la

plus appropriée pour une biopsie(3)(4).

Le diagnostic histologique est difficile et repose essentiellement sur
I'analyse morphologique, et les techniques de biologie moleculaire. Le type de
matériel tumoral soumis a l'analyse anatomopathologique est capital car a la

base de tout résonnement diagnostique (5).

Au milieu du 20eme siécle, l'unique traitement d'une tumeur osseuse était
I'amputation (6). Actuellement, les progres de la chimiothérapie, la
radiothérapie, et la chirurgie conservatrice en particulier la chirurgie prothétique,

ont permis d'améliorer le pronostic et la qualité de vie du patient.



Les protheses de reconstructions massives permettent de comblé les pertes
osseuses lors de la résection tumorale, et d'améliorer ainsi le devenir fonctionnel

de l'articulation en question. (7)(8)

L’objectif de notre travail est d'étudier la contribution des prothéses de
reconstruction lors de la chirurgie tumorale dans I'amélioration de la qualité de
vie des patients, d'énumerer leurs indications, leurs intéréts, ainsi que les

résultats des patients opéres, au sein de notre formation.



Matériels et méthodes




Ce travail constitue une étude rétrospective portant sur 8 cas de tumeurs
osseuses traitées par une chirurgie prothétique, colligés dans les archives du
service de Traumatologie-Orthopédie 1l de I’Hopital Militaire d'Instruction
Mohammed 5 de rabat entre 2015 et 2021.

L'étude des dossiers médicaux portait sur l'exploitation des données
épidémiologiques, cliniques, et radiologiques, afin de démontrer l'intérét des

mégaprotheses dans I'amélioration du pronostic fonctionnel du patient.
A-Critere d'inclusion :

Seuls les patients avec des dossiers complets et une confirmation

anatomopathologique ont éteé inclus.
-D’ordre épidémiologique :
-L'age
-Le sexe
-Antécedents
-Motif d'hospitalisation

-L'articulation operée

Dordre clinique :
-Délai de consultation
-Signes fonctionnels :
.Douleur

.Tuméfaction

.Impotence fonctionnel



.Fracture pathologique
-Examen physique

-D’ordre radiologique :

Tous les patients ont bénéficié d'un bilan radiologique :
- Radiographie standard
- IRM de l'articulation atteinte
- Bilan d'extension :

. Radiographie du thorax

. TDM TAP

. Scintigraphie

. PET SCAN

-D’ordre histologique :

Tous les patients ont bénéficié d'une confirmation histologique par biopsie.

B-Critéres d'exclusion :

Les patients ayant des dossiers incomplets ont été exclus.



C-Cas cliniques :

Cas clinique n°1 :

Patient agé de 53ans, marié, pere de 5 enfants, militaire en fonction, de

Laayoune, sans ATCDs médicaux, ni chirurgicaux.

Le patient a consulté au sein de notre formation pour des douleurs
inflammatoires profondes d’intensité modérée au niveau du genou droit ;
d’installation progressive a type de pesanteur, évoluant depuis 1 an, sans

irradiation particuliére, sans notion d'épisode infectieux, ni de traumatisme.

L’évolution était marquée par l'exacerbation de la douleur devenant

insomniante et rebelle aux traitements antalgiques avec limitation de la mobilité.

A I'admission, le patient était en bon état général, les conjonctives normo
colorées, bien orienté dans le temps et dans I’espace. Le patient était stable sur le
plan hémodynamique, apyrétique, le pouls a 70 batt/min, sa tension a
130/71mmHg, la saturation a 100%

v’ L’examen ostéo-myo-articulaire :
Au niveau du genou droit :
-Examen local

-A l'inspection, le genou présentait une tumeéfaction antéro-externe

minime sans signes inflammatoire.

- La palpation du genou en regard du condyle externe était douloureuse.

Le signe de glacon était négatif.

On notait une flexion du genou a 60° et une extension a 0°a la mobilisation.



-L’examen locorégional
-L'examen n’objectivait pas de lésions cutanees.

-Les pouls fémoraux, poplités et pédieux étaient présents et symétriques. -
L'examen des deux nerfs sciatique poplité externe (SPE) et sciatique

poplité interne (SPI) était normal.
-L'examen du quadriceps a revélé une légere amyotrophie.

-La mobilisation de la cheville et la hanche était indolores et sans

anomalies.
v’ L'examen général :

-L'abdomen était souple, l'ombilic non déplisse, pas d’hepato-

splénomegalie.

-L’examen pleuro-pulmonaire était sans anomalies : thorax sans
deformation et symétrique, les vibrations vocales et murmures

vesiculaires étaient bien transmises. L'auscultation était sans anomalies.
-Les aires ganglionnaires étaient libres.
-Le reste de I’examen était sans particularités.

Devant ce tableau clinique, une radiographie du genou droit de face et de

profil a eté demandee. (fig 1).



Figure 1: Radiographie de face et de profil du genou droit

Le cliché radiologique a objectivé une ostéolyse du condyle fémoral
externe, avec un contour flous, sans effraction de la corticale, sans réaction

périotée en regard.
Conclusion radio-clinique

Patient agé de 50ans, sans antécédents particuliers, admis au sein de notre
service pour des douleurs inflammatoires profondes du genou droit depuis un an,
chez qui I’examen clinique a révélé un genou douloureux, avec a la radiographie
du genou droit, une image ostéolytique a contours flous au niveau du condyle

fémoral externe.



Devant ce tableau clinico radiologique, une IRM fut demandée, objectivant

une image lobulée étendue au cartilage articulaire sans metastases (Fig 2)
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Figure 2 : IRM du genou droit du patient en T1 (vue coronale).

Ensuite, le staff multidisciplinaire a opté pour une biopsie chirurgicale, qui
a objectivé une prolifération tumorale de nature cartilagineuse, faite de nodules
plus ou moins irréguliers et confluents. On notait par ailleurs une destruction des
travées osseuses par des plages de matrice myxoide avec une ossification

enchondrale en périphérie et des calcifications.

L’étude morphologique et immunohistochimique était en faveur d’un

chondrosarcome de grade 1
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Suite a ces arguments cliniques, radiologiques et anatomopathologiques.
v Le bilan d’extension est revenu sans anomalies

- La radiographie du thorax est revenue normale.(Fig 3)

- La TDM-TAP n’a pas objectivé de localisation secondaire.

- La scintigraphie osseuse du corps entier réalisée mettait en évidence une
hyperfixation pathologique et nette de I’extrémité inférieure du fémur

droit correspondant a la tumeur.(Fig 4)

t N ] e

Figure 3 : Radiographie du thorax de face.
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SCINTIGRAPHIE CORPS ENTIER

Figure 4: Scintigraphie osseuse corps entier du patient.

Au total, patient 4gé de 50ans, sans antécédents particuliers, admis pour
des douleurs inflammatoires profondes du genou droit, chez qui le bilan
radiologique avait objectivé une image ostéolytique suspecte du condyle fémoral
externe avec a la biopsie un aspect morphologique en faveur d’un
chondrosarcome de grade 1 avec un bilan d’extension tumoral sans

particularités.
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Face a ces différents arguments précédents, le staff médical a opté pour :
- Un premier temps : traitement conservateur avec résection tumorale.

- un deuxieme temps : reconstruction de l'articulation par une prothése

massive du genou.
1*" temps opératoire

Le patient fut administré au bloc opératoire, pour une exérese tumorale
compléte emportant toute I’articulation du genou, emportant le trajet de la
biopsie chirurgicale. L'ostéotomie fémorale fut réalisée a 4cm au-dessus de la
tumeur suivie d’une ostéotomie tibiale & 2cm en dessous de la tumeur, avec mise

en place d’un spacer cimente.

Figure 5: Champ opératoire montrant la résection large carcinologique apres

ostéotomie fémorale.

13



Figure 6: image de la résection emportant le trajet de la biopsie

Figure 7: Piece d’exérese avec orientation de la piece avec file Vicryl.
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Figure 8: Mise en place d'un spacer en ciment armé sur clou centromédullaire
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Figure 9: Radiographie standard d'un spacer en ciment armé sur clou centromédullaire

La piéce tumorale est ensuite envoyée au laboratoire d'anatomopathologie.
L'étude histologique mettait en evidence un chondrosarcome de grade 2
d’O’NEAL et ACKERMAN, avec des limites de resection saines.

2°™ temps opératoire

8mois plus tard, le patient fut administré au bloc, pour un deuxiéme temps
opératoire, qui consistait en l'ablation du spacer cimenté et la mise en place

d'une mégaprothése du genou droit.
Compte Rendu Opératoire

Le patient est installé en décubitus dorsal strict avec un garrot pneumatique
placé a la racine de la cuisse gauche et gonflé a 350mmHg, avec mise en place
d’une cale latérale et de deux cales a talon permettant la flexion du genou a 90°
eta 120°.
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Apres la préparation du membre inférieur, la reprise de I’ancienne voie
d’abord de la biopsie chirurgicale était effectuée avec luxation laborieuse apres
dissection de I’appareil extenseur partiellement préservé en médial apres

arthrotomie parapatellaire latérale.

Une ablation du spacer cimenté a été realisée suivie d’une préparation

premiéere de la diaphyse fémorale apres résection des tissus fibreux péri-osseux.

La coupe diaphysaire était réalisée a 16cm de I’interligne articulaire
repérée par rapport a la téte fibulaire puis la diaphyse féemorale était alésee

jusqu’a 12mm.

Ensuite, I’embase tibiale et le fut diaphysaire tibial étaient préparés et
alésés jusqu’a 16cm puis la mise en place de I’embase tibiale filetée sur la tige

tibiale d’extension.

La mise en place du polyéthylene et des pieces fémorales d’essai fut
réalisée avec contrble de la stabilité et de I’égalité des deux membres, absence

de piston.

Les pieces definitives étaient mises en place apres ablation des pieces

d’essai puis scellées par du ciment chirurgical au niveau fémoral et tibial

Un emondage et une spongialisation patellaire étaient nécessaires et une

réduction de I’appareil extenseur du genou fut réalisée.

Notons par ailleurs qu’un comblement de couverture de I’appareil
extenseur en parapatellaire externe fut réalisé par un transfert du muscle

gastrocnémien médial.

Ensuite la fermeture plan par plan : plan parapatellaire médial, plan sous-

cutané puis cutané par des agrafes.
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Les suites postopératoires etaient simples et sans complications.

Deux jours plus tard, L ablation du drain de Redon aspiratif était réalisee

Figure 10: Radiographie de contréle du genou droit vue de face et de profil apreés la mise
en place de la mégaprothése pour chondrosarcome

Fleche rouge : agrafes
Fleche noire : le drain de Redon aspiratif en place

2ans plus tard, le patient se présente au service pour des douleurs

progressives au méme genou droit avec tuméfaction, sans signes inflammatoires.
Le tout évoluant dans un contexte d'apyrexie.

Une radiographie standard du genou droit face et profil a objectivé une
image lytique du plateau tibial, avec un contour flou, avec effraction de la

corticale, et réaction périotee en regard.
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Figure 11: Radiographie standard de face et profil du genou droit objectivant une image

|

lytique du plateau tibial

Devant ce tableau clinico radiologique, une biopsie a confirmé un

processus tumoral en faveur d'une récidive du chondrosarcome.
Le bilan d'extension est revenu négatif.
-TDM TAP sans anomalies.

-Scintigraphie osseuse du corps en entier a objectivé une hyperfixation
intense, pathologique, et hétérogene du tiers supérieur de la jambe

droite qui est compatible avec une recidive locale de la tumeur traitée.

Face a ces arguments précédents, la Réunion de concertation

pluridisciplinaire (RCP) a opté pour :

- Une Amputation de la jambe droite.
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Cas clinique n°2 :

Patient agé de 16ans, originaire de Rabat, mutualiste des FAR, sans

ATCDs medicaux, ni chirurgicaux.

Le patient a consulté au sein de notre formation pour des douleurs du genou
droit.

Le début de la symptomatologie remontait a 20jours, suite a un accident
domestique avec point d'impact au niveau de la face externe du genou droit
associé a une douleur mixte ( mécanique + inflammatoire) dont l'intensité
augmente progressivement a la marche et a la station debout a type de pesanteur,

sans irradiation articulaire, évoluant dans un contexte d'apyrexie.

A l'admission, le patient était en bon état général, conjonctives
normocolorées, bien orienté dans le temps et l'espace, stable sur le plan
hémodynamique, le pouls a 80 batt/min, tension a 127/73mmHg, Température
a 37.

v’ L'examen ostéo-myo-articulaire :
Au niveau du genou droit :
-L'examen local :

-A l'inspection, une tumefaction de la face externe du genou droit, sans
signe d'inflammation ni d'ecchymose, sans circulation veineuse

collatérale.

-La palpation du genou droit etait douloureuse, avec le signe de flot

positif. Ainsi, la mobilité était douloureuse au dernier degré de flexion.
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-L'examen locorégional
-L'examen cutanée était sans anomalies.
-Les pouls étaient présents et symétrigques.

- Sur le plan neurologique, I'examen du nerf sciatique poplité externe

(SPE) et du nerf sciatique poplité interne (SPI) était normal.
- L'examen du quadriceps était normal, pas d'amyotrophie.

- La mobilisation et la palpation de la cheville et la hanche était indolores

et sans anomalies.
v Examen général :

- L’abdomen était souple, l'ombilic non déplissé, pas d’hépato-

splénomegalie.

- L’examen pleuro-pulmonaire était sans anomalies : thorax symeétrique
sans deformation, les vibrations vocales et murmures vésiculaires

étaient bien transmises. L'auscultation était sans anomalies.
- Les aires ganglionnaires étaient libres.
- Le reste de I’examen était sans particularités.

Une radiographie standard face et profil du genou droit a objectivé une
ostéolyse avec contour flou du condyle fémorale externe, hétérogene, avec
effraction de la corticale associée une réaction périostée montrant I'éperon de

Codman, classée TYPE Il selon la classification de Lodwic (fig 12).
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Figure 12: Radiographie standard de face du genou droit montrant une ostéolyse a

contour flou et hétérogéne

Conclusion radio-clinique:

Patient agé de 16ans, sans antécédents particuliers, admis dans notre
formation pour des douleurs inflammatoires du genou droit évoluant depuis
20jours suite a un accident domestique, chez qui I’examen physique objectivait
une tumefaction de la face externe douloureuse. La radiographie du genou droit
objectivait une ostéolyse avec contour flou du condyle fémorale externe,
effraction de la corticale externe avec une réaction periostée classe Type IlI

selon Lodwic.
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L'IRM du genou droit a objectivé un processus tumoral du condyle fémoral
externe, d'aspect hétérogene, mal limité avec invasion articulaire et sans atteinte
du pédicule. (Fig 13)

Figure 13: IRM du genou droit montrant un processus tumoral du condyle fémoral

externe

Devant ce tableau radio clinique, une réunion de concertation

pluridisciplinaire a demandé de réaliser une biopsie chirurgicale.

Plusieurs fragments ont été envoyés au laboratoire d'anatomopathologie,

dont le plus grand mesure 15x1cm.
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L'analyse morphologique était en faveur d'une prolifération sarcomateuse
d'architecture fasciculée. Elle est faite de cellules fusiformes dotées de noyaux
allongés augmentes de taille, anisocayotiques hyper chromatiques et nucléolés.
Le cytoplasme est éosinophile. Entre les cellules tumorales, on note la présence

de l'ostéoide.

En conclusion la biopsie a confirmé un aspect morphologique d'un

ostéosarcome.

. N

Figure 14: Image de I'ostéosarcome a la microscopie optique
v le bilan d'extension est revenu normal
-La TDM TAP d'extension n’a pas objective de localisations secondaires.

-La scintigraphie osseuse au MDP-Tc 99m du corps entier a objective la
présence d'un foyer hyperfixant pathologique touche le tiers inferieur
du fémur droit, avec absence d'anomalie de fixation sur reste du
squelette.(figlh)
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Figure 15: Scintigraphie du corps entier montant un foyer hyperfixant pathologique
touchant le tiers inferieur du fémur droit
Au total, patient 4gé de 16ans, sans ATCDs particuliers, admis au service
pour des douleurs inflammatoires du genou droit, chez qui le bilan radiologique
a objectivé une image suspecte au niveau du condyle fémoral externe. La
biopsie a confirmé un aspect morphologique et immunohistochimique en faveur

d'un ostéosarcome.

Face a ces différents arguments précédents, la décision du staff médical
était :

- un 1% temps opératoire : résection carcinologique et la mise en place

d'un spacer cimenté.

- un 2°™ temps opératoire : reconstruction articulaire par une

mégaprothése du genou.
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1*" temps opératoire :

Aprés la chimiothérapie néo adjuvante, le patient fut admis en bloc

opératoire en 1* temps pour I'exérése compléte de la tumeur.
En bloc opératoire :
- Anesthésie générale
- Voie d'abord emportant le trajet de la biopsie
- Arthrectomie du genou droit sans effraction de la capsule articulaire
- Mise en place d'un spacer (clou cimentée) (fig 16)
- La piece de résection a été envoyée au laboratoire

- Fermeture plan par plan

Figure 16: Radiographie standard montrant le spacer cimenté en post opératoire
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Les suites opératoires étaient simples avec une antibioprophylaxie pendant

48 heures et une prévention thromboembolique.

Le laboratoire d'anatomopathologie a regu une piece opératoire de résection
osseuse comportant un segment femoral mesurant 15x10cm et une partie du

tibia mesurant 2X5cm.

On note la présence d'un lambeau cutané sur le bord externe mesurant
5.5x2cm a la coupe, et la présence d'une tumeur blanc-grisatre 6x5.5cm situe a
5cm de la tranche de section proximale et a 3,5cm de I’articulation fémoro-

patellaire avec nécrose centrale.

En conclusion, il s'agit d'un résidu tumoral post chimiothérapie d'un
ostéosarcome ostéoblastique de I'extrémité distale du femur droit estimé a moins
de 20% , Grade IIB de Huvos et Rosen , avec absence d'infiltration des tissus

mous periphériques, avec limites de résection chirurgicales saines.
Le patient a recu ensuite 6 séances de chimiothérapie adjuvante.
2éme

temps opératoire :

Le patient a été hospitalisé, 20 mois plus tard. Un pangonogramme a été

réalisé avec des mesures de la partie réséquée (Fig 17).
Au bloc opératoire :
- Anesthésie générale
- Reprise de lI'ancienne voie d'abord
- ablation du clou cimenté
- mise en place d’une mégaprothese droite du genou. (fig 18)

- fermeture plan par plan
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Figure 18: radiographie standard d'une megaprothese du genou droit

L’ évolution était favorable avec une reprise fonctionnelle permettant une

autonomie suffisante aux gestes de la vie courante.
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Cas clinique n° 3 :

Il s'agit une patiente de 32ans, ayant comme antécédent rhumatisme

articulaire aigu (RAA) avec arrét d'Extencilline depuis 7 ans.

Elle a consulté pour des douleurs inflammatoires chroniques profondes
évoluant depuis 6mois de l'extrémité supérieur de la jambe gauche, résistante
aux antalgiques usuels, sans irradiation particuliere. Le tout évoluant dans un

contexte d'apyrexie et de conservation de I'état général.

A I'admission, la patiente était en bon état général, avec conjonctives
normocolorées, bien orientée dans le temps et I'espace. Elle était stable sur le
plan hémodynamique, le pouls a 78 batt/min, tension a 127/72mmHg, la

température a 37°, la saturation a 100%.
v’ L'examen ostéo-myo-articulaire :
Au niveau du genou gauche :
-L'examen local du genou gauche :

- A l'inspection, le genou était tuméfié au niveau de sa face externe, sans

signe d'inflammation ni d'ecchymose.

-La palpation était douloureuse en regard du plateau tibial externe, avec le

signe de flot positif.
-L'examen locorégional,
-L'examen n'avait pas objective de lésions cutanees.
-Les pouls étaient présents.

-Sur le plan neurologique, I'examen du nerf sciatique popliteé externe

(SPE) et du nerf sciatique poplité interne (SPI) était normal.
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-L'examen du quadriceps objectivait une légére amyotrophie.

-La palpation et la mobilisation de la cheville et la hanche était normal,

mobiles et indolores.
v Examen général :

- L’abdomen était souple, l'ombilic non déplissé, pas d’hépato-

splénomegalie.

- L’examen pleuro-pulmonaire était sans anomalies : le thorax était sans
déformation, les vibrations vocales et murmures vésiculaires étaient

bien transmis. L’auscultation était sans anomalies.
- Les aires ganglionnaires étaient libres.
- Le reste de I’examen était sans particularités

Une Radiographie standard des deux genoux de face et profil a objectivé
une image ostéolytique mal limitée, hétérogene, sans effraction de la corticale ni
réaction périostée au niveau du 1/3 supérieur du tibia gauche, classée Type Il

selon Lodwic.(Fig 19)
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Figure 19: Radiographie du genou droit et gauche de Face montrant un processus
lytique au niveau 1/3 sup du Tibia gauche

Conclusion radio-clinique:

Il s’agit d’une patiente adgée de 32ans, ayant comme antécédent RAA.
Admise au sein de notre formation pour des douleurs inflammatoires profondes
chronique du genou gauche évoluant depuis 6mois, chez qui I’examen physique
a objective un genou douloureux a la palpation avec amyotrophie du quadriceps,
et a la radiographie du genou, une image ostéolytique suspecte du 1/3 supérieur

du tibia gauche type Il selon Lodwic.

Devant ce tableau radio-clinique, Une IRM du genou gauche a objectivé un
processus tumoral tibial epiphysio métaphysio diaphysaire, centro médullaire, de

signal tissulaire, réhaussée de fagon hétérogene.(Fig 20)
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Figure 20: IRM du genou gauche montrant un processus tumoral au tibia proximal

Ensuite, une biopsie a été réalisée, montrant un aspect morphologique et un
profil immunohistochimique en faveur d'un hémangio-endothéliome
épithéloide de Grade Il (grade intermédiaire) selon la FNCLCC.

v' Le bilan d'extension est revenu normal
- La TDM TAP n'a pas objectivé de localisation secondaire.

-Une scintigraphie osseuse au MDP 19 a confirmé une hyperfixation
hétérogéne assez intense en plage du 1/3 supérieur du tibia gauche. (Fig
21)

-L'examen TEP au 18F-FDG met en évidence un hyper métabolisme
intense et hétérogene du plateau tibial gauche, avec ostéolyse et
dépassement de la corticale vers les parties molles latérales internes
adjacentes. (fig 22)
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Figure 21: Scintigraphie osseuse au MDP 19 montrant une hyperfixation touchant le 1/3
supérieur du Tibia gauche.

Figure 22: Pet scan 18F du membre inferieur montrant un hyper métabolisme du

plateau tibial
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Au total, il s’agit d’une patiente agée de 32ans, ayant comme ATCDs
RAA. Admise au service pour des douleurs inflammatoires chronique du genou
gauche. Chez qui le bilan radiologique a objectivé une image ostéolytique
suspecte du 1/3 supérieur du tibia gauche, et a la biopsie un aspect
morphologique et immunohistochimique d'un  hémangio-endothéliome
épithéloide de Grade Il selon la FNCLCC.

Face a ces différents arguments précédents, la décision du staff

pluridisciplinaire était :

- un 1% temps opératoire : résection carcinologique et la mise en place

d'un spacer cimenté

- un 2°™ temps opératoire : reconstruction articulaire par une

mégaprothese du genou.
1*" temps opératoire :

Apres une chimiothérapie néoadjuvante, la patiente est ensuite acheminée

au bloc opératoire pour une résection carcinologique.
Au bloc opératoire :
- Anesthésie générale
- Préparation du membre
- Voie d'abord emportant le trajet de la biopsie
- Arthrectomie du genou gauche sans effraction articulaire

- Mise en place d'un spacer sur une hauteur de 25cm (Fig 23)
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- La piece opératoire a été envoyee au laboratoire d'anatomopathologie
- Fermeture plan par plan

Les suites opératoires étaient simples avec une antibiothérapie pendant 48h,

des antalgique, et enfin une prophylaxie anti thrombotique 0,4Ul/j.

Figure 23: Radiographie post chirurgicale du genou gauche montrant le spacer cimenté

2™ temps opératoire :

La patiente est programmeée dans les jours a venir pour une Megaprothése

du genou gauche.
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Cas clinique n° 4 :

Patiente agée de 35ans, mariée, mere de deux enfants, habitant a Tifelt,
mutualiste des FAR.

Ayant comme ATCDs familiaux un cancer de sein chez ses 2 sceurs, et

suivie depuis fin 2018 pour un carcinome canalaire infiltrant du sein gauche.

Elle a recu a Marrakech : 6 cycles de chimiothérapie néo adjuvante et a
bénéficié d'une chirurgie carcinologique type Patey, dont I'étude confirmant un
carcinome canalaire infiltrant. Elle a bénéficié d'une radiothérapie adjuvante

pariétale a la dose de 50 Gy pendant un mois et mise sous tamoxifene 20mg/j.

lan plus tard, la patiente a consulté pour une boiterie gauche d'installation
progressive, depuis 2 semaines, sans irradiation aux articulations de voisinage.
Elle était admise sur chaise roulante avec impotence fonctionnelle totale du

membre inférieur gauche.

A I'admission, la patiente était altérée, avec conjonctives décolorées, bien
orientée dans le temps et l'espace, le pouls a 67 batt/min, la tension a

130/72mmHg, apyrétique, saturation a 97%.
v’ L’examen ostéo-myo-articulaire :
Au niveau de la hanche
-L'examen local

-A l'inspection, les deux membres inférieurs étaient en extension, a
longueur égale. La mobilisation passive du membre inférieur gauche

était tres douloureuse voire impossible.
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-La palpation de la région trochantérienne a objectivé une tumefaction de

consistance ferme et douloureuse.
-L'examen locorégional du membre inférieur gauche
-L'examen lésions cutanées était sans anomalies.
-les pouls étaient présents.
-Sur le plan neurologique, I'examen des nerfs était normal.
- L'examen du quadriceps était normal.
- Le genou et la cheville étaient mobiles et indolores.
- L'abdomen souple, I'ombilic non déplissé, pas d’hépato-splénomégalie.

- L’examen pleuro-pulmonaire était normal : thorax était symeétrique et
sans déformation, les vibrations vocales et murmures vésiculaires

étaient bien transmis. L’auscultation était normale.
- Les aires ganglionnaires étaient libres.
- Le reste de I’examen était sans particularités.

Suite a ces renseignements cliniques, une radiographie standard du col
féemoral gauche a objectivé une image lytique au niveau du massif trochantérien
gauche. (Fig 24)
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Figure 24: Radiographie du col fémoral gauche montrant un processus lytique au niveau
du grand trochanter.

Conclusion radio-clinique:

Il s’agit d’une patiente agée de 35ans, ayant comme ATCDs familiaux un
cancer de sein chez les 2 sceurs, suivie depuis fin 2018 pour un carcinome
canalaire infiltrant du sein gauche pour lequel elle a recu une chimiothérapie néo
adjuvante, puis une chirurgie carcinologique type Patey. Admise dans notre
formation pour une impotence fonctionnelle du membre inférieur gauche depuis
2 semaines. Chez qui I’examen physique objectivait une tuméfaction et douleur
au niveau du grand trochanter gauche, et sur le bilan radiologique du genou

gauche une image lytique au niveau du grand trochanter.
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Devant ce tableau clinico-radiologique, une IRM a été réalisée et a évoqué

une métastase osseuse du cancer de sein.

Une biopsie a été réalisée et confirmant le diagnostic d'une metastase

osseuse du cancer de sein.

Suite a ces arguments cliniques, radiologiques et anatomopathologiques, un

bilan d’extension fut demandé revenant normal.
- La TDM-TAP n’a pas objectivé d'autre localisation secondaire.

-La scintigraphie osseuse confirme une hyperfixation pathologique du
massif trochantérien gauche, avec absence d'anomalie de fixation sur le

reste du squelette.
La décision de la réunion de concertation pluridisciplinaire :

- Une radiothérapie palliative a visée antalgique sur I'némi bassin gauche

a la dose 30Gy en 10 fractions de 3Gy.

- Une chimiothérapie néo adjuvante par du paclitaxel hebdomadaire /

Bévacizumab tous les 15 jours et acide zolédronique tous les 28 jours.

L'évaluation ultérieure a objectivé une stabilisation de [I'imagerie

radiologique de la tumeur.

09 mois plus tard, la patiente s'est présentée aux urgences de notre
formation, pour des douleurs de la hanche gauche avec impotence fonctionnelle
totale. La radiographie de la hanche gauche a objectivé une fracture

pertrochantérienne pathologique. (Fig 26)
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Figure 25: Radiographie du bassin montrant une fracture pathologique au niveau du
grand trochanter gauche

Au total, il s’agit d’une patiente agée de 35ans, ayant comme ATCDs
familiaux cancer de sein chez les 2 sceurs, suivie depuis fin 2018 pour un
carcinome canalaire infiltrant du sein gauche pour lequel elle a regu une
chimiothérapie néo adjuvante, et ensuite une chirurgie carcinologique type
Patey. Admise dans notre formation pour une fracture pathologique per
trochantérienne gauche, dont la biopsie confirme la nature métastatique de

cancer de sein.
v' Décision de la RCP :

-Résection carcinologique de la métastase avec mise en place d'une

prothese de reconstruction de I'extrémité sup du fémur.
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La patiente a été acheminée en bloc opératoire :

Anesthésie générale

Une ostéotomie fémorale distale a 03 cm de la tumeur

Mise en place d'une mégaprotese de la hanche. (Fig 27)

Fermeture plan par plan

Figure 26: radiographie post opératoire du megaprothése de la hanche.

Les suites opératoires étaient simples avec une antibioprophylaxie pendant

48 heures, une prévention thromboembolique et des antalgiques.

L’ évolution était favorable avec une reprise fonctionnelle autorisant une

autonomie suffisante aux gestes de la vie courante.
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Cas clinique n°5 :

Patient agé de 30 ans, mutualiste des Far, habitant a Errachidia, sans
ATCDS particuliers.

Le patient a consulté au sein de notre service pour des douleurs au niveau
du genou droit d’allures inflammatoires d'installation progressive, d'intensité
modéree, évoluant depuis 3 semaines, sans irradiation particuliére, ni notion de
traumatisme, le tout évoluant dans un contexte d'apyrexie. L'évolution était
marquée par l'aggravation de la douleur devenant insomniante.

A l'admission, le patient était en bon état général, bien orienté dans le
temps et I'espace. Le patient était stable sur le plan hémodynamique, apyrétique,
le pouls a 81 batt/min, sa tension a 126/68mmHg, la saturation a 100%

v’ L’examen ostéo-myo-articulaire :
Au niveau du genou droit :
-L'examen local

-A l'inspection un gonflement du genou droit, sans signe d'inflammation
ni d'ecchymose.

-La palpation était douloureuse, avec le signe de flot positif au genou
droit. Ainsi, la mobilité était douloureuse au dernier degré de flexion.

- L'examen locorégional
-L'exam n'avait pas objectivé de lésions cutanees.
-les pouls étaient présents.

-Sur le plan neurologique, I'examen du nerf sciatique poplite externe
(SPE) et du nerf sciatique poplité interne (SPI) était normal.

- L'examen du quadriceps était normal sans amyotrophie.
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- L'examen de la cheville et la hanche était normal.
v’ L'examen général :

- L'abdomen était souple, Il'ombilic non déplisse, pas d’hépato-
splénomégalie.

- L’examen pleuro-pulmonaire était normal : le thorax sans déformation et
symétrique, les vibrations vocales et murmures vésiculaires étaient bien
transmises. L’auscultation était normale.

- Les aires ganglionnaires étaient libres.
- Le reste de I’examen était sans particularités.

Une radiographie conventionnelle du genou droit de face et de profil a
objectivé un processus ostéolytique et ostéocondensant sans rupture des
corticales avec réaction périosté en rayon de soleil du 1/3 sup du tibia faisant
évoqguer une lésion tumorale.

Figure 27: Radiographie standard de face du genou droit objectivant un processus
ostéolytique et ostéocondensant du tibia proximal
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Figure 28: Radiographie standard de profil du genou droit objectivant un processus
ostéolytique et ostéocondensant du tibia proximal

Conclusion radio-clinique:

Patient 4gé de 30ans, sans ATCDS particuliers, consultant pour des
douleurs au niveau du genou droit d’allures inflammatoires depuis 3 semaines,
associées a une tuméfaction palpable antéroexterne du 1/3 proximal de la jambe
droite. Chez qui I’examen physique objectivait un genou droit douloureux, et a
la radiographie du genou droit un processus ostéolytique et ostéocondensant
métaphyso-epiphysaire proximale du tibia sans rupture des corticales avec

réaction périostée en rayon de soleil faisant évoquer une lésion tumorale.

Face a ce tableau clinico-radiologique, une IRM du genou droit a révélé un
processus tumoral prenant toute la région proximale du tibia et envahissant les

parties molles avoisinantes et refoulant le pédicule en arriere.
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Figure 29: IRM genou droit montrant un processus tumoral prenant toute la région
proxiaml du tibia

La biopsie de la masse tumorale a confirmé la nature histologique d'un

ostéosarcome du genoul.

Figure 30: image de I'osteosarcome au miscroscope optique
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Suite a ces arguments cliniques, radiologiques et anatomopathologiques.
v" un bilan d’extension revenu normal

- La radiographie du thorax était normale.

- La TDM-TAP n’a objectivé aucune localisation secondaire.

- La scintigraphie osseuse du corps entier réaliseée mettait en évidence une
hyperfixation intense au niveau de l'extremité superieure tibial droit

correspondant a la tumeur.
Face a ces arguments précédents, la RCP a opté pour :

- un 1% temps opératoire : résection tumorale et mise en place d'un spacer

cimenté.

- un 2°™ temps opératoire : ablation du spacer cimenté et mise en place

d'une mégaprothese genou droit.
1*" temps opératoire :

Apres une chimiothérapie néo adjuvante, on a opté pour un traitement
chirurgical conservateur avec une résection totale de la masse tumorale suivant
le trajet de la biopsie et emportant I’extrémité proximale du tibia et passant a
distance de la tumeur en distal (3cm), avec une mise en place d’un Spacer au

ciment acrylique armé par des broches.
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Figure 31: spacer en ciment armé par des broches

Le laboratoire a confirmé un résidu tumoral post chimiothérapie d'un
ostéosarcome ostéoblastique de I'extrémité superieur du tibia droit, avec absence
d'infiltration des tissus mous périphériques, avec limites de résection
chirurgicales saines.

2°™ temps opératoire :

Un remplacement prothétique du genou a éeté realisé 40jours plus tard, avec
la mise en place d’une méga prothése, et une reconstruction de I’appareil

extenseur du genou par un lambeau du jumeau interne.
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Figure 32: Mise en place de la mégaprothese

Figure 33: Radio de contrdle (face et profil) du genou du patient

Les suites opératoires étaient simples, avec une cicatrisation cutanée sans

complication et un retour fonctionnel permettant une vie normale.

4ans plus tard, le patient décede de métastases pulmonaires.
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Cas clinique n°6 :

Patient de 58 ans, marié et pere de 03 enfants , habitant a Tifelt, retraité,
mutualiste des FAR , ayant comme antécédent une cholécystectomie en 2011 et
une cystectomie sur un cancer de vessie en 2014 avec dérivation associée a des

séances de chimiothérapie.

Le patient consulte au sein de notre formation pour des gonalgies gauches
de type inflammatoire depuis 2mois, d'intensité modérée, sans irradiation
notable aux articulations de voisinage, associees a une masse palpable au méme

genou. Le tout évoluant dans un contexte d'apyrexie.

La douleur est calmée par les antalgiques, et exacerbée a leurs arrét,

devenant insomniante.

A l'admission, le patient était en bon état général, bien orienté dans le
temps et I'espace. Stable sur le plan hemodynamique, le pouls a 81 batt/min,

tension a 140/90mmHg, température a 37°.
v’ L’examen ostéo-myo-articulaire :
Au niveau du genou gauche :
-L'examen local

-A l'inspection, le genou gauche est défoulé, avec presence d'une

tumefaction sans signe inflammatoire.

-La palpation est douloureuse et révele deux masses. La premiere en
regard de la face antéro latéral du genou gauche mesurant 3cm,
douloureuse et solide. La deuxieme est en regard de la face externe du

genou gauche avec consistance dure fine.
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On notait une flexion du genou a 60° et une extension a 0°a la mobilisation.
-L'Examen locorégional

-I'exam n'avait pas objectivé de Iésions cutanées.

-les pouls étaient présents et symétriques.

-Sur le plan neurologique, I'examen du nerf sciatique poplite externe

(SPE) et du nerf sciatique poplité interne (SPI) était normal.
- L'examen du quadriceps a révélé une légere amyotrophie.

- L'examen de la cheville et la hanche était normal (articulations mobiles

et indolores).
v’ L'examen général :

- L'abdomen était souple, l'ombilic non deplissé, pas d’hépato-

splénomegalie.

- L’examen pleuro-pulmonaire était sans anomalies : thorax sans
deformation et symétrique, pas d’hippocratisme digital, les vibrations
vocales et murmures veésiculaires étaient bien transmises.

L auscultation n’objectivait pas de rales.
- Les aires ganglionnaires étaient libres.
- Le reste de I’examen était sans particularités.

Une radiographie standard du genou gauche de Face a été demandée et a
montré une lyse osseuse au niveau du condyle fémoral externe et au niveau de

face antéro latéral du genou. Classée type 1l selon la classification de Lodwic.
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Figure 34: radiographie standard de face du genou gauche montrant une lyse osseuse au
niveau du condyle fémoral externe et au niveau de face antéro latéral du genou.

Conclusion radio-clinique:

Il s’agit d’un patient &gé de 58ans, ayant comme antécédent une
cholécystectomie en 2011 et une cystectomie sur un cancer de vessie en 2014
avec dérivation associée a des séances de chimiothérapie. Le patient consulte au
sein de notre formation pour des gonalgies gauches inflammatoires depuis
2mois, associées a une masse du méme genou. Chez qui I’examen physique
objective un genou gauche défoulé avec deux masses révélées a la palpation
associées a une amyotrophie du quadriceps. La radiographie du genou montrant
une lyse osseuse au niveau du condyle fémoral externe et au niveau de face

antéro latéral du genou.
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Devant ce tableau radio-clinigue, Une IRM du genou gauche a révélé un

processus tumoral objectivant une métastase osseuse d'un cancer de vessie.

Figure 35: IRM genou gauche montrant un processus tumoral en regard de la face

externe.

Ensuite, Une biopsie du genou gauche fut réalisée et a confirmé une

métastase osseuse du cancer de la vessie.

Suite a ces arguments cliniques, radiologiques et anatomopathologiques, un

bilan d’extension fut demandé.

Une radiographie du thorax de face, une tomodensitométrie thoraco-
abdominopelvienne (TDM-TAP) et une scintigraphie osseuse du corps entier ont

été faites.

- La radiographie du thorax était normale.
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- une TDM thoraco abdomino pelvienne a objectivé trois nodules

pulmonaires et un fois stéatosique.

-La scintigraphie osseuse a réveéle une hyperfixation du genou gauche,

avec absence d'autres anomalies suspecte de localisation osseuse.
Face a ces arguments precedents, le staff multidisciplinaire a opté pour :

- un 1% temps opératoire : résection tumorale et mise en place d'un spacer
cimenté.
2éme

- un temps operatoire : ablation du spacer cimenté et mise en place

d'une mégaprothese genou gauche.
1%" temps opératoire :

Le patient a bénéficié d'une chimiothérapie néo adjuvante puis fut

administré au bloc opératoire en 1*" temps pour I'exérése compléte de la tumeur.

En bloc opératoire :

Anesthésie générale

- Préparation du membre

- Voie d'abord suivant le trajet de la biopsie

- €vacuation de la masse sans effraction tumorale

- Acheminement de la piéce d'exérese au laboratoire anatomopathologie
- Mise en place d'un spacer cimenté sur clou fémoral. (Fig 37)

- Fermeture plan par plan
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Figure 36: Radiographie du spacer cimenté au niveau du genou gauche.

Le laboratoire d'anatomopathologie a recu plusieurs fragments, de la masse
latéro patellaire externe du genou gauche, mesurant 3x2 cm de grand axe,
confirmant un résidu tumoral post chimiothérapie d'une métastase du cancer de
la vessie, avec absence d'infiltration des tissus mous périphériques, avec limites

de résection chirurgicales saines.
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2°™ temps opératoire :

lans plus tard, le patient fut réadmis au service, pour un deuxieme temps
opératoire qui consiste en l'ablation du Spacer cimenté et mise en place d'une

prothese massive du genou gauche. (Fig 38)

Figure 37: radiographie standard de contrdle de prothése totale du genou gauche.

Les suites opératoires étaient simples avec une antibioprophylaxie pendant

48 heures, une prevention thromboembolique et des antalgiques

L’évolution était favorable avec une reprise fonctionnelle autorisant une

autonomie suffisante aux gestes de la vie courante.
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Cas clinique n° 7 :
Patiente de 18ans, habitant a Salé, sans ATCDS médicaux, ni chirurgicaux.

La patiente consultait au sein de notre formation pour des douleurs
profonde inflammatoires du genou droit, chroniques depuis plus de 3mois,
d'installation progressive, avec limitation de mouvements, sans notion
d'irradiation aux articulations de voisinage, ni traumatisme, le tout évoluant dans
un contexte d'apyrexie.

L'évolution était marquée par l'aggravation de la douleur devant
Insomniante.

A I'admission, la patiente était en bon état général, les conjonctives normo
colorées, apyrétique. Sur le plan hémodynamique, la patiente était stable, pouls a
87 batt/min, tension a 135/75mmHg, saturation a 100%.

v’ L’examen ostéo-myo-articulaire :
Au niveau du genou droit
-L'examen local

-A l'inspection, le genou était tumefié, sans signe d'inflammation ni
d'ecchymose, sans circulation veineuse collatérale.

-La palpation du genou était douloureuse et a revélé une masse tibiale
latérale.

-L"Examen locorégional,
-L'exam n'avait pas objectivé de lésions cutanees.
-Les pouls étaient présents.

-Sur le plan neurologique, I'examen du nerf sciatique poplite externe
(SPE) et du nerf sciatique poplité interne (SPI) était normal.
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- L'examen du quadriceps a révelé une légére amyotrophie.
- L'examen de la cheville et la hanche était normal.
v/ Examen général :

- L’abdomen était souple, l'ombilic non déplissé, pas d’hépato-
splénomégalie.

- L’examen pleuro-pulmonaire était normal : thorax symétrique et sans
déformation, les vibrations vocales et murmures vésiculaires étaient
bien transmises. L’auscultation était normale.

- Les aires ganglionnaires étaient libres.
- Le reste de I’examen était sans particularités.

Une radiographie standard du genou droit de face et profil fut demandée.

Figure 38: Radiographie standard du genou droit face et profil montrant une Iésion

lacunaire épiphysio-métaphysaire
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Le cliché a objectivé une lésion lacunaire épiphysio-métaphysaire
excentrée a limite floue amincissant la cortical en regard : tumeur a cellule

géante ?
Conclusion radio-clinique:

Il s’agit d’une patiente 4gée de 18ans, sans antécédents particuliers,
consultant pour des douleurs inflammatoires chroniques du genou droit, avec
limitation de mouvements depuis 3 mois. Chez qui I’examen physique
objectivait un genou douloureux et une Iégere amyotrophie du quadriceps. La
radiographie du genou montrait une lésion lacunaire épiphysio-métaphysaire

excentrée a limite floue amincissant la cortical en regard.

Devant ce tableau radio-clinique, Une IRM du genou droit a révélé un

processus d'allure tumorale suspecte nécessitant une étude histologique.

Figure 39: IRM genou droit montrant un processus tumoral.
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Une biopsie chirurgicale de plusieurs fragments dont le plus grand mesure
0,8cm de grand axe, a objectivé un aspect morphologique d'un ostéosarcome de

type chondroblastique.

Suite a ces arguments cliniques, radiologiques et anatomopathologiques, un

bilan d’extension revenu normal.
- La radiographie du thorax était normale.
- La TDM-TAP n’a objectivé aucune localisation secondaire.

- La scintigraphie osseuse du corps entier réalisée mettait en évidence une

hyperfixation nette au niveau du plateau tibial interne droit.

Figure 40: scintigraphie osseuse objectivant une hyperfixation plateau tibial interne
droit.
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Face a ces différents arguments précedents, la décision du staff médical
était :
- un 1% temps opératoire : résection carcinologique totale et la mise en

place d'un spacer cimenté

- un 2°™ temps opératoire : reconstruction articulaire par une

mégaprothese du genou.
1*" temps opératoire :
La patiente a recu une chimiothérapie neo adjuvante.

Au bloc opératoire :

Anesthésie générale

- Préparation du membre

- Voie d'abord suivant le trajet de la biopsie

- Exérése chirurgicale sans effraction de la tumeur

- Mise en place d'un clou cimenté.

- La piéce opératoire était adressée au laboratoire d'anatomopathologie.

- Fermeture plan par plan
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Figure 41: cliché radiologique face et profil du clou cimenté au niveau du genou droit

Les suites opératoires étaient simples avec une antibioprophylaxie pendant

48heures et une prévention thromboembolique.

Le laboratoire d'anatomopathologie a regu une piece opératoire avec un
segment fémoral de 9 cm de long, un segment tibial de 11 cm de long, et un
segment péronéal de 9,5 cm. L'étude histologique et morphologique confirme un
aspect d'un ostéosarcome largement nécrosé (plus de 95%) de grade Il selon le

score de HUVOS, avec des limites de résection saines.

61



2™ temps opératoire :

Un an apres, la patiente fut administrée au bloc pour un deuxiéme temps
opératoire, l'ablation du spacer en ciment et mise en place d'une mégaprothese

du genou droit.

Figure 42: Radiographie standard d'une mégaprothése genou droit.

L’ évolution était favorable avec une reprise fonctionnelle autorisant une

autonomie suffisante aux gestes de la vie courante.
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Cas clinique n° 8 :
Patiente de 15ans, habitante a Taza, sans ATCDs medicaux, ni chirurgie.

La patiente avait consulté, au sein de notre service, pour des douleurs
inflammatoires chroniques du genou droit et de l'extrémité supérieure tibiale,

sans notion de traumatisme, le tout évoluant dans un contexte d'apyrexie.

L'histoire remonte a 7mois par l'installation progressive de douleurs d'allure
inflammatoires situées au niveau de la partie supérieure de la jambe droite
irradiant vers le genou droit régressant sous traitement symptomatique
(Antalgique +AINS). Cependant devant la persistance de la douleur a I’arrét du

traitement, la patiente a consulté en urgence.

A I'admission, la patiente était en bon état général, bien orientée dans le
temps et l'espace, les conjonctives normo colorées, stable sur le plan
hémodynamique, pouls a 73 batt/min, tension artériel a 126/70, saturation a
100%, température a 37°.

v’ L’examen ostéo-myo-articulaire :
Au niveau du genou droit
-L'examen local

-A l'inspection un gonflement du genou droit, sans signe d'inflammation

ni d'ecchymose.

-La palpation était douloureuse, avec le signe de flot positif au genou

droit. Ainsi, la mobilité était douloureuse au dernier degré de flexion.
-L'examen locorégional

- L'exam n'avait pas objectivé de lésions cutanees.
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- Les pouls étaient présents.

- Sur le plan neurologique, I'examen du nerf sciatique poplité externe

(SPE) et du nerf sciatique poplité interne (SPI) était normal.
- L'examen du quadriceps était normal sans amyotrophie.

- L'examen de la cheville et la hanche était normal (articulations mobiles

et indolores).
v Examen général :

- L’abdomen était souple, l'ombilic non déplissé, pas d’hépato-

splénomegalie.

- L’examen pleuro-pulmonaire était normal : thorax sans déformation et
symeétrique, les vibrations vocales et murmures veésiculaires étaient bien

transmises. L’auscultation était normale.
- Les aires ganglionnaires étaient libres.
- Le reste de I’examen était sans particularités.

Une radiographie conventionnelle du genou droit de Face et de Profil a
objectivé un processus ostéolytique au niveau du tiers supérieur du tibia avec
réaction périostée lamellaire et une effraction corticale en Antéro interne,

classée type Il selon Lodwic.
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Figure 43: radiologique standard de face et profil du genou droit montrant un processus

ostéolytique au niveau du tiers supérieur du tibia.
Conclusion radio-clinique:

Il s’agit d’une patiente 4gée de 15ans, sans antécédents particuliers,
consulte pour des douleurs inflammatoires chroniques du genou droit et de
I'extrémité supérieure tibiale, depuis 7mois. Chez qui I’examen physique
objectivait un genou tuméfié et douloureux, et a la radiographie du genou un
processus ostéolytique au niveau du tiers supérieur du tibia avec réaction

périostée lamellaire et une effraction corticale en antéro interne.

Par la suite, une IRM a objectivé une tumeur osseuse diaphyso-métaphyso-
épiphysaire tibiale supérieure, infiltrant discretement les parties molles en

regard, et s'associant a un épanchement articulaire de faible abondance.
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Figure 44: IRM genou droit montrant une tumeur osseuse diaphyso-métaphyso-

épiphysaire tibiale supérieure.

Devant ce tableau clinique et radiologique, le staff a opté pour une biopsie

qui est revenue en faveur d'un sarcome d'Ewing.
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Figure 45: image microscopique du sarcome d'Ewing

Suite a ces arguments cliniques, radiologiques et anatomopathologiques, un

bilan d’extension revenu normal.
- La radiographie du thorax était normale.
- La TDM-TAP n’a objectivé aucune localisation secondaire.

- La scintigraphie osseuse du corps entier réalisée mettait en évidence une
hyperfixation intense, qui est pathologique et nette de I’extrémité

supérieur du tibia droit correspondant a la tumeur.

Face a ces différents arguments précédents, la décision du staff médical
était :
- un 1*" temps opératoire : résection carcinoplogique totale et la mise en
place d'un spacer cimenté
2éme

- un temps opératoire : reconstruction articulaire par une

mégaprothése du genou.
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1*" temps opératoire :
La patiente a bénéficié de 6seances de chimiothérapie néo adjuvante.
Au bloc opératoire :

- Anesthésie générale

- Préparation du membre

- Voie d'abord emportant le trajet de la biopsie

- Résection carcinologique sans effraction tumorale

- Mise en place d'un Spacer cimenté (Fig 47)

- La piece opératoire est envoyée au laboratoire d'anatomopathologie.

- Fermeture plan par plan

Figure 46: Radiographie post chirurgicale du spacer cimenté du genou droit
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Figure 47 : radiographie de contrdle du nouveau spacer
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Figure 48: ablation complete de la tumeur et mise en place du spacer

Les suites opératoires ont révélé une complication d'infection et nécrose
cutanee en regard du spacer a J2 postopératoire. La patiente a regu une

antibiothérapie de 45j, qui a permis une évolution favorable par la suite.
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Le laboratoire d'anatomopathologie a confirmé un résidu post
chimiothérapie d'un sarcome d'Ewing, avec absence d'infiltration des tissus
mous periphériques, et avec limites de résection chirurgicales saines

2™ temps opératoire :

02 ans plus tard, la patiente fut ré administrée au bloc pour un deuxieme
temps opératoire, qui consistait en l'ablation du spacer cimenté et mise en place
d'une prothese massive du genou.

Figure 49: radiographie standard de face et de profil de la prothése massive du genou
droit

L’évolution était favorable avec une reprise fonctionnelle progressive

autorisant une autonomie suffisante aux gestes de la vie courante.
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D- Conclusion clinique :

Tableau 1 : Tableau résumant la prise en charge de nos patients et les résultats

fonctionnels obtenus et leurs complications.

Diagnostic

Clinique

Examen paraclinique

Traitement recu

Evolution et
complications

Casnl:
Mégaprothese genou droit
sur chondrosarcome

-Douleur
-tuméfaction

-Radiographie standard
-IRM

-Biopsie

-TDM TAP
-Scintigraphie

un 1% temps opératoire : résection
tumorale et la mise en place d'un spacer
cimenté

- un 2°™ temps opératoire :
reconstruction articulaire par une
mégaprothése du genou.

-Récidive locale
=l'amputation

Casn2:
Mégaprothese genou droit
sur un ostéosarcome

-Douleur
-Tuméfaction

-Radiographie standard
-IRM

-Biopsie

-TDM TAP
-Scintigraphie

- un 1% temps opératoire : résection
tumorale et la mise en place d'un spacer
cimenté

- un 2°™ temps opératoire :
reconstruction articulaire par une
mégaprothése du genou.

-favorable avec une
reprise fonctionnelle

Casna3:

Mégaprothese du genou
gauche sur un hémangio-
endothéliome épithéloide

-Douleur
-impotence
fonctionnelle
-tuméfaction

-Radiographie standard
-IRM

-Biopsie

-TDM TAP
-Scintigraphie

-Pet scan

un 1% temps opératoire : résection
tumorale et la mise en place d'un spacer
cimenté

- un 2°™ temps opératoire :
reconstruction articulaire par une
mégaprothése du genou.

-favorable avec une
reprise fonctionnelle

Casn4:

Mégaprothese de la téte
fémoral gauche sur une
métastase osseuse de
cancer de sein

-Douleur
-impotence
fonctionnelle
-fracture
pathologique

-Radiographie standard
-IRM
-Biopsie

-Radio-chimiothérapie néo adjuvante
- ablation tumorale+ Mégaprothese de
la téte fémorale gauche

-favorable avec une
reprise fonctionnelle

Casnb5:
Mégaprothese genou droit
sur un ostéosarcome

-Douleur
-tuméfaction
-impotence
fonctionnelle

-Radiographie standard
-IRM

-Biopsie

-TDM TAP
-Scintigraphie

un 1% temps opératoire : résection
tumorale et la mise en place d'un spacer
cimenté

- un 2°™ temps opératoire :
reconstruction articulaire par une
mégaprothése du genou.

-Déces aprés 4ans, suite a
une métastase
pulmonaire.

Cas n6:

Mégaprothese genou
gauche sur une métastase
osseuse d'un cancer de
vessie

-Douleur
-Tuméfaction

-Radiographie standard
-IRM

-Biopsie

-TDM TAP
-Scintigraphie

un 1% temps opératoire : résection
tumorale et la mise en place d'un spacer
cimenté

- un 2°™ temps opératoire :
reconstruction articulaire par une
mégaprothése du genou.

-favorable avec une
reprise fonctionnelle

CasnT: -Douleur -Radiographie standard -un 1% temps opératoire : résection -favorable avec une
Mégaprothese genou -Impotence -IRM tumorale et la mise en place d'un spacer | reprise fonctionnelle
gauche sur fonctionenlle -Biopsie cimenté
ostéosarcome -tuuméfaction -TDM TAP - un 2°™ temps opératoire : programmé

-Scintigraphie dans les jours qui suivent.
Casn8: -Douleur -Radiographie standard un 1% temps opératoire : résection -Infection et nécrose

Mégaprothese genou droit
suur un sarcome d'Ewing

-IRM
-Biopsie
-TDM TAP
-Scintigraphie

tumorale et la mise en place d'un spacer
cimenté

- un 2°™ temps opératoire :
reconstruction articulaire par une
mégaprothése du genou.

cutané en regard du
spacer cimenté a J2
postopératoire traitée par
Antibiothérapie pendant
45].
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Reésultats




I-Données épidémiologiques
A- Reépartition en fonction de I'age

Cette étude est basée sur 08cas, dont 3 patients avaient moins de 20ans, 03

autres entre 20ans et 40ans et 02 personnes qui avaient +40ans

pourcentage des cas selon I'age

| plus de 40ans
25%

mois de 20ans
37% B mois de 20ans

M entre 20ans et 40ans

m plus de 40ans

entre 20ans et
40ans
38%
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B- Répartition en fonction du sexe

Parmi 8 patients étudiés, 4 sont des femmes et 4 sont des hommes.

pourcentage des cas en fonction du sexe

B homme

u femme
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C- Répartition en fonction de la localisation des tumeurs

Sept patients sur huit cas étudiés avaient des tumeurs au niveau du genou.

pourcentage des cas selon la localisation

M genou

® hanche
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D- Répartition en fonction de la nature tumorale

pourcentage des cas en fonction de la nature

de la tumeur

chondrosarcome
12%

sarcome d'Ewing
13%

métastase osseuse
25%

ostéosarcome
37%

hémangio-
endothéliome
épithéloide
13%
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I1. Donneées cliniques

A- Délai de consultation

graphique montrant le nombre des cas en
fonction du délai de consultation

ISEMAINE ~ 2SEMAINES 3SEMINES 1MOIS 2MOIS 3MOIS PLUS DE &ME
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B- Motifs de consultation

graphigue montrant le nombre de cas en fonction des
motifs de consultation

w B U o~

o o]

douleur tuméfaction impotence fonctionnelle fracture pathologique

W Série 1

La majorité des cas se sont présentés en consultation avec des douleurs

inflammatoires associées a une impotence fonctionnelle et tuméfaction.
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I11-traitement
A- Chimiothérapie
7 patients sur 8 ont béneéficié d'une chimiothérapie néo adjuvante.
B- Radiothérapie

Seule une seule patiente a recu une radiothérapie néo adjuvante, a visée

antalgique.
C- Chirurgie

En ce qui concerne la tumeur métastatique de la téte féemorale, la RCP a
opté pour une chirurgie carcinologique totale et la mise en place d'une méga

prothese de la hanche.

En ce qui concerne les tumeurs malignes du genou, la majorité des cas ont

bénéficié de deux temps opératoires.

- Le premier temps opératoire consiste en la résection carcinologique
totale sans effraction de la tumeur emportant le trajet de la biopsie, et la
mise en place d'un Spacer cimenté. Ensuite la piéce operatoire est
envoyée au laboratoire d'anatomopathologie.

- Le deuxieme temps opératoire consiste en l'ablation du Spacer cimenté

et mise en place d'une prothese massive du genou.
D- Suites opératoires

Les suites opératoires étaient simples chez 7 patients sur 8, avec une
antibioprophylaxie pendant 48heures et une prévention thromboembolique.

Une patiente s'est compliquée de nécrose et infection cutanée en regard du
spacer cimentée a J2 post opératoire traitée par une antibiothérapie de 45J.
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1V Données Evolutives :

A- Evaluation clinique
Evaluation clinique patient n°1 :

A partir du 10eéme jour post opératoire, la marche a l'aide des béquilles était

possible. L'intensité de la douleur s'est diminuée.

9 mois plus tard, la marche sans aucun aide était possible alors que la

montée des escaliers révelait une légere boiterie.
L'examen ostéo myo articulaire retrouvait :
-A l'inspection :
v’ la station debout était possible et indolore.
v" La marche était possible sans douleurs ni boiterie

v En regard du genou opéré, une cicatrice chirurgicale non infectée de

30cm, et une cicatrice du lambeau gastrocnémien de 18cm

v" Genou bien axé sur les deux plans frontal et sagittal
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Figure 50 (A,B) : patient debout montrant le genou recurvatum bilatéral en A, genoux
normo axés dans le plan frontal en (B)

-les cicatrices d’incision (fleche rouge)
-du lambeau du gastrocnémien médial (fleche verte)
-Amyotrophie du quadriceps droit (fleche noire) en B
-A la palpation :

v’ Pas d'épanchement

v Pas de douleur
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-Mobilité :
v' Flexion active et passive a 85°
v’ Extension active a -15° et passive a 0°

-Examen géneral :

v’ Sans particularité

Figure 51: image de la flexion passive a 85° et I'extention passive a 0°

La cotation selon le score de I'Enneking était de 20/24.

Parametres 1: mauvais 2: moyen 3: bon 4: excellent
Mobilité articulaire BONNE
Flexion a 85°
Douleur ABSENTE
Instabilité — Déformation Recurvatum a
-15°
Force Conservee
Activité fonctionnelle- BONNE Petite
Complications boiterie
Acceptation psychologique EXCELLENTE

Tableau 2: Cotation de I'Enneking (1980)
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La radiographie de la prothese aprés 9mois de l'intervention révelait une

prothese en place, I'implant bien centré avec absence de liseré.

Figure 52: radiographie de controle de la mégaprothéeése a 9mois post chirurgie bien en

place

2ans plus tard, le patient se présente au service pour des douleurs

progressives du genou droit avec tuméfaction, sans signes inflammatoires.
Le tout évoluant dans un contexte d'apyrexie.

Une radiographie standard du genou droit face et profil a objectivé une
image lytique du plateau tibial, avec un contour flou, avec effraction de la

corticale, et réaction périotee en regard.
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Figure 53: Radiographie standard de face et profil du genou droit objectivant une image

lytique du plateau tibial

Une biopsie a confirmé un processus tumoral en faveur d'une recidive du

chondrosarcome.
Le bilan d'extension est revenu négatif.

Face a ces arguments précédents, la Réunion de concertation

pluridisciplinaire (RCP) a opté pour :

- Une Amputation de la jambe droite.
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Evaluation patient n° 2 :

A partir du 15éme jour post opératoire, la marche a l'aide des béquilles était
possible.

La douleur s'est diminuée.

12mois plus tard, la marche sans aucun aide était possible alors que la
montée des escaliers révelait une légere boiterie.

L'examen ostéo myo articulaire retrouvait :
-A l'inspection :
v’ la station debout était possible et indolore.
v" La marche était possible sans douleurs ni boiterie
v En regard du genou opéré, une cicatrice chirurgicale de 20cm
v' Pas de signe d'infection
v" Genou bien axé sur les deux plans frontal et sagittal
v' Pas de déformation ni flexum ni recurvatum
-A la palpation :
v’ Pas d'épanchement
v Pas de douleur
-Mobilité :
v" Flexion active et passive a 75°
v’ Extension active a -10° et passive a 0°
-Examen général :
v’ Sans particularité

-Score de I'Enneking: 20/24
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Parameétre 1-mauvais 2-moyen 3-bon 4-excellent
Mobilité Bonne

Flexion a 75°
Douleur absente
Instabilité Pas de
déformation déformation
Force Bon
Activité Petite boiterie
fonctionnelle
complication
Acceptation Bonne
psychologique

Tableau 3: Cotation de I'Enneking (1980)

-Sur la radiographie standard de contrdle a 12mois :
v’ prothése en place

v I'implant bien centré

Figure 54: radiographie de controle a 12mois post opératoire, du mégaprothese du

genou droit
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L’évolution était favorable avec une reprise fonctionnelle permettant une

autonomie suffisante aux gestes de la vie courante.

Evaluation patiente n° 3 :

La patiente est programmée dans les jours avenir pour la mise en place

d'une mégaprothese du genou gauche.

Evaluation patiente n° 4 :

A partir du 30éme jour post opératoire, la marche a l'aide des béquilles était

possible. L'intensité de la douleur a diminué.

12mois plus tard, la marche sans aucun aide était possible mais avec une

légere boiterie alors que la montée des escaliers était difficile sans béquilles.
L'examen ostéo myo articulaire retrouvait :
-A l'inspection :
v’ la station debout était possible et indolore.
v" La marche était possible sans douleurs avec légére boiterie

v En regard de la téte fémorale gauche, une cicatrice chirurgicale de
25cm

v' Pas de signe d'infection

v" A l'extension les deux pieds étaient a longueur égale
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-A la palpation :

v’ Pas de tuméfaction

v’ Pas de douleur

-Mobilité :

v’ Extension active et passive jambe tendu a 10°

v" Abduction a 35°

v Flexion passive a 100° et active a 110°

-Examen général :

v’ Sans particularité

-Score de I'Enneking: 17/24

Parametre

1-mauvais

2-moyen

3-bon

4-excellent

Mobilité

Bonne
Flexion a 100°

Douleur

absente

Instabilité
déformation

Pas de
déformation

Force

Moyenne

Activité
fonctionnelle
complication

Boiterie

Acceptation
psychologique

moyenne

Tableau 4: Cotation de I'Enneking (1980)
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-Sur la radiographie standard de contrdle a 12mois :
v prothése en place

v I'implant bien centré

Figure 55: Radiographie a 1lan post chirurgie du mégaprothése de la hanche gauche
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Evaluation clinique patient n°5 :

A partir du 10eéme jour post opératoire, la marche a l'aide des béquilles était

possible. L'intensité de la douleur a diminué.

lan plus tard, la marche sans aucun aide était possible alors que la montée

des escaliers révelait une légere boiterie.

L'examen ostéo myo articulaire retrouvait :

-A l'inspection :
v’ la station debout était possible et indolore.
v' La marche était possible sans douleurs ni boiterie
v En regard du genou opéré, une cicatrice chirurgicale de 35cm
v' Pas de signe d'infection
v" Genou bien axé sur les deux plans frontal et sagittal
v' Pas de déformation ni flexum ni recurvatum

-A la palpation :
v’ Pas d'épanchement
v Pas de douleur

-Mobilité :
v" Flexion active et passive a 100°
v’ Extension passive a 0°

-Examen général :

v’ Sans particularité
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La cotation selon le score de I'Enneking était de 20/24.

Parameétre 1-mauvais 2-moyen 3-bon 4-excellent
Mobilité Bonne

Flexion a 100°
Douleur absente
Instabilité Pas de
déformation déformation
Force Bonne

Activité Légere boiterie
fonctionnelle

complication

Acceptation Bonne
psychologique

Tableau 5: Cotation de I'Enneking (1980)

La radiographie de la prothése a 1an de l'intervention révélait une prothése

en place, I'implant bien centré avec absence de liseré.

Figure 56: Radiographie a 1an de la chirurgie, de la mégaprothese du genou droit

4ans plus tard, le patient décede de métastase pulmonaire.
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Evaluation clinique patient n° 6 :

A partir du 12eme jour post opératoire, la marche avec des béquilles était
possible. La douleur a légérement diminué.

l1an plus tard, la marche aide était possible sans aucun aide.
La montée des escaliers révelait une légére boiterie.
L'examen ostéo myo articulaire retrouvait :
-A l'inspection :
v’ la station debout était possible et indolore.
v" La marche était possible sans douleurs avec légére boiterie
v En regard du genou opéré, une cicatrice chirurgicale de 25cm
v' Pas de signe d'infection
v" Genou bien axé sur les deux plans frontal et sagittal
v Pas de déformation ni flexum ni recurvatum
-A la palpation :
v’ Pas d'épanchement
v Pas de douleur
-Mobilité :
v" Flexion active et passive a 80°
v’ Extension passive a 0°
-Examen général :
v’ Sans particularité

La cotation selon le score de I'Enneking était de 19/24.
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Parameétre 1-mauvais 2-moyen 3-bon 4-excellent
Mobilité Bonne

Flexion a 80°
Douleur absente
Instabilité Pas de
déformation déformation
Force Bonne
Activité Légere boiterie
fonctionnelle
complication

Acceptation
psychologique

Bonne

Tableau 6: Cotation de I'Enneking (1980)

-Sur la radiographie standard de controle a 12mois :

v prothése en place

v I'implant bien centré

Figure 57: radiographie de controle a 1an post chirurgie montrant une mégaprotese en

place

L'évolution était favorable avec reprise fonctionnelle autorisant une

autonomie suffisante aux gestes de la vie courante.
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Evaluation clinique patiente n° 7 :

A partir du 10eéme jour post opératoire, la marche a l'aide des béquilles était
possible. L'intensité de la douleur a diminuée.

9mois plus tard, la marche était possible sans béquilles alors que la montée
des escaliers révélait une légere boiterie.

L'examen ostéo myo articulaire retrouvait :
-A l'inspection :
v’ la station debout était possible et indolore.
v" La marche était possible sans douleurs ni boiterie
v" En regard du genou opéré, une cicatrice chirurgicale de 30cm
v' Pas de signe d'infection
v" Genou bien axé sur les deux plans frontal et sagittal
-A la palpation :
v’ Pas d'épanchement
v Pas de douleur
-Mobilité :
v" Flexion active et passive a 90°
v’ Extension passive a 0°
-Examen général :
v’ Sans particularité

La cotation selon le score de I'Enneking était de 19/24.

95



Parameétre 1-mauvais 2-moyen 3-bon 4-excellent
Mobilité Bonne
Flexion a 90°
Douleur absente
Instabilité Pas de déformation
déformation
Force Bonne
Activité Légere boiterie
fonctionnelle
complication
Acceptation Bonne
psychologique

La radiographie de la prothese apres 9mois de l'intervention révélait une

prothese en place, I'implant bien centré avec absence de lisere.

Figure 58: radiographie de controle a 9mois post chirurgie montrant la mégaprothese

Tableau 7: Cotation de I'Enneking (1980)

g
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Evaluation clinique patiente n° 8 :

A partir du 20eme jour post opératoire, la marche avec des béquilles était
possible.

La douleur a légéerement diminué d'intensité.
l1an plus tard, la marche était possible sans aucun aide.
La boiterie persistait en montée des escaliers.
L'examen ostéo myo articulaire retrouvait :
-A l'inspection :
v’ la station debout était possible et indolore.
v" La marche était possible sans douleurs avec légére boiterie
v En regard du genou opéré, une cicatrice chirurgicale de 35cm
v' Pas de signe d'infection
v" Genou bien axé sur les deux plans frontal et sagittal
v Pas de déformation ni flexum ni recurvatum
-A la palpation :
v’ Pas d'épanchement
v Pas de douleur
-Mobilité :
v" Flexion active et passive a 95°
v’ Extension passive a 0°
-Examen général :
v’ Sans particularité

La cotation selon le score de I'Enneking était de 19/24.
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Parameétre 1-mauvais 2-moyen 3-bon 4-excellent
Mobilité Bonne

Flexion a 95°
Douleur absente
Instabilité Pas de
déformation déformation
Force Bonne
Activité Légere boiterie
fonctionnelle
complication
Acceptation Bonne
psychologique

-Sur la radiographie standard de contrdle a 12mois :

Tableau 8: Cotation de I'Enneking (1980)

v prothése en place

v I'implant bien centré

Figure 59: radiographie a 12mois post chirurgie d'une mégaprothése du genou droit

bien en place
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B- Conclusion thérapeutique
1- Complications
3 patients parmi 8 se sont compliques.

La premiere patiente ayant un sarcome d'Ewing, a J2 du premier temps
opératoire, s'est compliquée d'une infection et une nécrose cutanée en regard du

spacer traitée par antibiothérapie pendant 45jours.

Le deuxieme patient ayant un ostéosarcome s'est compligué 4ans plus tard

de métastase pulmonaire et décede.

Le troisieme patient ayant un chondrosarcome s'est compliqué 2 ans plus

tard de recidive locale indiguant I'amputation de la jambe droite.
2- Rémission

Jusqu'a ce jour, 6 personnes sur 8 bénéficient d'une évolution favorable
avec une reprise fonctionnelle autorisant une autonomie suffisante aux gestes de

la vie courante.
3- Recul et survie

En ce qui concerne notre étude, 7 patients sont toujours vivants alors qu'un

seul patient est décedé par métastase pulmonaire.
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Discussion
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A- Les Tumeurs osseuses malignes primitives

I. Généralité
1- Définition :
Les cancers primitifs des os sont des proliférations anormales et
anarchiques a partir des différents contingents cellulaires de I'os ou du cartilage

et qui peuvent s'étendre et détruire le tissu de voisinage ou envahir d’autres

parties du corps. (9)

Les tumeurs osseuses malignes primitives(TOMP) sont rares. Elles sont
tres fréquentes chez l'enfant et I'adolescent, et représentent moins de 1% des

cancers(1).

Elles sont classées selon le type de cellules envahies.

Tissu d'origine Tumeur maligne
Os Ostéosarcome

Cartilage Chondrosarcome
Tissu conjonctif Fibrosarcome

Histiocytofibrome malin

Vaisseaux Angiosarcome
Cellules nerveuses Shwano-sarcome
Tissu hématopoiétque Plasmocytome

Myélome multiple

Lymphome osseux

Tissu embryonnaire Sarcome d'Ewing
chondrome

Tableau 9: Classification selon le tissu d'origine
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L’analyse de la SEER program data base (10) constitue la plus grande série
collectéte de tumeurs osseuses malignes primitives avec 2627 cas
histologiqguement confirmées. Elle confirme que l'ostéosarcome est la tumeur
osseuse maligne primitive la plus fréquente a (35,1%), suivi du chondrosarcome
a (25,8%), puis le sarcome d'Ewing a (16%), le chondrome a (8,4%),
I'histiocytome fibreux malin a (5,6%).La malignité dans les tumeurs a cellules

géantes est inhabituelle et rarement confirmee.

Malignité osseuse primaire
Fréquence (%) Tauxen
Ostéosarcome 35,10
Chondrosarcome 25,80
Sarcome d'Ewing 16,00
Chondrome 08,40
Histiocytome fibreux malin 05,70
Angiosarcome 01,40
Non specifique 01,20
Autres 06,40

Tableau 10: Fréquence relative des malignités osseuses primaires les plus courantes (a
I'exclusion des myélomes/lymphome malin) (Dorfman et Czerniak 1995)
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I1. Données epidémiologiques :
1-Age
Ostéosarcome (sarcome osteogénique)(11)
L'ostéosarcome est la premiere tumeur osseuse primitive la plus courante et
est tres maligne en dehors du myélome. Elle est la plus fréquente chez les
personnes agees de 10 a 25 ans, bien qu'il puisse survenir a tout age.

L'ostéosarcome produit un ostéoide malin (os immature) a partir des cellules

osseuses de la tumeur.
Chondrosarcome(11)

Le chondrosarcome est le deuxieme cancer ( 25%) .L’age de survenue se
situe en général entre 40 et 70 ans, avec un age moyen de 43 ans selon
J.Douglas. Il existe une prédominance masculine rapporté dans la littérature

avec un sexe ratio de 2.
Sarcome d'Ewing (12)

Le sarcome d'Ewing représentait 16 % de toutes les tumeurs malignes. Les
sarcomes d'Ewing sont des tumeurs de jeunes, 80% d'entre elles se produisant

chez des patients de moins de 20 ans.(13)
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Figure 60: Incidence des tumeurs osseuses selon I’age

2- Sexe

L’ostéosarcome est plus fréquent chez le sexe masculin avec une sex-ratio
de 1,4 (14). Le sarcome d’Ewing atteints plus souvent les garcons que les filles,
avec une sex-ratio d’environ 6/4(13). Ainsi que le chondrosarcome a une légere

prédominance masculine(15).
3- Localisation
Localisation selon les membres (16):

La localisation des tumeurs se répartie sur tout le squelette avec une

prédominance au niveau des membres inférieurs .
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Au niveau des membres inférieurs : le femur est I’os le plus touché avec

18,5% puis le tibia avec 14,6% suivi du peroné avec 6,4%.

Au niveau des membres supérieurs : I'humerus est consideré comme tant
I’0s le plus touché avec 6,4% , en suite I’avant bras a 3,6% et en dernier lieu les

os de la main.

6.4%

3.6%

%; 6.4%

Figure 61: schéma montrant la prédominance des Localisations des tumeurs

osseuses(16)

Localisation selon I'anatomie osseuse : (17)
Au niveau de la diaphyse :
e Sarcome d’Ewing
e Sarcome
o dysplasie fibreuse

e lymphome.
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Au niveau de la métaphyse
La majorité des tumeurs
Au niveau de I'épiphyse
e Avant soudure cartilage de conjugaison : chondroblastome

e Apres soudure cartilage de conjugaison : tumeur a cellules géante

CORTICAL FIBROUS DYSPLA
ADAMANT INOMA “‘J'ﬁ | B

= FIBROUS DYSPLASIA

TumoR
T —— CHILD: METAPHY?
ADULT: “END OF B
CHONDROBLA STOMA
ARTICULAR OSTEOC HONDROMA
(DYSPLASIA EPIPHYSEALIS

= = WM IMELICA} = = o o e o o s e

Figure 62: schéma montrant la localisation des tumeurs malignes
v' Localisation Endo-osseuse :
- Médullaire
» Chondrome
 Ostéosarcome
» Chondrosarcome

e Autres sarcomes
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Figure 63: Schéma montrant la localisation tumorale endo-osseuse médullaire

Figure 64: Schéma montrant la localisation tumorale endo-osseuse corticale

-Corticale

» Ostéome ostéoide
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v' EX0-0sseuse :

-Sous peériosté

Kyste anévrysmal sous- Chondrome ou
périoste chondrosarcome
sous périosteé

Cortical defect..

Figure 65: Schéma montrant la localisation tumorale exo-osseuse sous périostée

-Extra osseuse
* Liseré clair entre la Iésion et la corticale
» Myosite ossifiante

 Ostéosarcome para-ostea

Figure 66: Schéma montrant la localisation tumorale extra-osseuse(17)
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4-Les facteurs favorisants (18)

Les facteurs de risque connus des tumeurs osseuses primaires sont les
affections héreditaires telles que le rétinoblastome, le syndrome de Li-Fraumeni,
le syndrome de Rothmund-Thomas et le syndrome de Werner, ainsi que des
anomalies sous-jacentes telles que la maladie de Paget, la dysplasie fibreuse et

une exposition antérieure aux radiations.
Le Rétinoblastome

Le rétinoblastome est une tumeur maligne de la rétine. Ce cancer touche les

enfants porteurs de deux alleles pathologiques du gene RB1 situé sur le ch 13.
Les porteurs d'un seul allele pathologique ont un risque augmenté de contracter
un cancer non oculaire en rapport avec le géene RB. La survenue d'un deuxieme

cancer (ostéosarcome dans la moitie des cas) est plus frequente.

Le syndrome de Li-fraumeni

C'est un syndrome héréditaire rare comportant une fréquence élevée des
tumeurs malignes chez les sujets jeunes. Il peut induire a un sarcome des tissus
mous, un ostéosarcome, un cancer du sein avant la ménopause, une tumeur

cérébrale ou a une tumeur de la corticosurrénale.(18)
Le syndrome de Werner

Le syndrome de Werner est causé par les mutations WRN. C'est une
pathologique autosomique rare et récessive qui est souvent associée avec un

cancer d'os. (19)
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I1-Etude clinique
1- Circonstance de découverte
a-La douleur (20)(21)

La douleur est considérée comme étant le premier motif de consultation

majeur d’une tumeur osseuse.

Elle est généralement continue, s'accentue la nuit et pendant les périodes de

repos. Ce qui peut révéler le trait spécifique de la malignité.(22)

La douleur est parfois declarée aprés un traumatisme, le plus souvent
sportif. Elle est généralement chronique et évolue par des poussées entrecoupées
d’une résolution totale, a I’origine d’une sous-évaluation de la gravité et de

retards diagnostiques. Elle peut étre transitoire calmée par les antalgiques.(23)

Le principal probléme est le diagnostic différentiel.(24)L’osteomyeélite est
considerée comme étant un diagnostic différentiel difficile, genéralement quand
I’enfant est fébrile, ce qui représente 30 % des cas au cours d'un sarcome
d’Ewing.

b-Tuméfaction

La palpation d'une masse clinique est inconstante. Elle peut s‘apercevoir au

cours des tumeurs malignes ou en cas de tumeurs bénignes.

Une croissance rapide de la masse est révélatrice d'une tumeur a activité

biologique élevée une tumeur maligne de haut grade.(25)(26)
c-Fracture pathologique

Une fracture pathologique doit étre toujours suspectée devant toute

anamnése inhabituelle, surtout en l'absence de traumatisme. Les examens
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complémentaires permettent le diagnostic de certitude de ces fractures. La

fracture osseuse pathologique peut étre révélatrice de la tumeur osseuse.(27)
d-Autres
-L’altération de I'état général est évocateur de syndrome tumoral.

-La fievre non expligué peut étre un motif de consultation, surtout pour le

sarcome d'Ewing.

-Découverte radiologique fortuite : une radiographie demandée pour une

autre pathologie telle qu'un traumatisme...
2. Etude clinique :
a-Interrogatoire
Identité du malade : Etat civil, sexe, age, origine, fonction, domicile...

Motif d’hospitalisation : Douleur, boiterie, impotence fonctionnelle,

fracture...
Antecédents :
1-ATCDS personnels
-Médicaux : Diabete, HTA, ATCD rhumatismale, médicaments.
-chirurgicales : ATCDs de chirurgie
2-ATCDS familiaux :

-pathologies familiales (hémophilie, maladie génétique, ATCDS

tumorales...)

111



Mode de vie
-Profession
-situation familiale
-habitudes toxiques : Tabac, alcool, usage de drogues
-activités : Sport...
b-Examen clinique
Inspection
-déformation
-état cutané
-inflammation
-Reliefs osseux et tendineux
-inspection de la marche et boiterie
La palpation
-la palpation peut étre douloureuse, peut objectiver une masse.

-I'examen doit rechercher les caractéristiqgues de la masse, plus des

éventuelles crépitations sous cutanée.
La percussion

-la percussion suivant le trajet d'un nerf peut provoquer des décharges

électrigues.

- elle permet de déceler des épanchements ou collections vois gaz sous

cutanée.
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L 'auscultation d'une masse
-détermine son caractere vasculaire.
c-Examen locorégional
-Articulation sus et sous-jacente : Chaleur, déformation, gonflement,
mobilités
-Examen cutanée : Couleur, chaleur, ecchymoses...
-Examen vasculaire : chaleur, palpation des pouls périphériques

-Examen nerveux : Sensibilité et motricité des membres et extrémités,

reflexes ostéotendineux.
d-Examen genéral
-Reste de l'appareil locomoteur et rachis
-appareil respiratoire
-abdomen et pelvis
-examen neurologique
e-Conclusion clinique
-Conclure avec un syndrome
-Evoquer le diagnostic

-Orienter les examens paracliniques
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IV-Etude paraclinique
A-Biologique (28)

L'augmentation de la protéine C réactive et de la vitesse sédimentation sont
des signes inflammatoires qui peuvent orienter vers quelque tumeurs, tel que le

sarcome d’Ewing avec un taux de LDH augmente.

Alors que I’'augmentation des phosphatases alcalines sériques oriente vers

un autre diagnostic, I’ostéosarcome ostéogene.

Mais ces modifications biologiques ne sont pas suffisantes pour confirmer

biologiquement le diagnostic.
B-Imagerie (3)

la technologie de lI'imagerie, au cours des dernieres décennies, a permis un

progres trés important dans ce domaine.

La radiographie standard reste I’examen de premiere intention pour établir

un diagnostic et fournir des signes pour un diagnostic différentiel.

Elle offre les données concernant la localisation et la morphologie d'une
tumeur, des informations sur la zone de transition, la réaction périostee, les

ossifications, les calcifications et le type de destruction osseuse.

La tomodensitométrie et I'imagerie par résonance magnétique (IRM) sont

incontournables pour la classification des tumeurs pour les raisons suivantes :
- leurs capacités multi planaires et leur excellent contraste des tissus mous

- leurs capacités a montrer, avec une grande précision, la taille, la

configuration et I'emplacement de tumeur
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- leurs capacités a déceler I'extension intramédullaire et extra médullaire

des tumeurs

- leurs capacités a démontrer le rapport des tumeurs avec les articulations
proches, ainsi que les muscles, les compartiments musculaires, les

faisceaux neuro vasculaires et les plans aponévrotiques.
1- Radiographie standard (3)

Les radiographies conventionnelles fournissent des informations

Importantes sur les lésions osseuses :

- La localisation des lésions dans le squelette et I'os individuel

(topographie de la lésion) ;
- La zone de transition (limites de la lésion) ;
- Le type de destruction osseuse ;
- La reaction peériostéee (type de réponse périostée a la lésion) ;
- L'étendue et qualite de l'atteinte des tissus mous ;
-La composition du tissu tumoral (type de matrice de la lésion) ;

- pour le diagnostic des tumeurs osseuses, le caractére unique ou multiple

d'une lésion et I'age du patient sont des points de départ.

Les tumeurs malignes primaires, comme le fibrosarcome, l'histiocytome
fibreux malin, le sarcome d'Ewing, le chondrosarcome et I'ostéosarcome, ne se

présentent pas le plus souvent sous forme de lésions multiples.

Les tumeurs malignes multifocales évoquent la plus part des fois un

myeélome multiple, une maladie métastatique ou un lymphome.
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- Site de la lésion

Plusieurs types tumeurs ont une préférence pour des os spécifiques ou des

sites dans les os, ce qui facilite le diagnostic.

C’est I'anatomie de I'os envahi par la tumeur et les lois du comportement

sur le terrain, qui décident la location de la tumeur.

Le chondroblastome est l'exemple d'une tumeur, qui se produit
principalement dans I'épiphyse des os longs avant que la maturité du squelette

n‘ait eu lieu (Fig 77).

Des fois, la localisation est spécifique de la tumeur qu'on peut se baser sur
la radiographie standard pour évoquer le diagnostic, comme dans le cas de
I'ostéosarcome, qui se trouve trés souvent dans la partie postérieure du fémur
distal.

Le site de la lésion peut également étre utile pour évoquer un diagnostic

différentiel.

Figure 67: Prédilection de la lésion pour un site spécifique dans I'os.
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Le chondroblastome se produit principalement au niveau de I'épiphyse d'un
os long. La radiographie antéro-postérieure du genou d'un patient de 15ans
objective une lésion radiotransparente associée un mince bord sclérotique dans
I'épiphyse proximale du tibia droit

- Frontiéres de la Iésion

Les marges de la lésion peuvent revéler la vitesse de croissance d'une
Iésion orienter vers sur son caractére bénin ou malin.

Une bordure bien définie indique un taux de croissance plus lent et donc
une plus grande probabilité de bénignité.

En revanche, une frontiere mal définie indique un taux de croissance plus

rapide et donc une probabilité plus élevée de malignité.
Les marges peuvent étre divisees en trois types :

(1) la premiéere est nettement délimitée par la sclérose entre l'os hote et la
face périphérique de la tumeur (marge de type IA) ;

(2) la deuxieme, sur la périphérie de la lésion, est nettement délimitee
mais sans sclérose (marge de type IB) ; et

(3) la troisieme est une région mal définie ou la lésion et I'os hote se
rencontrent, et qui concerne l'une ou l'autre partie de toute la
circonférence (marge de type IC).

Les tumeurs malignes, ou celles qui sont agressives, sont plutét marquées
par des frontieres indistinctes (une large zone de transition). Bien que la
radiothérapie ou la chimiothérapie des lésions malignes puisse produire une
sclérose, et donc une zone de transition étroite, en géneral, les tumeurs malignes
ou bénignes mais agressives n'‘ont pas de frontieres sclérotiques sur les
radiographies.
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- Type de destruction osseuse

La destruction des os peut étre causeée par les cellules tumorales elles-
mémes. Elle peut également résulter de la reaction des ostéoclastes normaux de

I'os hote a la pression croissante de la masse.

Trois types de destruction osseuse peuvent étre définis, le type de perte

reflétant le taux de croissance de la tumeur. Ces types sont :

(1) géographique (type 1), caractérisé par une zone uniformément détruite

se situant a I'intérieur de limites bien définies ;

(2) mité (type Il), caractérisé par de petites zones lytiques multiples,

souvent regroupées ;

(3) et perméatif (type Ill), se manifestant par de tres petites radio

transparences ovales ou des stries lucides mal définies.

Ces caractéristiques ne définissent pas a elles seules des tumeurs
spécifiques, mais elles aident a différencier les Iésions bénignes des lésions

malignes.

Les tumeurs malignes telles que le fibrosarcome, le sarcome d'Ewing, le
myelome ou le lymphome sont toutes des tumeurs a croissance et a infiltration

rapides et présentent une destruction de type Il ou de type III.
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IA. Sclerotic IC. lll-defined

Il. Moth-eaten lll. Permeative

Figure 68: Classification de Lodwick

Les marges de type | sont rondes ou ovales et correspondent généralement
a des malignités moins agressives (bénignes) ou moins avancées que les mites

(type 1) ou les champs perméatifs (type I11) de l'ostéolyse.

Le systeme de classification des marges fournit des directives générales

pour déterminer l'agressivité a partir de lésions.
- Réaction périostée

Comme la destruction osseuse, la reaction périostée revele [lactivite
biologique d'une Iésion. Il faut noter qu'aucune réaction périostée n'est

spécifique a une lésion particuliere.
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Un processus du périoste peut se manifester par une irrégularité ou un

élargissement du contour de I'os.

Les tumeurs osseuses produisent des réactions peériostées de deux types

fondamentaux : continues (ininterrompues) et discontinues (interrompues).

La réaction solide, appelée épaississement cortical, peut étre une seule
couche solide ou plusieurs couches d'os nouveau étroitement apposées et

fusionnées qui sont jointes au cortex sur sa surface extérieure.
La réaction périostée est considérée comme étant une valeur diagnostique.
2- La tomodensitométrie (TDM) (3)

Le scanner n'est pas nécessaire pour établir un diagnostic spécifique, mais

il a une grande valeur en raison des capacités suivantes :

(1) objectiver une tumeur osseuse qui se trouve dans une structure

anatomiguement complexe telle que le bassin, le sacrum ou I'omoplate ;

(2) délimiter avec une grande precision I'étendue d'une tumeur osseuse et

peut révéler I'invasion du cortex et des tissus mous environnants ;
(3) montrer les lésions de surface qui se produisent sur 1'0s,

(4) les images de tomodensitométrie tridimensionnelle peuvent offrir une

vue plus nette et plus complete de la tumeur.
3- L’imagerie par résonance magnétique (IRM) (3)

Cest actuellement la meilleure exploration la plus compléte des

radiographies osseuses. Elle permet :

- L'exploration du cartilage, et du canal médullaire
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- La recherche des lésions de petites tailles ou des metastases

- L'étude des rapports avec la plaque de croissance, avec les pédicules

vasculo-nerveux et I'extension intra articulaire

- L'étude de la tumeur dans les 3 plans de I’espace : coronal, sagittal et

axial.
- L'orientation de la biopsie vers les zones hétérogenes non nécrosees.
C'est actuellement I'examen le plus utile pour le chirurgien.
4- Scintigraphie osseuse

La scintigraphie est une technique sensible mais non spécifique pour la

détection des tumeurs malignes.(29)

La scintigraphie au Technétium 99 permet de montrer une fixation accrue
du traceur par la tumeur. Elle est utilisée pour le bilan d'extension au niveau de

I'os ou elle peut démontrer une meétastase osseuse.

La fixation osseuse du Technétium est relative au flux vasculaire et a
I'activité cellulaire ce qui objective la grande sensibilité de son utilisation.
Dautres traceurs la scintigraphie au Thallium 201 est plus sensible, et plus
spécifigue que la scintigraphie au Technétium 99 m. Elle pourrait étre utilisée

pour son intérét predictif de la réponse a la chimiothérapie préopératoire.(30)
5- Autres techniques

Certaines techniques ont des fonctions diagnostiques plus limitées, mais

néanmoins précieuses.

L'échographie ne fournit que rarement des données permettant de

différencier les tumeurs malignes des tumeurs bénignes.
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L'arteriographie peut parfois révéler des vaisseaux tumoraux anormaux et

peut aider a distinguer un abces osseux d'un ostéome ostéoide.

Ses principales fonctions, cependant, sont (1) de cartographier la Iésion
dans l'os et de déterminer I'étendue de la maladie et (2) de révéler
I'approvisionnement vasculaire de la tumeur, de localiser les vaisseaux pour la
chimiothérapie intra-artérielle préopératoire et de déterminer la zone la plus
appropriée pour une biopsie ouverte, car les parties les plus agressives d'une

tumeur se trouvent dans les sections les plus vasculaires de la tumeur.(3)

La conclusion de ces démarches diagnostiques cliniques, paracliniques et
radiologiques permet de poser parfois un diagnostic pathologique trés probable,

précise la localisation en 3D de la lésion et amene a la stratégie thérapeutique.
Devant des arguments suffisants pour un diagnostic probable de bénignité :

- La décision pourra étre une abstention thérapeutique complete associée a
une simple surveillance si le diagnostic est certain et s’il n’y a pas de

fragilité osseuse.

- La décision pourra étre I'intervention d'emblée sans pratiquer de biopsie

préalable.

Devant des arguments suffisants pour un diagnostic de malignité tres
probable, on est dans lI'obligation de pratiquer une biopsie pour typer exactement
la tumeur, savoir quelle est sa nature exacte, ce qui permettra de voir si elle est
sensible a une chimiothérapie. La biopsie est alors I’étape fondamentale qui
précede toute décision de stratégie thérapeutique d’une tumeur supposée

maligne.
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Les arguments cliniques, biologiques, radiologiques, etc..., ne tranchent
pas entre la bénignité et la malignité. La biopsie est indiquée pour confirmer le

diagnostic supposé sur des arguments anatomopathologiques.
C-Biopsie (5)
1- Biopsie a Iaiguille fine

La biopsie a I’aiguille fine donne uniquement des préléevements pour la
cytologie, n’est réalisable que lorsque la tumeur est “ molle ”, peut permettre un

frottis étalement sans possibilité diagnostique de certitude.

Son intérét siege dans la confirmation d’une récidive locale lorsqu’elle
objective des cellules malignes. Elle permet aussi dans certains cas de faire la

cytogénetique.
2-Biopsie au trocart
- Procédure de biopsie au trocart (31)

La premiéere étape est I'anesthésie locale avec de la lidocaine a 1 % a l'aide

d'une Aiguille de 20G avec un introducteur inséré jusqu'a I'os (Fig. 79A).

Pour les biopsies de trocart de Laredo-Bard, l'introducteur est remplacé par

une gaine de guidage rigide (Fig. 79B) et l'aiguille est ensuite retirée (Fig. 79C).

Le trocart, composé d'une gaine extérieure graduée et une piece
intermédiaire, creuse avec une poignée, puis insére dans le guide (Fig. 79D)
jusqu'au contact avec l'os (Fig. 79E). Ensuite, l'intermédiaire et le guide sont
retirés (Fig. 79F), et la tréphine est ensuite inséré dans la gaine extérieure (Fig.
79G).
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Figure 69: Technique de la biopsie au trocart

- Avantages et inconvénient biopsie trocart (32)

Elle est effectuée sous amplificateur de brillance ou sous scanner, le plus
souvent aprés une simple anesthesie locale. Elle est faite soit par le chirurgien,
soit par le radiologue, avec une aiguille ou de préference avec un trocart de
quelques millimétres de diamétre. Les « aspirations » a I’aiguille ne permettent

gu’une analyse cytologique. Ses inconvenients sont les suivants :
* prélevement de faible volume ;

 impossibilité de choisir « a I’eeil nu » par le médecin les zones

probablement significatives ;
» grand risque de biopsie blanche ;

e grand risque d’erreur diagnostique.
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On la conseille généralement :

- pour les lésions ou I’abord chirurgical n’est pas anodin (corps vertébral,
cotyle),

- dans les cas ou le médecin cherche une confirmation d'un diagnostic
presque certain, dans les tumeurs non hétérogenes (les suspicions de
sarcome d’Ewing, de localisations osseuses du myélome et des
lymphomes, les métastases, ...) sont de bonnes indications car, en regle,
les aspects sont identiques d’un endroit a I’autre de la lésion ;

- tout de méme pour une confirmation ou une suspicion de récidive sur

une tumeur dont le diagnostic de variéte est déja connu.
3-Biopsie chirurgicale a ciel ouvert (32)
Elles se font principalement au bloc opératoire, sous anesthésie générale ou

locorégionale.

Le principal probléme est celui de la voie d’abord. Elle doit étre réfléchie
au cas par cas, car le trajet de la biopsie doit étre excisé en monobloc avec la
tumeur lorsque vient le moment de la résection (Fig. 81) en cas de tumeur

maligne.

Au niveau des membres, il faut faire des abords verticaux et courts (Fig.
82), toujours plus faciles a exciser que les abords inutilement trop longs.

Il faut aussi faire attention de certaines tumeurs a contenu plus ou moins
liquidien :
Lors d’un abord trop extensif, I’écoulement dans tout le champ opératoire

de ce liquide tumoral peut envahir gravement toute la région, augmentant

considérablement le risque de recidive locale.
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Figure 70: Schéma montrant le trajet d'une bonne biopsie

Figure 71: voie d'abord chirurgicaux

1) pour une tumeur du condyle externe

2 ) pour une tumeur du plateau tibial externe
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4-Biopsie extemporanée

La biopsie extemporanée est beaucoup plus indiguée dans les tumeurs des

tissus mous que pour les tumeurs osseuses. (33)
V-Stratification du risque
- Evaluation des risques et bilan d’extension (34)

Tout cas suspect de tumeur osseuse ou de tissus mous osseux doit étre
discuté par un radiologue en imagerie, un pathologiste en imagerie, un
chirurgien référent, un radiothérapeute et un oncologue lors d'une réunion de
concertation pluridisciplinaire. Cela peut minimiser le risque d'erreur de

diagnostic et élargir I'inspection et le traitement.

Un examen d'extension doit étre effectué pour exclure la présence d'une

localisation tumorale secondaire.

Cela comprend les radiographies thoraciques, TDM TAP, scintigraphie
osseuse du corps entiers associées a la tomographie par émission de positons
(TEP).

V1-Classification (35)

La tumeur est gradée apres le bilan d’extension pour donner une valeur de
pronostic. Le but est de dévoiler I’extension et I’agressivité de la tumeur par un
grade. Deux grands systemes sont utilisés dans ce cadre des tumeurs osseuses :

la classification de I’OMS et celle de William F. Enneking.

127



La classification classique des cancers de I’'OMS :

TX : La tumeur primaire ne peut étre evaluée
TO : Pas d’évidence de tumeur primaire

T1 : Tumeur de < 8 cm de grand axe

T2 : Tumeur de > 8 cm de grand axe

T3 : Plusieurs tumeurs discontinues dans le site osseux primaire

NX : Les ganglions régionaux ne peuvent étre évalués
NO : Pas d’envahissement ganglionnaire régional

N1 : Envahissement ganglionnaire régional

MO : Pas de métastase
M1 : Métastase a distance
M1la : Poumon

M1b : Autres sites a distance

Table de translation d’un systeme a 3 ou 4 grades a un systeme a deux

grades
(Bas vs. Haut grade)

Systeme TNM a 2 grades Systeme a 3 grades Systéme a 4 grades
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Bas Grade Grade | Grade |
Grade Il

Haut grade Grade 11 Grade 111
Grade 111 GradeV

Note : Si le grade ne peut étre évalué, le sarcome d’Ewing est classe haut

grade. Pour les autres tumeurs, si le grade ne peut étre évalué, classer comme

bas grade.
Stade IA T1 NO MO Bas grade
Stade IB T2-3 NO MO Bas grade
Stade 1A T1 NO MO Haut grade
Stade 1B T2 NO MO Haut grade
Stade I11 T3 NO MO Haut grade
Stade IVA tous T NO Mla tous grades
Stade IVB tous T N1 Tous M tous grades
tous T Tous N M1b tous grades

Note : Utiliser NO pour NX.

La classification et le stade d’Enneking est chirurgicale, se basant sur le

grade histologique de la tumeur et sur le compartiment anatomique envabhi.

Selon lui, « un compartiment est une structure ou un espace anatomique

limité par des barrieres naturelles a I’extension tumorale ».
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Le systeme est base sur trois parametres :

— G soit le grade de la tumeur : GO est bénin, G1 est malin de bas grade et
G2 est malin de haut grade. Il est possible d’utiliser la classification en

4 grades avec 1 et 2 qui sont de bas grade et 3 et 4 de haut grade ;
— T concerne I’extension anatomique de la tumeur :
— M se réfere aux métastases.

Ceci permet d’établir le tableau suivant :

1A Gl T1 MO Bas grade intra- compatimental

IB Gl T2 MO Bas grade extra-compartimental

A G2 T1 MO Haut grade intra-compartimental

1B G2 T2 MO Haut grade extra-compartimental

ImA-B |G1-2 T1-2 M1 Métastatique, que ce soit un
grade Aou B

B- Les tumeurs osseuses secondaires : (36)

Le tissu osseux est le site le plus fréquent de métastases. Elles sont
fréquentes pour les tumeurs ostéophiles (solides) : cancer de prostate, cancer du
sein, cancer du poumon, cancer du rein... Ces cancers sont a l'origine de 80% de

métastases osseuses. La moyenne d'age des personnes atteintes est 55ans.

Lors de l'examen post-mortem, 70% des patients décédes avec des cancers

non 0sseux avaient des signes de métastases 0SSeuses.

Dans la majorité des cas, les metastases se présentent avec des lésions

multifocales et plus rarement uni-focales ou solitaires.
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Origine Incidence
Sein 50-80%
Prostate 65-75%
Thyroide 40-60%
Rein 30-50%
Poumon 30-50%
Digestif 5-10%
Gynécologique 5%
Myélome multiple 100%

Tableau 11 : Incidence des métastases osseuses dans les principaux cancers pourvoyeurs,

sur des series d'autopsie
La majorité des complications des MO sont :

AU niveau 0SSeux :

I'osteolyse

I'ostéo condensation

douleur osseuse

fracture pathologique

hypercalcémie

Au niveau neurologique :

compression radiculaire

- compression medullaire
- épidurite

- méningite carcinologique

- envahissement médullaire
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Au niveau des parties molles :
- compression des parties molles
- envahissement des parties molles

Certaines complications ont été regroupées selon « skeletal-related events
- SREs »

Skeletal-Related Events — SREs

Fracture pathologique

Nécessité d'un geste chirurgical sur I'os

Nécessité d'une radiothérapie sur I'os

Compression médullaire

Hypercalcémie

Tableau 12: Liste des skeletal-related events (SRE), événements liés a I’os.

C-Traitement
I-Chimiothérapie (37)
1. Type de chimiothérapie
-La chimiothérapie néo adjuvante

La chimiothérapie est fondamentale pour le traitement de I'osteosarcome et
du sarcome d'Ewing. Elle est prescrite avant la résection chirurgicale pour

réduire la taille de la tumeur et ainsi limiter la mutilation.

La thérapie néo adjuvante permet d'éviter la propagation des metastases et

de réduire le nombre de métastases (dans le cas des metastases pulmonaires).
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Pour l'ostéosarcome, le traitement préopératoire consiste en plusieurs
médicaments (méthotrexate, ifosfamide et vépéside) et dure généralement d’un a

trois mois.

Pour le sarcome d'Ewing, le traitement initial consiste généralement a
sélectionner une association de quatre molécules parmi un grand nombre de
molécules (doxorubicine, actinomycine D, cyclophosphamide, ifosfamide,
vincristine, étoposide, Busulfan, melphalan ou carboplatine). Sa durée est

variable.
-La chimiothérapie adjuvante

Le but de la chimiothérapie adjuvante est de compléter le traitement
chirurgical acquis et de réduire le risque de récidive et de propagation du cancer.

Pour l'ostéosarcome, on choisit une combinaison de meédicaments en
fonction des résultats anatomopathologiques de la tumeur. Apres la résection, le
pathologiste analyse la piece d'exérese.

Le pourcentage de cellules cancéreuses qui ont survécu au traitement initial
indique si le traitement initial est efficace. Si moins de 10% des cellules
cancéreuses survivent apres la chimiothérapie, le patient est considérée comme

un bon répondeur.

Si ce n'est pas le cas, ce qui signifie que plus de 10% des cellules
cancéreuses sont encore en vie, les oncologues auront recours a d'autres

molécules : ce que nous appelons «la deuxieme ligne de chimiothérapie ».

Quelques semaines apres I'ablation de la tumeur, le traitement dure de deux
a cing mois. Dans le sarcome d'Ewing, les médicaments utilisés en
chimiothérapie adjuvante sont les mémes que ceux utilises dans la

chimiothérapie initiale. Le traitement dure un an.
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2. Evaluation de I'efficacité de la chimiothérapie (38)

L'utilisation d'une chimiothéerapie adjuvante augmente la survie de 20 % a
65 % a 5 ans. La chimiothérapie néo-adjuvante debute avant la résection

chirurgicale.

La diminution de douleur et la diminution de la phosphatase alcaline
sérigue indiquent une réponse favorable, mais la réponse souhaitée est pour une
nécrose tumorale > 95 % sur la cartographie histologique de I'échantillon

réseque par le pathologiste.

La poursuite de la chimiothérapie apres l'intervention chirurgicale est
généralement nécessaire. Si la chimiothérapie préopératoire entraine une nécrose
presque complete de la tumeur (environ 95 %), le taux de survie a 5 ans est >
90%.

3. Effet secondaire (37)

Les effets secondaires provoqués par la chimiothérapie dépendent
directement de la nature des médicaments utilisés : le patient peut contracter une
diarrhée, des vomissements, une chute des cheveux et un risque plus éleve

d'infection associe a une diminution du taux de certaines cellules sanguines.

Dans la plupart des cas, des traitements sont fournis pour réduire voire
éliminer ces manifestations. Le méthotrexate a forte dose est le principal

traitement de I'ostéosarcome et présente une toxicité élevée.

Pour toutes les molécules utilisées en chimiothérapie, les oncologues
portent une attention particuliere a I'apparition des premiers signes d'intoxication
(tels gu'une insuffisance rénale due au méthotrexate ou une toxicité vesicale due

a l'ifosfamide) afin d'y remedier, si nécessaire.
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I1- Radiothérapie (39)
-Indications de la radiothérapie

La radiothérapie fait partie d'un large arsenal de traitements de technologie
médicale utilisés pour traiter les métastases osseuses, en association aux les

traitements medicaux et chirurgicaux.

Elle s’integre dans une prise en charge globale et dans le cadre d'une RCP
déediee, afin de décider le moment exact de cette irradiation et son intégration

dans la stratégie thérapeutique.
La radiothérapie a plusieurs objectifs qui sont :
* prevenir et lutter contre la douleur ;
» faciliter la recalcification osseuse ;
e limiter le risque de fracture ;

* |utter contre les fractures vertébrales et les complications, en particulier

neurologiques ;
« améliorer la qualité de vie.
I11- Traitement chirurgical
Principes d’ENNEKING (40)(41)

Les principes du traitement chirurgical des tumeurs consistent
essentiellement sur la classification de I'Enneking qui utilise les notions de
compartiment et de capsule.

Des structures anatomiques constitutionnelles et non néoformeées limitent
un compartiment : corticales, aponévroses, parois de loges, capsules articulaires,

cartilages de croissance, fascia...
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Une tumeur est dite « intra compartimentale » quand elle reste enfermer
entierement dans son site d’origine sans en franchir les limites. Elle est dite «
extra compartimentale » lorsqu'elle 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 poplite.

Au contraire, la capsule n'est qu'un produit de réaction entourant la tumeur.
Elle est produite par les tissus environnants plutdt que par la tumeur. Quand la
tumeur n'est pas tres avanceée, elle est plus évidente, complete et épaisse. Dans le

cas le plus agressif, elle peut étre soulevée, percée ou méme détruite.
Enneking déduit de ces deux notions différents types de résection
Selon I’endroit ou passe le bistouri (fig 84) :
— chirurgie intra lésionnelle (intracapsulaire) : c’est le curetage

— chirurgie marginale : la dissection se fait a ras du tissu lésionnel, sans
pénétrer dans la lésion ; c’est une excision simple ou une exérese
limitée

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

compartiment ou s’est développée la tumeur

— chirurgie radicale : Tout le compartiment tumoral, dans son entier, est
concerné par l'exérése, sans y pénétrer. Il peut s’agir, par exemple,
d’une fémorectomie totale pour un ostéosarcome de la metaphyse
inférieure, ou d’une amputation de cuisse pour une tumeur du tibia

étendue aux parties molles adjacentes.

136



1 IL\\:\'l F .\"“"- th\." i
]
oy
|
I
2
- SO .
i I
s
2 —_———— e )
TS
1 -
A .rji
I||-' I'I I'Jil I.I

Figure 72: types de résections selon Enneking
1 : Radicale

2 : Large

w

: Marginale
4 : Intra lésionnelle (d'aprés Tomeno)
1. Traitement non conservateur

1-1 Au membre inférieur

Les possibilitées fonctionnelles diminuent dramatiquement si I'amputation

est au-dessus du genou.

L’amputation en cuisse reflete des résultats fonctionnels d’autant meilleurs
que le moignon est long. Un moignon inférieur a 10 cm est difficilement

compatible avec un appareillage simple.
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Les désarticulations de hanche et inter-ilio-abdominales provoquent une

perte fonctionnelle maximale, a la marche, ainsi que pour s’asseoir ou se lever.
1-2 Au membre supérieur

En cas de tumeur au membre supérieur, Il est préférable d'amputer le plus

bas possible.

Les prothéses du membre supérieur sont médiocres, tant sur le plan

esthetique que sur le plan fonctionnel.(44)
2- Traitement conservateur
2-1 La résection carcinologique

Le but de la résection est de proceder a I’exérese compléte de la tumeur, en
bloc, en passant a distance de la capsule ou en dehors du compartiment comme
decrit par Enneking(42). La résection large et extra compartimentale passe a

distance de la tumeur. (43)

Le traitement par megaprothese est préférable a chaque fois qu’il existe une

résection de tout ou une partie d’une articulation.

Il est primordiale de conserver certains éléments musculaires
indispensables a la motorisation des implants prothétiques, ou si cela n'est pas

possible, la reconstruction d'un appareil musculo-tendineux est nécessaire.

Le genou est Particulation la plus souvent concernée par ce type de

reconstruction, et dans une moindre mesure la hanche.

La plupart des limites sont plutét d’ordre fonctionnel, principalement en

raison des deficits musculaires engendrés par la résection carcinologique.

138



2-2 Chirurgie prothétique
2-2-1 Historique des prothéses de reconstruction

Dédiées au remplacement de toute la région eéepiphyso-métaphyso-
diaphysaire, elles se sont progressivement développées en Europe a partir du
XIXemc siecle et ont veritablement pris leur essor dans la deuxieme moitié du
XXeme siecle parallelement a I'arthroplastie conventionnelle, pour représenter
de nos jours le matériel le plus utilise dans la chirurgie ostéoarticulaire de
reconstruction.

Cette option thérapeutique se justifiait au début par I'obtention d'emblée
d'un montage solide autorisant une récupération fonctionnelle immeédiate,
surtout si dans le cadre d'une pathologie tumorale.(45).

Pendant de nombreuses années, leur point faible demeurait la zone de
transition entre :

- d'une part la partie diaphysaire cylindrigue massive chargée de combler
la résection osseuse et appelée entretoise,

- et d'autre part la tige insérée dans I'os receveur.

Cette jonction était le siege d'une ostéolyse corticale par déviation des
contraintes (« stress shielding ») supportées alors uniguement par la piece
prothétique qui, a plus ou moins long terme, finissait par se briser (fracture de
fatigue) ou se desceller (descellement de prothése) dans 1/3 des cas de
reconstruction du genou. (45)

Depuis 1980, des essais ont tenté d'améliorer la fixation a long terme par
I'emploi de nouveaux matériaux de soutien tels que le titane, aux qualités
mécaniques plus proches de celles de I'os que I'acier ou les stellites trop rigides,
associé a l'utilisation de matieres rehabitables (hydroxyapatite, tantale poreux,
argent élémentaire). (45)
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Par ailleurs, lors d'une résection large, I'excision des haubans musculaires
péri articulaires est a l'origine d'une instabilité responsable quelque fois de
luxations précoces et d'une boiterie. En effet, il est admis et reconnu depuis
plusieurs années que toute réinsertion des muscles ou de l'appareil capsulo-
ligamentaire sur du matériel inerte a l'aide de fil, méme renforcee par des
bandelettes tissées, s'avere totalement illusoire histologiguement voire

fonctionnellement (simple effet ténodese). (46) (47)

Figure 73: La mégaprothese fémorale en métal Vitallium de Moore et Bolhman isolée
pour une tumeur (1940-1950).
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Figure 74: Schéma d’une protheése charniére en ivoire de Gluck 1891. (48)

Figure 75: La prothése charniére du groupe GUEPAR 1970.(49)
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2-2-2 Résection-reconstruction épaule

Elle est pratiquée le plus souvent pour des tumeurs n’ayant pas envahi les
creux axillaires et respectant les éléments vasculonerveux. Les grandes
résections de I’épaule ont permis d’obtenir des résultats meilleurs que ceux des
désarticulations (50), a cause de la conservation de I’extrémité distale du

membre dont la fonction apparait relativement conservée. (51)

La reconstruction dépend de I’étendue des résections musculaires et

0SSseuses.

L arthroplastie est indiquée en cas d'une conservation du muscle deltoide
associée a une résection limitée a I’extremité supérieure de I’humerus. Si la
résection est importante ou concerne le massif glénoidien, I’arthrodese telle que
décrite par Enneking donne de meilleurs résultats fonctionnels, ceci est
techniquement difficile, nécessite une immobilisation prolongée sur plusieurs

mois avec un risque important de non consolidation.

La technique de Tinkkof-Linberg est utilisée pour les grandes résections
scapulohumeérales, ou le moignon restant de I’humérus est fixé a la deuxieme
cote ou a la clavicule par des fils non resorbables (fig 90). Il est possible de
poser en place une prothése dans I’humeérus a titre de spacer, fixée par des fils a

la clavicule ou a la deuxieme c6te.(52)
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Figure 77: Types de protheses de I'épaule
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2-2-3 Résection-reconstruction du bassin

C'est une chirurgie extrémement lourde, nécessitant une équipe chirurgicale

et anesthésigue entrainée, et d’importants moyens de réanimation et de suivi.

Le patient doit étre prépare physiquement que psychologiquement (il s’agit
parfois d’une véritable mutilation fonctionnelle). Les abords larges doivent

permettre un contréle endo- et exopelvien.
Enneking divise le bassin en trois zones a savoir :
- | (aile iliaque) ;
- Il (cotyle) ;
- Il (cadre obturateur).
Les procédés de reconstruction changent selon la zone concernée.

En zone 1, quand la distance résiduelle entre le sacrum et le toit de la cotyle

est faible (2 ou 3 cm), la résection isolée peut suffire.

Si la distance est plus importante, la reconstruction fait appel a des greffes

(auto ou allogreffe) doublées d’une ostéosynthese.

En zone 11, la reconstruction est indispensable. On peut des fois faire appel
a des allogreffes massives dans lesquelles on implante une prothese (58), ou a
des protheses métalliques massives, mais la durée de ce type de reconstruction

(par allogreffe ou prothése massive) reste incertaine.

Dans d’autres cas, le fémur se stabilise sous le restant d’aile iliaque par
arthrodése ou simple ankylose, ou par une « Saddle » prothése. On peut encore

réaliser une arthrodese fémoro-obturatrice.

En zone I11, aucune reconstruction n’est nécessaire (59).
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2-2-4 Résection-reconstruction de la hanche
2-2-4-1 Femur proximal

La voie d’abord la plus utilisée est la voie postéro-externe pour une mise en
place de la prothése au niveau de la téte féemoral. C'est une voie anatomique,
sans dissection du fessier, peu hémorragique, et qui permet un abord rapide de la

hanche.

Le patient est en décubitus latéral strict et maintenu fermement par deux
appuis sacré et pubien [53]. L’incision se fait sur la partie postérieure du bord
supeérieur du grand trochanter dirigée selon le grand axe du fémur sur la cuisse,
sa partie haute se coude en arriére, vers I’épine iliaque postéro inferieure

(environ 8 a 10 cm sur chaque branche) [54].

Le trajet : incision du fascia lata plus prés de son bord postérieur du féemur
que du bord antérieur au sommet du trochanter. L’incision oblique se fait en
arriere dans la direction des fibres du grand fessier. Ces fibres seront dissociées
sur 8 a 10cm. Le membre est ensuite place en rotation interne maximale, genou
a 90°. Le tendon du moyen fessier est identifié et écarté en avant a I’aide d’un
écarteur de Langenbeck. Les pélvi-trochantériens seront sectionnés a 1 cm de

leur terminaison, puis récliné en arriére pour exposer la capsule.

Apres I’incision de la capsule en arbalete, la luxation de la téte est aisément
obtenue par augmentation légere de la rotation interne. La réparation se fait
facilement par la suture de la capsule ; réinsertion des pelvitrochantériens

(rarement possible) et enfin fermeture du fascia lata [54] [57].

La patella est conserveée si prothese totale du femur
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2-2-5 Résection-reconstruction genou

2-2-5-1 Differents types de protheses du genou(53)

a) Protheses composites

Figure 78: radiographie montrant une prothése composite

b) Prothese totale cimentée

Figure 79: radiographie montrant une prothése totale cimentée
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c) Prothese guépar

PROTHESE I IAaLF

Promuiicse Al OSNGFF

Figure 80: image montrant une prothése guépar

d) Prothése de croissance

e,
Flexion
100°

Figure 81: image d'une prothése de croissance
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2-2-5-2 Femur distal
C'est la localisation la plus fréquente.

L’exérese est faite par voie interne en emportant la cicatrice de biopsie.
Ainsi, les vaisseaux peuvent étre disséquer par cette voie apres avoir déecroche le

jumeau interne et sectionné I’anneau du 3e adducteur [53].

La diaphyse est résequée a la distance voulue de I’interligne interne
permettant d'extraire la piece d'exérese, puis de faire la désarticulation fémoro-

tibiale. La piéce est ensuite envoyée au laboratoire d’anatomopathologie [54].

La reconstruction est faite par prothese massive en choisissant le
modele adéquat afin d’eviter une augmentation du risque mecanique. Aucune
reconstruction des parties molles n’est nécessaire et le résultat fonctionnel est

constamment tres excellent [53].
2-2-5-3 Tibia proximal

La restauration de I’appareil extenseur et celui de la couverture de la

prothese sont les soucis primordiaux.

On utilise une prothése massive similaire a celle du fémur distal mais le

veritable probléme est la conservation ou non de la trochlée.

La couverture prothétique et la réinsertion du tendon rotulien peuvent étre
réglées en méme temps par la réalisation d’un lambeau de jumeau interne [55]
[56].

Ce procéde est simple et fiable en matiere de couverture (infection+), le
seul inconvenient est une détente a moyen terme de I’appareil extenseur

(immobilisation pendant six semaines).
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2-3 Gestes associés
2-3-1 Les allogreffes massives

Lorsque la reconstruction par autogreffe du péroné n’est pas possible. Le
chirurgien est amené a préelever un os sur la jambe d’une personne décédée qui a

autorisé les prélevements de tissu ou d’organe.

C'est allogreffe. Les prélevements effectues sur le donneur sont congelés et
répertories selon des régles fixées par le Ministere de la Santé. De multiples tests
viraux et bactériens sont réalisés chez les donneurs et le taux de contamination

est actuellement trés faible. Parfois, I’allogreffe ne prend pas.

Les tissus mis bout a bout ont du mal a s’associer. L’organisme les

reconnait comme des corps étrangers qu’il tente d’éliminer, il les rejette (60).
2-3-2 Microchirurgie

Parmi les techniques de reconstruction existent les techniques
microchirurgicales qui sont utilisées pour les reconstructions des pertes de

substances occasionnées par les résections osseuses (61).
2-3-3 Chirurgie des lambeaux

La réussite de la chirurgie conservatrice dépend de I'absence de récidive de
la tumeur mais aussi bien de la fonction résiduelle. 1l existe une relation étroite
entre la résection des parties molles (muscles ; tendons) et la qualité du résultat.
D'ou il est important de réaliser des transferts musculaires pour reanimer des
fonctions compromises ou des pontages vasculaires si un tronc artériel ou

veineux principal a di étre sacrifié.
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Ces lambeaux musculaires ou musculo-cutanes jouent aussi un réle capital
dans la couverture en cas de perte de substance cutanée. Grace a leur propre
vascularisation ; ils améliorent le trophisme des tissus restant surtout dans le cas
de la radiothérapie adjuvante. (6)(61)

2-4 Reconstruction par arthrodese (61)

Ce type de reconstruction est indiqué chez les travailleurs de force et les
patients jeunes. Il est préférable d’utiliser de I’autogreffe, éventuellement
associée a de I’allogreffe pour les longues reconstructions. L’autogreffe peut
étre constituée de baguettes tibiales ou d’une diaphyse de fibula.
L’ostéosynthese est réalisee a I’aide d’une plague chantournée et disposée de
préférence en avant du squelette afin de ne pas se trouver juste sous la peau. Les
greffons sont stabilisés par encastrement et vissage de 3,5.

Une immobilisation par platre brachio palmaire pendant 3 mois est
nécessaire

D -Résultats thérapeutiques
I- Complications post opératoire

Les complications des résections et reconstructions en chirurgie tumorale
sont 4 fois plus élevées que celles des amputations et 10 a 20 fois plus élevées
que celles observées en chirurgie prothétique pour arthrose(69)(71). Le taux de
complications aprés chirurgie conservatrice des membres est de 9,2 % a
92,3%(67).

Le genou est l'articulation la plus exposée aux complications au cours
d’interventions conservatrices. Les études notent qu’un tiers des patients
présentent une complication précoce qui nécessite une réintervention(72). Les
résections et reconstructions du bassin provoquent aussi de nombreuses
complications, on trouve au 1* rang les problémes cicatriciels et infectieux.
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La chimiothérapie augmente le taux de complications infectieuses et

d’hématome apres chirurgie conservatrice des membres(69).

Plus la reconstruction est complexe, plus le risque d’infection est élevé.
Ensuite viennent les échecs mecaniques : luxation et descellement des implants
ou fracture de la reconstruction. Les complications neurologiques et vasculaires

sont parfois dues au mode de reconstruction.
I1-Résultats oncologiques

Dans le contexte de tumeur osseuse, il a été prouvé qu’un traitement
chirurgical conservateur expose tres rarement a une récidive locale. La survie est

la méme qu’apres une amputation. (62)(63)(64)

La récidive locale s’étale de 7 % a 45 % selon le type de tumeur et sa
localisation. Pour les tumeurs au niveau du genou, ce taux varie de 7 % a 30 %
selon les series (65)(66)(67). Pour les tumeurs osseuses du bassin, la récidive
locale est beaucoup plus augmentée, premierement parce qu’il est plus difficile
d’obtenir des marges de resection saines, et deuxiemement parce qu’il existe un
envahissement veineux précoce contrairement aux tumeurs des membres, dans
les series de la litterature, il s’étale de 18 % et 35 % (68)(69).

I11- Résultats fonctionnels

Un travail du Groupe d’Etude des Tumeurs Osseuses (GETO) en 2000,
associé a une revue de la littérature, avait etudié les résultats fonctionnels des
differentes méthodes de reconstruction apres résections de la région

cotyloidienne chez 38 patients.
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Ces recherches prouvaient une supériorité, en ce qui concerne le résultat
fonctionnel, des reconstructions par autogreffe de fémur proximal et prothese, et

des reconstructions a I’aide d’une prothése massive.

Les scores MTS des reconstructions apres autogreffe de fémur proximal

comptaient 60 % a 75 % ; pour cette technique (68).

Pour les protheses massives, le résultat MTS est estimé apres ce type de

reconstruction aux alentours de 60 % (extrémes : 56 % et 72 %).

Les patients ne se plaignaient plus de douleur ; par contre, ils conservaient

une boiterie, et la majorité utilisait une ou deux cannes (69)(70).

152



Conclusion
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Les tumeurs osseuses sont rares dans nos services d'orthopédie et de
traumatologie, et nécessitent une prise en charge multidisciplinaire centralisée
en centres de référence, assemblant une équipe d'oncologues, de radiologues, de

chirurgiens orthopédistes et d'anatomopathologistes.

Le diagnostic repose un examen clinique complet et radiologique adéquate.

La biopsie est I'examen de certitude.

Les progres de la chimiothérapie, la radiothérapie et de la chirurgie
conservatrice en particulier prothétique, ont permis d'améliorer le pronostic et la

qualité de vie du patient, ainsi d'éviter I'amputation.

Apres une excision carcinologique compléte de la tumeur qui est I'étape
primordiale, et apres un bilan extension locale et genérale, vient la chirurgie
prothétique. Cette derniére est considérée comme etant une chirurgie lourde, qui

nécessite I'accord du patient et de ses membres de famille.

Comme toutes les chirurgies, les complications doivent étre envisagées, le
staff médical expérimenté peut aller d'une simple reprise chirurgicale jusqu'a

I'amputation en cas d'échec.

En ce qui concerne les résultats mécaniques, les protheses chirurgicales ont
permis chez la majorité des patients une évolution favorable avec une reprise

fonctionnelle autorisant une autonomie suffisante aux gestes de la vie courante.

Au final, La composante psychologique est essentielle dans ce type de
chirurgie lourde. Les patients doivent étre soutenus par leurs membres de

familles et par leur médecin traitant, surtout pour les amputés.
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Résumeé

Titre : Les protheses de reconstruction en chirurgie tumorale osseuse
Auteur : BIBAT Mohammed Amine
Rapporteur : Professeur CHAFRY Bouchaib

Mots clés : chirurgie, tumeur osseuse, prothése de reconstruction, amputation.

Au milieu du 20éme siécle, l'unique traitement d'une tumeur osseuse était l'amputation.
Actuellement, la chirurgie prothétique de reconstruction a permis d'améliorer le pronostic et la qualité
de vie du patient.

L’objectif de notre travail est d'étudier la contribution des prothéses de reconstruction lors de la
chirurgie tumorale dans I'amélioration de la qualité de vie des patients, d'énumérer leurs indications,
leurs intéréts, ainsi que les résultats des patients opérés, au sein de notre formation.

Notre étude porte sur 8 cas de tumeurs osseuses traitées par prothése de reconstruction
chirurgicale, au sein du service de Traumatologie-Orthopédie Il de I'Hopital militaire Mohammed V
de Rabat entre 2015 a 2021.

Il s'agit de trois ostéosarcomes, un chondrosarcome, un sarcome d'Ewing, deux tumeurs
osseuses métastatiques, et un hémangio-endothéliome épithéloide. L'age moyen de nos patients était
de 32ans. La localisation autour du genou était la plus fréquente.

Nos patients ont bénéficié d'un traitement conservateur associant une résection carcinologique et
une reconstruction par prothése massive.

Les suites post-opératoires immédiates étaient trés satisfaisantes avec un résultat fonctionnel
satisfaisant dans 87% des cas. Le pronostic reste toujours sombre, deux de nos patients se sont
compliqués par la suite, le premier patient était victime de récidive locale, et le 2éme est décédé suite a
une métastase pulmonaire 4ans plus tard.

Les progrés de la chirurgie de résection et de reconstruction articulaire par prothéses massives
ont permis d'améliorer la qualité de vie des patients souvent jeunes, autrefois étaient candidats a
I'amputation.

Cette prise en charge ne peut se concevoir en dehors d'une approche multidisciplinaire et dans
des centres de références.
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Abstract

Title: Reconstruction prostheses in bone tumor surgery
Author : BIBAT Mohammed Amine
Thesis reporter : Professor CHAFRY Bouchaib

Keywords: surgery, bone tumor, prosthesis, amputation

In the middle of the 20th century, the only treatment for a bone tumor was amputation.
Currently, advances in prosthetic surgery have been improved the patient’s prognosis and quality of
life.

The objective of our work is to study the contribution of reconstruction prostheses during tumor
surgery in the improvement of the quality of life of patients, to list their indications, their interests, as

the results operated, within our training.

Our study focuses on eight cases of bone tumors treated with surgical reconstruction prosthesis,
within the department of traumatology-orthopedics |1, of the military hospital of Rabat between 2015
and 2021.

These are three osteosarcomas, a Chondrosarcoma, a sarcoma of Ewing, two metastatic bone

tumors, and a hemangio-endothelium-epithelium.
The average age of our patients is 32 years; the knee was the most affected joint.

Our patients benefited from conservative treatment combining carcinological resection and

reconstruction by massive prosthesis.

Immediate post-operative follow-up was very satisfactory with a satisfactory functional result in
87% of cases. The prognosis is still bleak, two of our patients became more complicated, the first

patient was a victim of local recurrence, and the second died after a lung metastasis 4 years later.

Advances in resection surgery and massive prosthetic joint reconstruction have improved the
quality of life of often young patients, formerly were candidates for amputation. This support cannot

be agreed outside a multidisciplinary approach and in reference centers.
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