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Les fractures pathologiques sont définies comme toute fracture survenant sur un os 

atteint de fragilité ou remanié par un processus pathologique sans tenir compte du mécanisme 

fracturaire ni de la lésion préexistante[1]. Elles peuvent se produire spontanément ou à la suite 

d’un traumatisme à faible énergie et dans certains cas être le premier signe de métastases 

osseuses. 

Les étiologies sont multiples ; Elles peuvent survenir dans le cadre d’une maladie osseuse 

acquise : ostéoporose primitive commune d’involution, ostéomalacie, hyperthyroïdie primitive, 

maladie de Paget, fracture sous os irradié ou lors d’une maladie osseuse congénitale telle que 

ostéogenèse imparfaite ou pycnodysostose, atteinte plus rare dans la maladie de GORHAM 

(ostéolyse massive idiopathique) et enfin cas d’une infection osseuse telle que ostéomyélite. 

Dans la majorité des cas, le processus pathologique est connu, il conduit à une faiblesse 

progressive de l’os, de sorte que la fracture peut survenir spontanément ou après un 

traumatisme léger. 

Lorsque la résistance de l’os n’est pas matériellement altérée, la violence à l’origine de la 

fracture peut ne rien faire suspecter de pathologique ; dans ces circonstances, la fracture est 

révélatrice de la pathologie sous-jacente. 

Le diagnostic d’une fracture pathologique repose sur la confrontation des données 

anamnestiques, cliniques, radiologiques et histologiques. 

L’objectif de notre étude est d’établir un profil épidémiologique, diagnostic, 

thérapeutique et pronostic des cas de fractures pathologiques hospitalisés et traités au service 

de traumatologie-orthopédie à l'hôpital Ibn Tofail du CHU Mohammed VI de MARRAKECH, et les 

comparer avec ceux de la littérature. 
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I. Matériel : 

Il s’agit d’une étude rétrospective et analytique concernant 19 patients traités et suivis au 

service de traumatologie-orthopédie A à l'hôpital Ibn Tofail du CHU Mohammed VI de Marrakech 

pour des fractures pathologiques. 

La durée de notre étude s’étale sur 5 ans, du 1er 

II. Méthodologie : 

Janvier 2013 au 31 Décembre 2017. 

Pour réaliser ce travail, nous avons élaboré une fiche d’exploitation préétablie (annexes I) 

pour chaque patient regroupant les données épidémiologiques, cliniques, radiologiques, 

biologiques, histologiques, thérapeutiques et évolutives. 

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

courrier. 

III. Les Critères d'inclusion et Critères d'exclusion : 

 Critères d'inclusion dans notre étude : 

. Les fractures sur os pathologique 

. Age supérieur a 17ans 

. Dossiers complets 

 Critères d'exclusion sont : 

. Age inferieur à 17ans 

. Ostéoporose 

. Dossiers incomplets 

. Les perdus de vue et décès. 
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IV. Considération éthique : 

Le recueil des données a été effectué dans le respect de l’anonymat des patients et de la 

confidentialité de leurs informations. 

V. Exploitation des données : 

Les données collectées ont été traitées à l'aide du matériel informatique. Le contrôle et 

l'analyse, ont été effectués grâce au logiciel SPSS version 11.05. Le traitement du texte a été fait 

grâce au logiciel Microsoft Word 2007 ; quant a la confection des tableaux et des graphiques, 

elle a été effectuée avec le Logiciel Microsoft Excel 2007. 
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I. Etude épidémiologique : 

1. La fréquence : 

Sur 19000 patients admis au service de traumatologie orthopédie A à L’Hôpital IBN 

TOFAIL DU CHU Mohammed VI de Marrakech  entre le 1er janvier 2013 et le 31 décembre 2017 

nous avons recensé 19 cas de fracture sur os pathologique soit 0.1% des patients. 

2. L’ incidence : 

L’incidence annuelle de fractures pathologiques survenant au cours de la période 2013-

2017 au service de traumatologie orthopédie A à L’Hôpital IBN TOFAIL DU CHU MOHAMMED VI 

de MARRAKECH  était variable avec une moyenne de 4 cas par an. 

 

Figure 1 : Incidence des fractures pathologiques survenant au cours des années 2013-2017       

à L’Hôpital Ibn Tofail CHU Mohammed VI de Marrakech. 

3. Age : 

Notre série comprend 19 patients le plus jeune était âgé de18 ans et le plus âgé avait 65 

ans. 

La moyenne d'âge était de 42 ans avec 1 pic de fréquence entre 40ans et 60 ans. 

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

dessous. 
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Figure 2 : Répartition des fractures pathologiques selon les tranches d’âge des patients au cours 

des années 2013-2017 à L’Hôpital ibn tofail CHU Mohammed VI de Marrakech 

4. Sexe : (Tableau I) 

Sexe  Effectifs  Pourcentage 

Femme 10 52.6 

Homme 9 47.4 

Total  19 100.0 

 

 

Figure 3 : Répartition des fractures pathologiques selon le sexe au cours des années 2013-2017 

à l’Hôpital Ibn Tofail CHU Mohammed VI de Marrakech 
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Notre série montre une prédominance féminine. 

Le sex ratio femme/homme : 1.1 

5. Délai de consultation : 

Tableau II : Répartition des fractures pathologiques selon le délai qui s'écoule avant la 

consultation au cours des années 2013-2017 à l’hôpital Ibn Tofail CHU Mohammed VI de 

Marrakech 

Délai avant consultation Nombre de cas Pourcentage 

<24h 16 84.2 

24h-48h 1 5.3 

>2semaine 2 10.5 

La majorité de nos patients 84.2% ont consulte dans les 24h suivantes le traumatisme, et 

10.5% sont venus après 2 semaines du traumatisme. 

6. La durée d’attente de l’ostéosynthèse : 

La durée moyenne d'attente de l'ostéosynthèse est de 20 jours avec des extrêmes de 4 et 

32 jours, dont le plus grand nombre a attendu entre 2 et 4 semaines (Tableau III) 

Tableau III : Répartition de fractures pathologiques selon la durée d'attente de l'ostéosynthèse 

Durée d’attente Effectifs Pourcentage  

1-7 jours 2 10.5 

8-14 jours 4 21.05 

15-21 jours 4 21.05 

22-28 jours 3 15.8 

>28jours 6 31.6 

Total 19 100 

 



Fractures pathologiques à l'hôpital Ibn Tofail CHU Mohammed VI de Marrakech 

10 

7. Circonstances de survenue  de la fracture : 

Les principales circonstances dans lesquelles sont survenues les fractures pathologiques dans 

notre série : 

 Chute de sa hauteur                :  09 cas soit 47.4% 

 Spontanément                        :  07 cas soit 36.8% 

 Accident de voies publiques    :  01 cas soit 5.3% 

 Accident de sport                :  02 cas soit 10.5% 

 

 

Figure 4 : Répartition des patients selon le mécanisme étiologique de la fracture. 

8. Mécanisme de la fracture : 

Le mécanisme, dans les 12 cas de la fracture pathologique survenues après traumatisme, 

était direct dans 8 cas, non précisé dans 1 cas et indirect dans 1 cas. 
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Tableau IV : Mécanisme de la fracture dans les 12 cas de fractures pathologiques survenues sur 

traumatisme dans notre série 

Mécanisme Nombre de cas Pourcentage 

Direct 9 75 

Indirect 2 16.7 

Imprécis  1 8.3 

Total 12 100% 

II. Etude clinique : 

1. Motifs de consultation : 

La douleur et L’impotence fonctionnelle a été retrouvée dans tous les cas. 

La douleur témoigne d'un état préfracturaire sur une lésion préexistante ou révélatrice de 

la fracture pathologique. 

Elle était intense précédant la fracture dans 04 cas; associée à une boiterie dans 1 cas et 

à une tuméfaction dans 1 cas. 

2. Antécédents pathologiques : 

Dans notre série 14 patients soit 73,7% ont eu un ou plusieurs antécédents pathologiques 

repartis comme suit : 

2.1. Antécédents personnels: 

 Médicaux: 

· Diabète :3 cas 

· Hyperparathyroïdie :1cas 

· Tabagismes chroniques : 4 cas. 
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 Chirurgicaux: 

· Cancer du sein : 5 cas ont subis une mastectomie et mis sous radio-chimiothérapie. 

Avec :  

─ 3 cas de métastase osseuse 

─ 1 cas de métastase osseuse, cérébrale, pulmonaire et des ovaires. 

· Adénocarcinome bronchique : 1cas 

· Fractures traumatiques : 6 cas. 

· Hernie discale opérée : 1cas. 

2.2. Antécédents familiaux: 

 Médicaux: 

· HTA : 2 cas 

· Diabète : 3 cas 

 Chirurgicaux: 

· Cancer du sein : 2 cas 

Pour le reste des patients soit 26,3% n’ont présenté aucun antécédent pathologique 

particulier personnel ou familial. 

3. Circonstances de découverte : 

Les fractures pathologiques ont été révélatrices de la maladie sous-jacente chez 14 

patients soit 73.7 % des cas. 

Elles sont survenues sur une lésion connue dans 5 cas soit 26.3 % : 

 4 cas de métastases osseuses 

 1 cas d’hyperparathyroïdie primaire 
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Figure 5 : Mode de révélation des fractures pathologiques survenant au cours des années 2013-

2017 à l’Hôpital Ibn Tofail CHU Mohammed VI de Marrakech. 

4. Segment atteint : 

Le membre supérieur était atteint dans 7 cas soit 36.8%; tous les cas intéressent le bras. 

Le membre inferieur était atteint dans 12 cas soit 63.2% : 

· Cuisse : 8 cas 

· Hanche : 4 cas 

· Jambe   : 1 cas 

5. Coté atteint : 

Dans notre série le côté gauche était atteint dans 12 cas soit 63.2% et le côté droit dans 6 

cas soit 31.6% avec un cas de localisation bilatérale. 

· MSD : 2 cas soit 10,5% 

· MSG : 5 cas soit 26.3% 

· MID : 4cas soit  21.1% 

· MIG : 7 cas soit 36.9% 
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· MI bilatéral : 1cas soit 5.2% 

 

Figure  6 : La répartition, selon segment et cote atteint, des fractures pathologiques survenant 

au cours des années 2013-2017 à l’Hôpital Ibn Tofail CHU Mohammed VI de Marrakech. 

6. État général : 

L’état général de nos patients était altéré dans 07 cas (36.8%) avec une pâleur cutanéo-

muqueuse. et 4 d’entre eux ont présenté une fièvre prolongée. 

7. L’Examen clinique : 

7.1. Examen local: 

La douleur et l’impotence fonctionnelle ont été retrouvées dans tous les cas (100%). 

La déformation et l attitude vicieuse étaient présentes dans tous les cas. 

2 malades ont présenté une tuméfaction locale soit 10.5%. 

Nous n’avons pas noté d’ouverture cutanée. 

7.2. Le reste de la symptomatologie retrouvée dans notre série a été : 

 Une paralysie du nerf radial : 1cas. 

 Syndrome rachidien dorso-lombaire : 1 cas. 

 Dyspnée+ hémoptysie+ syndrome d’épanchement liquidien  pleural bilatéral : 1cas 
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 Ascite : 1 cas 

 Syndrome rachidien cervico-dorso-lombaire + tétraparesie sans troubles sensitifs ni 

sphinctériens : 1 cas 

 Nodule du sein + Adénopathies axillaires : 1cas 

 Toucher rectal suspect : 1cas 

 Douleur osseuse diffuse du squelette+impotence fonctionnelle des 2 membres 

inferieurs : 1 cas 

III. Imagerie : 

1. Radiographie standard : 

Dans tous les cas, un bilan radiographique de face et de profil était demandé et s’était 

basé sur l’analyse sémiologique du processus ayant causé la fracture. En même temps, un autre 

bilan a été demandé dans le but de détecter d’autres localisations lésionnelles à distance. 

Le fémur était l’os le plus atteint dans 12 cas soit57.9% avec un cas de fracture 

pathologique bilatérale des deux fémurs 

L’humérus dans 7 cas soit 36.8% 

Tibia  dans 1 seul cas soit 5.3% 

 Signes Radiologiques 

Les signes radiographies sont les principaux éléments sur lesquels se fonde le chirurgien 

pour évoquer le caractère pathologique de la fracture. Devant des antécédents connus de 

maladie métastatique, de tumeur osseuse bénigne ou maligne, de maladie métabolique, ou 

d’infection. L’analyse sémiologique radiologique devant toute suspicion d’une fracture 

pathologique doit rechercher la lésion ostéolytique ou condensante et orienter certains examens 

para cliniques et radiologiques pour rechercher la lésion en cause. 

 



Fractures pathologiques à l'hôpital Ibn Tofail CHU Mohammed VI de Marrakech 

16 

Les types de lésions osseuses analysées à la radiographie standard de face et de profil : 

· Siège : 13 fractures medio diaphysaire : 

─ 6 fractures du fémur 

─ 7 fractures de l’humérus 

─ 5 fractures de l’extrémité supérieure du fémur : 

─ 3 fractures cervicales Garden IV 

─ 2 fracture sous trochantériennes 

─ 1fracture du tibia : sous tubérositaire 

─ 1 fracture de l’extrémité inférieure du fémur 

Dans notre série l’aspect ostéolytique a été  retrouvé dans toutes les radiographies de 

nos patients; dont 2 étaient des lésions ostéolytiques multiples. 

L’aspect mixte ostéolytique et ostéocondensant dans 8 cas soit 42 .1% 

· Signes de malignité : retrouvées dans 15 cas soit 78.95% 

─ Destruction et rupture de la corticale : 14 cas : 

Avec corticale soufflée dans 2 cas 

─ Réaction périostée : 

Spiculations sous périostée : 2cas 

─ Envahissement des parties molles : 5 cas : 

+ Calcifications : 1 cas 

─ Atteinte osseuse à distance : 4 cas 
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Figure 7 : Lésions osseuses lytiques de métastases osseuses de cancer du sein 
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Figure 8 : Fracture pathologique du fémur sur ostéosarcome chez une patiente âgée de 52. 
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2. Échographie : 

Son rôle est extrêmement réduit en pathologie osseuse. Elle n’a pas été demandée. La 

TDM et l’échographie ont été réservées pour le bilan d’extension. 

3. Tomodensitométrie : 

Dans notre série, la TDM a été réalisée dans 26.3% des cas, elle nous a permis de 

meilleure appréciation du type et de l’extension des lésions osseuses décrites sur la 

radiographie. 

Son intérêt principal réside dans la possibilité d’explorer des zones difficilement 

accessibles en radiographie standard telles que le pelvis, le sacrum, le rachis ou la base du 

crâne. 

La corticale osseuse est la structure la mieux étudiée. Elle permet d’affirmer L’existence 

d’un simple amincissement ou d’une destruction et de prédire le risque de fracture. Elle permet 

également de préciser le siège ainsi que l'aspect du trait de fracture 

4. Imagerie par résonance magnétique :; 

Dans notre série, l’IRM n’a été réalisée que dans 3 cas soit 15.8%. Elle permet non 

seulement d’examiner la région tumorale elle-même, mais aussi ses rapports avec les secteurs 

environnants : vasculo-nerveux, articulaires et musculaires. Elle permet de cerner les relations 

de la tumeur avec les cartilages de croissance, le canal médullaire : en particulier son 

envahissement et l’existence ou non de skip métastases 

5. La Scintigraphie : 

Elle était Réalisée dans 9 cas soit 47.4%. 

La scintigraphie osseuse trouve tout son intérêt dans la détection des récidives 

tumorales, et des métastases d’une pathologie tumorale connue et notamment lorsque les 

lésions sont suspectées cliniquement mais ne sont pas vues sur les radiographies standards. 
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6. Autres examens : 

 TDM cervicale réalisée chez un patient. 

 Mammographie+échographie mammaire demandée chez une patiente 

7. Bilan d’extension locorégionale et générale : 

 Radiographie pulmonaire de face a été faite dans tous les cas,. 

 Échographie abdomino-pelvienne a été réalisée dans 3 cas soit 15.8 % 

 Radiographie du rachis dorso-lombaire faite 1 fois 

 TDM du rachis cevico-dorso-lombaire : 1 cas 

 IRM médullaire : 1cas 

 La TDM thoracique : 3 cas 
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Figure 9 : 

A : Fracture pathologique medio-diaphysaire de l’humérus gauche sur métastase    
d’adénocarcinome bronchique, chez un patient âgé de 50ans 

B :   La radiographie pulmonaire de l’adénocarcinome bronchique. 

 

 

 

B 
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Biologie : 

 NFS, Glycémie, urée, créatinémie, bilan d’hémostase : réalisés pour tous les patients 

 VS, CRP : faites dans 6 cas. 

 Bilan phosphocalcique : fait chez 4 patients 

Il a objectivé : 

Hypercalcémie dans 3 cas : 1 cas d’hyperparathyroïdie et 2 cas de    métastases osseuses 

d’adénocarcinome du sein 

Vitamine D diminuée dans 1cas 

Phosphatase alcaline élevées dans 2 cas 

 Dosage des protéines sériques réalisé dans 1 cas 

 Glycémie : 3 cas soit 15.8% avaient une hyperglycémie 

 TSH us, T3, T4 : réalisées une seule fois ont été normaux 

 Parathormone réalisée chez 2 patients a été élevée dans un seul cas 

 PSA (prostatic specific antigen) fait 1 fois était très élevé 

 Prélèvement du pus +étude cytobactériologique+culture+antibiogramme: fait dans un 

cas. 

IV. Histologie : 

Toutes les biopsies étaient chirurgicales. 

1. Les métastases osseuses : 

 11 cas soit 57.9% de fracture pathologique par métastase 

· 6 cas de métastase osseuse d’un adénocarcinome du sein 
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· 4 cas de métastase osseuse d’un adénocarcinome bronchique 

· 1 cas de métastase osseuse d’un adénocarcinome de prostate 

2. Les tumeurs osseuses malignes primitives : 

3 cas d’ostéosarcome. 

3. Les tumeurs osseuses bénignes : 

2 cas de kyste anévrysmal. 

4. Dysplasie osseuse : 

1 seul cas de dysplasie fibreuse. 

5. Ostéopathies infectieuses : 

1 cas d’ostéite. 

 

Figure 10 : Répartition en fonction de la nature histologique de la tumeur des fractures 

pathologiques survenant au cours des années 2013-2017 à l’Hôpital Ibn Tofail CHU Mohammed 

VI de Marrakech. 
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V. Traitement : 

La durée d'hospitalisation variait entre 3 jours à 1 mois. 

La prise en charge initiale d’une fracture pathologique d’un os long comprend 

évidemment une stabilisation urgente de la fracture, à l’aide d’une contention plâtrée ou d’un 

fixateur externe situé à distance des lésions afin d’en limiter la dissémination. Qu’elle soit 

imminente ou déjà constituée, cette fracture n’est en revanche jamais une urgence opératoire. En 

premier lieu, un bilan exhaustif et une planification préopératoire soigneuse sont impératifs. 

1. Traitement Orthopédique : 

De façon générale, les patients ayant une espérance de vie de moins de six semaines ne 

tirent aucun bénéfice d’une intervention chirurgicale. Le traitement est orthopédique suivi 

d’antalgique efficace et de la radiothérapie.                               

Dans notre étude tous les patients ont été opérés. 

2. Traitement chirurgical : 

Le geste chirurgical fonctionnel permet de supprimer la douleur, de maintenir ou rétablir 

la verticalisation, de permettre une récupération fonctionnelle rapide et enfin de préserver un 

confort de vie. 

Dans notre étude Le traitement chirurgical a été réalisé chez tous les patients il dépendait 

essentiellement du site fracturaire et de l’étiologie en cause. 

2.1. Bilan préopératoire : 

Clinique : 

Un examen clinique complet a été fait pour tous les patients à la recherche d’une 

pathologie pouvant influer sur le choix du type d’anesthésie et de l’acte opératoire, ou même les 

contre indiquer. La cotation ASA (tableau 16) nous a servi pour cette évaluation. 
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Tableau V: Cotation de l’ASA (American Society of Anaesthesiologists) 

 

Examen para clinique : 

Bilan de base réalisé pour tous nos patients: 

 NFS 

 VS 

 Bilan d’hémostase : TP, TCK 

 Groupage sanguin 

 Glycémie a jeun 

 Urée et créatinine sanguins 

 Radiographie pulmonaire 

 ECG 

Autres examens faits : 

 Échocardiographie dans 2 cas 

 Écho-doppler des deus membres inferieurs dans 1seul cas. 
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2.2. Type d’anesthésie: 

L’anesthésie générale a été réalisée dans 10 cas (52.6%) et la rachis anesthésie dans 9 cas 

(47.4%). 

2.3. Type de chirurgie: 

Dans notre série, nous comptions 

57.9% de chirurgie palliative, 

36.8% de chirurgie conservatrice, et 

5.3% de chirurgie radicale 

Le mode de fixation dépendait de : 

 L’âge du patient 

 Le site fracturaire 

 La nature de la lésion 

 La pathologie sous-jacente 

Dans notre série : 

 Les fractures sur tumeurs bénignes : kyste anévrysmal 

 Diaphyse humérale a été  traitée par plaque vissee + greffe osseuse 

 Extrémité inferieure du fémur traitée par curetage+ciment biologique avec enclouage 

centromédullaire. 

 Les fractures sur tumeurs osseuses malignes primitives: 

La survenue d’une fracture sur une tumeur osseuse primitive est un élément péjoratif du 

pronostic vital et fonctionnel, car il existe un essaimage des cellules cancéreuses dans les tissus 

mous périosseux, voire, dans certains cas, un risque accru d’embolie métastatique qui peut 

compromettre la réalisation d’une résection chirurgicale conservatrice. 
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Dans notre série : 3 cas de fractures pathologiques sur ostéosarcome 

 La fracture medio-diaphysaire du fémur a été traitée par résection + reconstruction + 

plaque vissée 

 La fracture sous tubérositaire du tibia a été traitée par exérèse large + comblement par 

ciment + plaque vissée. 

 Fracture de l’extrémité supérieure de l’humérus a été traitée par amputation-

désarticulation 

 Les fractures sur métastases de tumeurs ostéophiles : 

Dans notre série ; ils étaient traités par : 

 Enclouage centromédullaire : 2cas 

 Fixateur externe : 1 cas 

 Plaque vissee : 2 cas 

 Clou gamma : 3 cas 

 Prothèse totale de la hanche : 2 cas 

 Prothèse intermédiaire de la hanche : 1 cas 

 Fracture pathologique sur ostéopathie infectieuse : 

A été traité par embrochage de Metaizou. 

 La fracture pathologique sur dysplasie osseuse 

a été traitée par plaque vissée 

 Le cas de fractures pathologiques dans le contexte de l’hyperparathyroïdie primaire 

a été traité par enclouage centromédullaire des 2 fémurs 
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Figure 11 : Techniques chirurgicales des fractures pathologiques survenant au cours des années 

2013-2017 à l’Hôpital Ibn Tofail CHUMohammed VI de Marrakech. 

2.4. Difficultés techniques : 

En per-opératoire, plusieurs difficultés techniques ont été rencontrées : 

 Perte importante de substance osseuse dans 6cas. 

 Difficulté de réduction de la fracture dans 3cas de fracture de fémur. 

 Saignement abondant dans 1cas de fracture de l’humérus sur kyste anévrysmal 

3. Traitement adjuvant : 

 La chimiothérapie néoadjuvante a été utilisée dans 7 cas 

 La chimiothérapie complémentaire a été utilisée dans 12 cas 

 La radiothérapie complémentaire a été utilisée dans 6 cas : 

· 2 cas d’ostéosarcome 

· 3 métastases osseuses sur adénocarcinome du sein 

· 1cas de métastase osseuse d’adénocarcinome prostatique 

26% 

32% 
11% 

5% 

16% 

5% 
5% 

enclouage 
centromedullaire 

plaque vissée 

PTH 

amputation 

clou gamma 

fixateur externe 
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 La radiothérapie néo adjuvante, l’hormonothérapie et l’irathérapie n’ont pas été utilisées 

dans notre série. 

4. Traitement médicamenteux : 

 Antalgiques (pallier I, II, III) et AINS 

 Antibiothérapie a large spectre 

 Anticoagulants (Héparine de bas poids moléculaire) : 

 Supplémentations vitamino-calcique et vitamine D 

 Bisphophonates : ont été réalisées à l’hôpital du jour du service d’oncologie pour tous les 

patients porteurs des TOM secondaires. 

Dans notre série, un seul patient a bénéficié d’un traitement par zoledronate. 

Tableau VI : Prise en charge des fractures pathologiques survenant au cours des années 2013-

2017 à L’Hôpital ibn tofail CHUMohammed VI de Marrakech. 

Étiologie Localisation  Traitement chirurgical 
Traitement 
adjuvant 

Kyste anévrysmal 

Diaphyse humérale Plaque vissée + greffe osseuse - 

Extrémité inferieure du 
fémur 

Curetage+ciment biologique 
avec enclouage 
centromédullaire 

- 

Ostéosarcome 

Diaphyse du fémur 
résection+ reconstruction+ 
plaque vissée 

Chimiothérapie 
neoadjuvante 

Sous tubérositaire du tibia 
Exérèse large +comblement 
par ciment +plaque vissée 

Chimiothérapie 
neoadjuvante 

 

L’extrémité supérieure de 
l’humérus 

Amputation-désarticulation 
Chimiothérapie 
neoadjuvante 
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Métastases  Sein  Col du fémur Prothèse totale de la hanche Chimiothérapie 

adjuvante 

Sous trochantérienne Clou gamma standard Radiothérapie 

Diaphyse humérale Plaque visée Chimiothérapie 

adjuvante 

Diaphyse humérale Ciment+plaque vissee Chimiothérapie 

adjuvante 

Diaphyse humérale Enclouage centromédullaire 

+verrouillage proximal et 

distal 

Chimiothérapie 

adjuvante 

Sous trochantérienne Clou gamma Chimiothérapie 

adjuvante 

Poumon  Diaphyse humérale Fixateur externe - 

Col fémoral Prothèse totale de la hanche - 

Diaphyse fémorale Enclouage centromédullaire Chimiothérapie 

adjuvante 

Double fracture sous 

trochantérienne et 

diaphysaire du fémur 

Clou gamma long Chimiothérapie 

adjuvante 

Prostate  Col fémoral Curetage 

+Comblement par ciment 

+Prothèse intermédiaire 

Radiothérapie 

Ostéite Diaphyse humérale Embrochage de Metaizou - 

Dysplasie osseuse Diaphyse fémorale Plaque vissée - 

Hyperparathyroïdie  Diaphyse fémorale 

bilatéral 

Enclouage centromédullaire - 
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VI. Complications: 

1. Complications préopératoires: 

Saignement nécessitant une transfusion dans le cas d’une fracture sur kyste anévrysmal. 

2. Complications postopératoires: 

Un cas de thrombophlébite du membre inferieur traité par héparinothérapie. 

3. Complications tardives: 

─ 2 cas d'infection traités par antibiothérapie adaptée 

─ Un cas de pseudarthrose pour fracture de l’humérus sur kyste anévrysmal. 

─ 2 cas de récidive tumorale : 

 D’ostéosarcome avec envahissement osseux, musculaire, endo-pelvien, skip de 

métastase fémorale au niveau de la tête fémorale. Patiente traitée par amputation de 

propreté et chimiothérapie. 

 De métastase osseuse d’adénocarcinome du poumon. 

─ 1cas d’inégalité de longueur des membres inferieurs chez une patiente traitée pour 

fracture de l’extrémité inferieure du fémur sur un kyste anévrysmal 

VII. Étude des résultats fonctionnels : 

1. Critères d’évaluation: 

1.1. Au niveau du membre supérieur: 

Les résultats des fractures pathologiques de l’avant–bras sont évalués selon les critères de 

Jones précisant le degré de la douleur, l’utilisation fonctionnelle du membre, le résultat 

anatomique et enfin la mobilité du membre. 
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Les résultats des fractures pathologiques du bras, articulations de l’épaule et du coude 

sont évalués selon les critères de Stewart et Handley : le degré de douleur, la mobilité de l’épaule 

et du coude et enfin le résultat anatomique fracturaire. 

1.2. Au niveau du membre inférieur: 

Les résultats des fractures pathologiques de la cuisse, articulation de la hanche, sont 

évalués selon les critères de la cotation de Postel Merle d’Aubigné et (tableau VII): le niveau de 

douleur, la mobilité articulaire et la marche. 

Les résultats des fractures pathologiques de la jambe, articulations du genou et de la 

cheville sont évalués selon les critères de Terschiphorst : degré de la douleur, mobilité articulaire 

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

2. Résultats globaux : 

2.1. Recul post thérapeutique : 

Sur 19 patients dans notre série, 8 ont été perdus de vue (42.10%), Ils n’ont pas répondu à 

notre convocation. 

─ 11 patients (57.9%) ont été régulièrement suivis. 

─ Le recul moyen était de 2 ans et 6 mois avec des extrêmes allant de 3 mois à 4 ans. 

2.2. Évaluation fonctionnelle globale: 

La fonction du membre était: 

 Excellente dans 2cas 

 Bonne dans 2 cas 

 Moyenne dans 3cas 

 Mauvaise dans 4cas 

2.3. Évaluation subjective : 

 Patients très satisfaits avec reprise d’une activité normale : 3cas 
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 Patients satisfaits avec amélioration nette de la qualité de vie : 3cas 

 Patients satisfaits avec amélioration fonctionnelle : 4cas 

 Patients déçus : 6cas 

Tableau VII : Sore PMA 

Score Douleur Amplitude en flexion Marche/Stabilité 

6 Aucune >90° 
Normale ou 

illimitée 

5 Rare et légère 70--‐80° 

Limitée Légère 

Boiterie ou Canne à La 

marche prolongée 

Pas d’instabilité 

4 
Après30 à 60min de 

marche 
50--‐70° 

Canne pour sortir 

Boiterie nette 

Instabilité légère 

3 
Après10à 20min de 

marche 
30--‐50° 

Canne en permanence 

Instabilité majeure 

2 
Avant 10 min de 

marche 
<30° Deux cannes 

1 
Immédiatement à 

la marche 

-1si attitude vicieuse 

en flexion >20° Ou rotation 

externe 

Béquilles 

0 

Permanente, même 

en position assise 

Ou couchée 

-2si attitude vicieuse>10° en 

abduction/adduction 

/Rotation interne 

Impossible 
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Etude épidémiologique : 

1. Incidence : 

Si L'on ne trouve pas toujours de chiffres statistiques, tous les auteurs s'accordent à dire 

que les fractures pathologiques sont des événements rares et leur survenue constitue un 

argument en faveur du retard diagnostique et aussi un facteur de mauvais pronostic. 

L’incidence annuelle des fractures pathologiques était variable au sein de notre service, 

avec une moyenne de 4 cas par an. 

L’incidence annuelle des fractures pathologiques au service de traumatologie orthopédie 

B au CHU Hassan II de Fès était de 6 cas par an. 

Steven. c.hasse [2] précise que 23% des tumeurs osseuses présentent des fractures 

pathologiques, alors que Pietro Ruggiero [3] précise que 29% des métastases osseuses donnent 

des fractures pathologiques avec 12% des sarcomes et 10% des tumeurs bénignes agressives. 

[2,3] 

2. Age : 

L’âge moyen de survenue des fractures pathologiques est de 42 ans dans l’étude de 

ELMANSOURY et de 41 dans l’étude de ELBATTOUCHI ; sont des études regroupant les 

différentes étiologies comme les métastases osseuses des tumeurs ostéophiles, les tumeurs 

bénignes et les tumeurs osseuses malignes primitives, les ostéopathies infectieuses et la 

dysplasie osseuse. Dans notre série nous avons les mêmes résultats: une moyenne d’âge à 42 

ans avec des extrêmes allant de 18 à 65 ans. (tableauVIII) 

 

 

 

 



Fractures pathologiques à l'hôpital Ibn Tofail CHU Mohammed VI de Marrakech 

36 

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

Série Nombre de cas Age moyen (ans) 

E.VANDEWEYER [4] 18 62 

COTTALORDA [5] 16 8 

WALID EBEID [6] 31 17 

LIN[7] 12 18 

KARACHALIOS[8] 14 66 

Dr BENNANI [9] 74 39 

Dr ALEJ [10] 80 46 

ELBATTOUCHI[11] 19 41 

ELMANSOURY[12] 28 42 

Notre série 19 42 

 

L’âge est une notion capitale. Les études épidémiologiques sur des grandes séries, 

démontrent qu’il existe des pics de fréquence en fonction des décennies [13]. 

La plus part des auteurs sont d’accord sur le fait que les fractures pathologiques sur 

métastases osseuses surviennent essentiellement chez les sujets âgés de plus de 50ans [14,15]. 

Dans notre série sont survenues dans la tranche d’âge 41-60 ans avec un âge moyen de 50 ans, 

ce qui concorde avec la littérature. 

Quant aux fractures sur tumeurs bénignes, elles surviennent essentiellement chez le sujet 

jeune entre 20 et 30ans [16,17]. 
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Tableau IX : Age moyen des malades pour les fractures sur tumeurs bénignes. 

Série Age moyen des malades 

EL ADDAOUI [17] 32 

AMRANI [18] 34 

JAIDAN [19] 29 

EL AZZOUZI [20] 32 

ELMANSOURY [12] 30 

Notre série 33 

Dans notre série, l’âge de survenue des fractures pathologiques sur tumeurs osseuses 

bénignes, varie entre 20 ans et 47 ans avec âge moyen de 33 ans. Les mêmes résultats ont été 

rapportés par la littérature. 

Les fractures pathologiques sur tumeur osseuse maligne primitive surviennent surtout 

dans la deuxième décennie, et à un degré moindre dans la troisième. 

Tableau X : Age moyen des malades pour les fractures sur tumeurs malignes primitives 

Série Age moyen des malades 

EL ADDAOUI [17] 54 

AMRANI [18] 56 

TUOT .H [21] 66 

EL AZZOUZI [20] 43 

ELMANSOURY [12] 48 

Notre série 32 

Dans notre série elles sont survenues à un âge moyen de 32 ans. Résultats diffèrent des 

autres études car nos cas de fractures pathologiques étaient tous sur des ostéosarcomes. 
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Dysplasie fibreuse Elle représente 2,5% des maladies osseuses et 7% des tumeurs 

osseuses. L’âge au diagnostic est le plus souvent compris entre 5 et 30 ans. Les lésions 

apparaissent généralement dans l'enfance et peuvent progresser avec la croissance squelettique. 

Le plus souvent, les lésions osseuses évoluent très peu après la puberté [22] 

Dans notre étude le cas de dysplasie a un âge de 31ans. 

Ostéopathie infectieuse chronique survient à L’âge moyen de 37 ans [23] 

Il faut donc, chaque fois que l’on donne une orientation diagnostique, vérifier que celle-ci 

correspond à la tranche d’âge et, en cas d’images identiques, orienter vers la lésion qui 

correspond le plus à l’âge. 

3. Le Sexe : 

Dans notre étude les femmes sont plus touchées avec 10 cas soit 52.6% contre 9 cas soit 

47.4% des hommes avec sexe ratio femme/homme à 1.1, résultat retrouvée dans d’autre études 

(tableau). Ce qui est expliqué par le cancer de sein chez les femmes qui est responsable de 25 à 

68% des métastases osseuses qui évoluent jusqu’à 25% de fractures [24]. 

Tableau XI : Répartition des patients en fonction du sexe selon les auteurs 

Série Nombre de cas Pourcentage femme Pourcentage homme 

SEANP.SKULLY[25] 52 45.7 54.3 

LINE [26] 12 60 40 

AJ BAUZE [27] 31 54.8 45.1 

BENNANI [9] 74 49.5 50.7 

ELEJ [10] 80 50 50 

ELBATTOUCHI [11] 19 47.3 52.7 

ELMANSOURY [12] 28 53.5 46.4 

Notre série 19 52.6 47.4 
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4. Délai de consultation: 

La plupart de nos patients (84,2%) ont consulté le 1è jour suivant le traumatisme suivi de 

ceux qui sont venus après une semaine (10,5%). Le délai de consultation est variable. Ceci 

s’explique par le fait que dans notre contexte, vu l’accès difficile et surtout tardif des patients 

aux soins, les patients consultent à un stade plus évolué de leur maladie et sans oublier 

l’ignorance de certains patients qui recourent encore à la médecine traditionnelle. 

5. La durée d’attente de l’ostéosynthèse: 

La durée moyenne d'attente de l'ostéosynthèse est de 20 jours avec des extrêmes de 4 et 

32 jours, dont le plus grand nombre a attendu entre 2 et 4 semaines. Cette durée reste variable 

et s’explique par le fait que dans notre contexte, vu l’accès difficile et surtout tardif des patients 

aux examens complémentaires, en plus selon que la tumeur ayant occasionné la fracture est 

connue ou non, plusieurs situations peuvent se rencontrer : 

1- Lorsque le cancer primitif est connu et l’aspect radiologique des lésions osseuses est typique: 

la durée d’attente d’ostéosynthèse ne dépassait pas une semaine. C’est le cas le plus facile et le 

plus fréquent [28]. 

Les signes cliniques sont évocateurs, le rôle de l’imagerie est triple : 

 Elle doit confirmer le diagnostic de la métastase 

 Faire le bilan d’extension de la maladie 

 Et assurer une surveillance 

La biopsie préalable au traitement ne se justifie pas, elle sera réalisée dans le même 

temps opératoire pour confirmer le diagnostic. 

2- Le cancer primitif est inconnu et l’aspect des lésions est évocateur : Les signes cliniques, 

l’âge du patient, la biologie, le nombre de lésions orienteront vers le diagnostic du néoplasme. 



Fractures pathologiques à l'hôpital Ibn Tofail CHU Mohammed VI de Marrakech 

40 

L’imagerie doit orienter la recherche du cancer primitif. La biopsie dans ce cas sera faite en 

même temps qu’un geste de stabilisation. 

3- Le cancer primitif est inconnu et l’aspect des lésions est atypique : C’est le cas le plus 

difficile, le rôle de l’imagerie est dans un premier temps de faire le diagnostic le recours à la 

biopsie est souvent nécessaire de rechercher le cancer primitif et enfin de réaliser le bilan 

d’extension et la surveillance [29]. 

6. Le Siège: 

Tous les auteurs s’accordent sur la localisation fréquente des fractures pathologiques au 

niveau du squelette appendiculaire en raison de forces plus importantes auxquelles il est soumis 

[30]. 

Dans notre série le fémur était plus atteint avec 57.9%, suivi de l’humérus 36.8% et tibia 

5.3%. Ce qui concorde avec les résultats de l’étude de Dr. ELMANSOURY affirme que la 

localisation fémorale représente 50% de l’ensemble des autres localisations[12]. 

I. Etude radiologique : 

1. Radiographie standard : 

La radiographie simple reste incontournable. Elle évalue la dynamique évolutive de la 

lésion et permet d’emblée de proposer une gamme diagnostique et d’écarter un certain nombre 

d’étiologies, grâce à une analyse systématique et actuellement bien codifiée 

Les radiographies doivent comporter au moins deux incidences orthogonales, en prenant 

les articulations sus- et sous-jacentes lorsqu’elles explorent un os tubulaire long. 

On peut schématiquement décrire trois types de lésions radiologiques : ostéolytiques, 

ostéocondensantes ou mixtes avec ou sans réaction périostée 
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Les différents types d’ostéolyse ont été parfaitement décrits par Lodwick. Aucun de ces 

aspects n’est pathognomonique d’un type donné de tumeur, mais ils donnent des informations 

capitales sur l’agressivité de la lésion. 

Classification des lésions ostéolytiques de LODWICK : 

Type I : ostéolyse géographique : lacune osseuse dont les contours arrondis ou lobulés. 

Type IA : avec une sclérose marginale, les bords de la plage d’ostéolyse sont marqués par un 

liseré dense de condensation, lésion lentement évolutive, très faiblement ou non agressive, et 

donc bénigne. 

Type IB : ostéolyse géographique, à bords nets, sans sclérose marginale à « l’emporte pièce ». Ce 

type d’image correspond donc à une lésion d’évolutivité moyenne. 

Type IC : ostéolyse géographique à bords mal définis. Lésion rapidement évolutive agressive. 

 

 

Figure 12 : Ostéolyse géographique type I de LODWICK 

A. Type IA : ostéolyse à bords nets avec sclérose marginale. 
B. Type IB : ostéolyse à bords nets sans sclérose marginale 
C. Type IC : ostéolyse à bords flous 
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Type II : ostéolyse « mitée » petites lacunes rondes, ovales ou à bords déchiquetés, confluentes 

en plages à bords flous. Caractéristique d'une lésion rapidement évolutive, agressive, le plus 

souvent maligne ou infectieuse. 

 

 

Figure 13 : Ostéolyse mitée (type II de LODWICK) 

Type III : ostéolyse perméative ou ponctuée petites images lacunaires, rondes ou ovales, à bords 

flous. Aspect feuilleté de la corticale. Extension aux parties molles. 

C'est la traduction d'une lésion tumorale primitive ou maligne très agressive. 

 

Figure 14 : Ostéolyse perméative ou ponctuée (type III de LODWICK) 
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L'aspect ostéolytique est fréquemment rencontré selon les auteurs Durandeau[31]  et 

Dubousset[32]. 

Dans notre série, les lésions ostéolytiques représentent 100%, ce qui concorde 

Parfaitement avec les résultats de la littérature. 

 L’aspect ostéocondensant : 

Cet aspect est en fait peu fréquent selon Durandeau [31] ce qui est le cas dans notre série 

qui ne comporte aucun cas de fracture pathologique sur lésion ostéocondensante pure. 

 L’aspect mixte : 

Il s’agit de l’association d’une ostéolyse et d’une condensation pouvant se rencontrer à la 

fois dans les lésions bénignes et malignes. 

Il apparaît assez rarement d’emblée et se présente comme un aspect tacheté associant 

des images lytiques et denses. 

Ce type mixte est souvent rencontré après le début du traitement, il est en faveur de 

l’efficacité thérapeutique. 

Cet aspect a été retrouvé dans 42.1% des cas dans notre série. 

 Les différentes réponses cortico-périostées : 

C’est le signe d’une atteinte du périoste liée à différents phénomènes (expansion de la 

tumeur, vascularisation tumorale, réponse inflammatoire, complications). 

Elle se manifeste de différentes façons: 

 Pleine, uni lamellaire, mince : en rapport avec un processus lentement évolutif 

(granulome éosinophile). 

 Pleine, homogène, hyperostéosante : également lentement évolutive (ostéomeostéoïde). 
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 Expansion corticale : aspect classique de corticale soufflée, en rapport avec une 

croissance lente. Le raccordement à la corticale de l’os hôte se fait avec une structure 

dense triangulaire appelée « contrefort ». 

 Lamellaire : aspect classique en « bulbe d’oignon » (plusieurs couches dans le sens 

longitudinal, parallèles au périoste) compatible avec une lésion d’évolution rapide mais 

pas nécessairement néoplasique. 

 Spiculations : elles évoquent une lésion agressive et se présentent en « poils de brosse », 

en « rayons de soleil », « en velours », irrégulières ou complexes. 

 Triangle de Codman ou éperon périosté : Il est en rapport avec une lésion agressive. Il a 

un aspect lamellaire et la corticale à son contact est détruite. 

La radiographie standard permet grâce à l’aspect de la lésion osseuse d’avoir une 

approche de l’étiologie si celle-ci n’est pas déjà connue, d’apprécier le risque de fracture en 

montrant le degré d’atteinte de la corticale et de surveiller l’évolution sous traitement. 

Cependant, dans bien de cas, la distinction de la nature de certaines lésions s’avère 

parfois difficile, d’où l’intérêt d’avoir recours à d’autres examens plus performants. 

2. La tomodensitométrie (TDM) : 

Dans notre série, la TDM a été réalisée dans 26.3% des cas, elle nous a permis de mieux 

visualiser les lésions osseuses décrites sur la radiographie, et d’appuyer notre orientation 

diagnostique. Des pourcentages similaires se retrouvent dans d’autres séries : Anract avec 25%. 

[33]. Cependant, la fiabilité du scanner dans l’évaluation des tumeurs malignes est controversée. 

Il Ne permet pas de prédire avec fiabilité la réponse tumorale à la chimiothérapie préopératoire 

et enfin elle ne permet pas de différencier la tumeur d’un hématome (post biopsie), ou d’un tissu 

cicatriciel. On lui préfère classiquement l’IRM pour explorer l’extension intraosseuse de la lésion 

et l’envahissement des structures adjacentes (parties molles, éléments vasculonerveux, 

articulations). 
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La TDM, grâce à sa résolution spatiale, sa résolution en contraste et sa capacité à fournir 

des reconstructions multiplanaires de haute qualité, garde un intérêt majeur dans l’exploration 

des tumeurs des structures telles que le pelvis, le sacrum, le rachis, la paroi thoracique 

difficilement analysables sur les clichés standards. 

La corticale osseuse est la structure la mieux étudiée. Elle permet d’affirmer l’existence 

d’un simple amincissement ou d’une destruction et de prédire le risque de fracture. 

Elle permet également de préciser les caractéristiques de la réaction périostée. 

La TDM est également l’examen clé pour évaluer la matrice tumorale d’une lésion, en 

particulier à la recherche de calcifications. 

Elle s’avère très utile pour guider un geste à visée diagnostique ou thérapeutique. 

Enfin, la TDM thoraco-abdominale est largement utile pour l’exploration du parenchyme 

pulmonaire à la recherche de localisations secondaires de tumeurs malignes dès le diagnostic et 

au cours de la surveillance, pendant et à distance du traitement. 

3. L’imagerie par résonance magnétique (IRM) : 

Avec ses deux variantes T1 et T2, c’est l’examen aujourd’hui quasiment obligatoire pour 

toute tumeur osseuse suspecte de malignité. 

Dans notre série, l’IRM n’a été réalisée que dans 15.8% des cas. Notre pourcentage est 

nettement inférieur à celui d’autres séries : Cottalorda[34] avec 50,3%. Ceci s’explique par les 

difficultés d’accès et le coût relativement élevé de cet examen et par le bas niveau socio-

économique de la population marocaine. 

4. La Scintigraphie : 

La scintigraphie osseuse est une technique d’imagerie non invasive, plus fonctionnelle 

qu’anatomique et susceptible, du fait de sa précocité et de sa sensibilité, d’apporter des 
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informations diagnostiques ou pronostiques essentielles dans les pathologies osseuses 

tumorales. 

Dans notre série, 9 patients ont d’une scintigraphie osseuse, ceci est dû à l’absence de 

localisations vertébrales et sacrées dans notre série, mais surtout au stade tardif auquel se 

présentent nos patients, où la scintigraphie n’est plus d’une grande utilité par rapport au début 

de la maladie. 
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Figure 15 : Bilan d’ostéosarcome tibial 

A : Radiographie 
B : Scintigraphie 
C, D, E : IRM 

A 

B 

C D E 

 

B 

C D E 
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II. Biologie : 

Le diagnostic peut être orienté par les résultats des examens biologiques : 

Une hyperleucocytose et une CRP augmentée sont en faveur d'une infection, mais elles 

peuvent aussi être élevées dans certaines tumeurs comme dans le sarcome d'Ewing, le myélome 

ou le lymphome. L'électrophorèse des protéines sériques peut révéler un myélome et la NFS une 

leucose. 

Le dosage de la calcémie a pour but, d'une part, d'éliminer une hyperparathyroïdie (qui 

peut simuler une lésion tumorale, notamment une tumeur à cellule géante ou une dysplasie 

fibreuse), d'autre part, de dépister une hypercalcémie d'origine tumorale. [35]. L’hypercalcémie 

complique 7 à 30% des métastases ostéolytiques des cancers du sein. 

Dans notre série une hypercalcémie retrouvée dans : 

 1 cas de fractures pathologiques dans le cadre d’une hyperparathyroïdie primaire sur 

adénome parathyroïdien 

 Et  dans  33.3% cas de métastase osseuse d’adénocarcinome du sein. 

Lorsque le taux de calcémie est supérieur à 110mg/ml, il s’agit d’une urgence médicale 

mettant en jeu le pronostic vital, d’où l’intérêt de surveiller la calcémie au cours de l’évolution 

d’une métastase osseuse. 

Outre le bilan sanguin habituel, il est intéressant de faire un bilan plus poussé avec une 

électrophorèse des protides sanguins et une protéinurie de 24 H avec recherche de Bence Jones 

urinaire, pour éliminer un myélome [36]. 

Les phosphatases alcalines (PAL) : augmentés dans 40 à 50 % des ostéosarcomes. Cette 

augmentation est liée à l'activité ostéoblastique des cellules tumorales. On note que les valeurs 

normales des PAL varient avec l'âge. Ceci est dû à la croissance osseuse physiologique. [37,38] 

Dans notre étude on note une augmentation des phosphatases alcalines dans 2 cas sur 3 

cas de fracture pathologique sur ostéosarcome. 
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III. Histologie : 

La biopsie d’une lésion osseuse est à la fois un acte diagnostique et la première étape de 

la prise en charge thérapeutique d’une tumeur osseuse. Sa réalisation conditionne le bon 

déroulement du traitement. La biopsie doit être faite, après un bilan d’imagerie complet, par 

l’équipe chirurgicale qui assurera l’ensemble du traitement [39]. 

Les tumeurs osseuses, surtout si elles sont suspectes de malignité, doivent être prises en 

charge dans des centres spécialisés, par une équipe associant les services d’imagerie, 

d’anatomopathologie, de chirurgie orthopédique et de cancérologie [40]. La discussion 

multidisciplinaire du dossier permettra de préciser l’indication de la biopsie et ses modalités 

techniques. 

Dans notre série, la biopsie chirurgicale a été réalisée chez tous nos patients, vu le 

caractère d’urgence de la fracture pathologique et l’obligation de s’enquérir du diagnostic le plus 

certain avant d’entamer un geste thérapeutique. 

IV. Les étiologies : 

1. Tumeurs osseuses malignes secondaires : 

Les métastases osseuses sont la première cause de fracture pathologique, toutes 

populations confondues, après l’ostéoporose. 

L’os est le troisième site de métastases après les poumons et le foie 

Les cancers le plus souvent en cause sont [1] : 

 Le cancer du sein pour 25 à 68 %, 

 Le cancer du poumon de 7 à 15 %, 

 Le cancer du rein de 6 à 18 %, 

 Le cancer de la prostate de 8 à 15 %, 
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 Et le cancer de la thyroïde pour 6 % 

Les os du squelette appendiculaire, notamment dans sa partie proximale, sont les plus 

atteints. Viennent ensuite les os du squelette axial, rachis et bassin. Le fémur est atteint dans 51 

à 69 %, l’humérus dans 11 à 27 % puis le bassin et le sacrum dans 6 %, le rachis dans 6 % et 

ensuite le tibia, la scapula et les autres os longs[1]. 

Dans notre série l’origine métastatique constitue 57.9% des fractures pathologiques 

réparties comme suivant : 

Tableau XII : Tableau comparatif des origines des cancers métastatiques 

Série 

 

Cancer 

primitif 

MEARY.R 

(21) % 

AMRANI 

(15) % 

JAIDAN 

(19) % 

ELAZZOUZI 

(17) % 

ELMANSOURY 

(25%) 

Notre 

série % 

Sein 40 7 11 29 29 54.5 

Poumon 8 8 6 18 14 36.4 

Prostate 5 -- 14 6 29 9.1 

Rein 13 -- 3 6 -- -- 

Thyroïde 4 1 17 12 14 -- 

Gastrique -- -- -- -- 14 -- 

Inconnu 20 2 26 29 -- -- 

 

2. Tumeur osseuse maligne primitive : 

La fracture pathologique est rarement le mode de découverte d’une tumeur osseuse 

maligne primitive [41]. 
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ELMANSOURY retrouve 18% soit 5 cas de tumeur osseuse maligne primitive de l’ensemble 

des  fractures pathologiques [12].   De même  LYNCH [42] retrouve 18% soit 2 cas sur 14 

fractures pathologiques, 

Dans notre série nous avons relevé 3 cas soit 15% et ce qui concorde avec la littérature.ils 

sont tous sur ostéosarcome. 

La fracture spontanée sur ostéosarcome  survient surtout sur les formes ostéolytiques 

conférant à l’os une fragilité excessive. 

JAFFE écrit qu’il est rare qu’une fracture pathologique, soit révélatrice d’un ostéosarcome. 

Quand une telle lésion survient, il s’agit habituellement d’une tumeur en croissance rapide 

montrant peu de signes d’ossification. 

Ainsi la découverte d’une fracture indique une phase tardive dans l’évolution de cette 

néoplasie redoutable. 
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Figure 16 : Fracture pathologique sur ostéosarcome de l extrémité sup de l’humérus droit chez 
une Jeune femme de 26ans. 
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Figure 17 : Fille de 17 ans. 
A. Radiographie de jambe droite de face : lésion ostéocondensante hétérogène, 
diaphysométaphysaire  Associée à des appositions périostées en « velours » discontinues, 
fortement suspecte de malignité : ostéosarcome tibial.  
B. Imagerie par résonance magnétique (IRM) en coupe frontale, séquence en pondération T1 sans 
(B) et avec (C) injection intraveineuse de gadolinium : confirmation de l’atteinte des tissus mous 
(lésion en hyposignal rehaussée de façon hétérogène après injection). 
Ces figures montrent également l’intérêt de l’IRM pour préciser l’atteinte épiphysaire (flèche). 
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Figure 18 : Fracture pathologique sur un ostéosarcome de l’extrémité proximale du fémur        
au décours de la chimiothérapie. 

A. Radiographie standard. 
B. Imagerie par résonance magnétique (IRM) séquence T1. 
D. Scanner. 
E. Fracture pathologique au décours de la chimiothérapie néoadjuvante. 



Fractures pathologiques à l'hôpital Ibn Tofail CHU Mohammed VI de Marrakech 

55 

3. Tumeurs osseuses bénignes : 

Parallèlement aux dystrophies osseuses bénignes, certaines tumeurs exposent 

particulièrement aux fractures pathologiques. 

Dans notre série on a rapporté 2 cas de fractures pathologiques sur Kyste osseux 

anévrysmal dont les localisations étaient au niveau de l’extrémité distale du fémur et la diaphyse 

humérale. 

Le KOA est rare [43]. Il se traduit habituellement par une ostéolyse excentrée de la 

métaphyse [44]. 

Le mode de révélation est variable et dépend de la localisation et de l'évolution 

spontanée. Le kyste peut être fissuré mais il se fracture rarement. 

Environ 10 à 35% des kystes anévrismaux sont découverts lors d’une fracture 

pathologique; le plus souvent sous la forme de «microfractures» ou de fractures peu déplacées 

[1]. 

4. Dysplasie fibreuse de l’os : 

Est une affection osseuse congénitale bénigne. 

La dysplasie ostéofibreuse est rare. Elle est habituellement diagnostiquée avant l'âge de 

20 ans et le plus souvent chez le jeune de moins de 12 ans. Il existe une discrète prépondérance 

masculine [44].Cette lésion est habituellement révélée par une courbure ou une tuméfaction. En 

cas de symptomatologie douloureuse, une fracture devra alors être recherchée [44]. 

Une fracture sur dysplasie fibreuse survient chez 50% des patients atteints de forme 

monostotique, et chez tous les patients atteints de forme polyostotique. Le risque fracturaire 

augmente encore dans le syndrome de McCune-Albright, qui  associe à la dysplasie fibreuse une 

endocrinopathie qui affecte le métabolisme osseux (Figure 20). Dans la forme polyostotique, le 

risque de déformation osseuse est majeur : déformation de l’extrémité proximale du fémur en « 

crosse de berger », scoliose. [1] 
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Les fractures peuvent inaugurer la maladie et surviennent à tout moment de son 

évolution.  

Dans notre série on note la présence d’un seul cas de dysplasie fibreuse de l’os 

(figure21). 
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Figure 19 : Fracture pathologique du fémur sur des lésions de dysplasie fibreuse osseuse dans le 

cadre d’un syndrome de McCune-Albright (1) 
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Figure 20 : Taches café au lait associées à la dysplasie fibreuse osseuse dans le cadre du 

syndrome de McCune-Albright. 
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Figure 21 : Fracture pathologique du fémur gauche sur dysplasie fibreuse chez un patient âgé de 

33ans. 
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5. Ostéopathies infectieuses : 

L’infection osseuse reste, en générale, la hantise des orthopédistes en raison de son 

aspect pernicieux, de ces récidives fréquentes, et de ses difficultés thérapeutiques plus grave 

encore, quand elle entraine une fracture. 

5.1. Ostéomyélites et ostéites chroniques à germes banals : 

Dans l’ostéomyélite aigue, les fractures pathologiques restent rares en raison du 

diagnostic précoce et de progrès thérapeutiques. 

Elles surviennent du 15eme au 30eme jour dans les formes graves. 

L’ostéomyélite à staphylocoque reste la plus effroyable chez le jeune, créant de vastes 

zones de nécrose dans l’os : PADOVANI [45] a décrit une fracture fémorale survenue au lit chez 

un malade atteint d’une septicémie à staphylocoque. 

Dans l’ostéomyélite chronique les fractures restent Classiques mais rares (COUCHOIX 

JUDET). 

La région la plus affectée est la région juxta-épiphysaire. 

LYNCH[42], en rapporte 3 cas au niveau du fémur sur une série de 106 cas soit 2.83%. 

Dans notre série, on rapporte 1 cas de fracture pathologique sue ostéite siégeant au 

niveau medio diaphysaire de l’humérus. 

L’ostéomyélite chronique reste fréquente dans notre pays où elle pose de nombreux 

problèmes thérapeutiques et socioéconomiques. Les fractures pathologiques constituent l’une 

des complications les plus redoutables de cette pathologie. L’âge moyen des patients est de 37 

ans avec une nette prédominance masculine. La localisation anatomique est dominée par les 

localisations tibiale (41%) et fémorale (41%)[23]. 

Elles posent de difficiles problèmes thérapeutiques, car d’emblée elles s’apparentent à la 

pseudarthrose septiques. 
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6. Hyperparathyroïdie primaire : 

Il s’agit d’une hypersécrétion de la PTH en rapport avec une lésion primaire des glandes 

parathyroïdiennes : adénome parathyroïdien [46] 

Elle se manifeste rarement par une fracture. Le diagnostic est suspecté à la radiographie 

devant une ostéopénie, une résorption osseuse sous-périostée, une ostéosclérose, des images 

radiotransparentes des tumeurs brunes (qui peuvent simuler cliniquement, radiologiquement et 

même histologiquement une tumeur à cellules géantes [TCG]), une chondrocalcinose, des 

calcifications des tissus mous et vasculaires. Le diagnostic est biologique. L’ostéodystrophie 

rénale est une cause d’hyperparathyroïdie secondaire. 

Dans notre série on a un seul cas de fracture pathologique bilatérale des deux fémurs sur 

une hyperparathyroïdie primaire (figue22) 
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Figure 22 : Fracture pathologique du fémur bilatérale droit et gauche  chez un patient âgé de 

19ans suite a une hyperparathyroïdie primaire (adénome parathyroïdien) 
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V. Traitement : 

1. Objectif du traitement : 

L'objectif du traitement est d'abord étiologique, et dans le cas d’origine tumorale, il est 

oncologique, c'est-à-dire éliminer la lésion et prévenir sa récidive, qu'elle soit locale où à 

distance. Ensuite, dans la mesure où la première partie du traitement a été respectée, il faudra 

traiter la fracture pour restaurer la meilleure fonction possible. 

 Le traitement est toujours local et parfois général. 

 En simplifiant, la chirurgie et la radiothérapie sont les deux moyens principaux du 

traitement local ; la chimiothérapie est celui du traitement général [11]. 

 Pour les lésions non tumorales et les tumeurs sans possibilité de dissémination à 

distance, le traitement est local. Pour les tumeurs avec dissémination à distance, le 

traitement est double (lorsque le traitement général existe). 

1.1. Objectif oncologique : 

La possibilité de dissémination locale de la lésion dépend de sa nature : elle est d'autant 

plus importante que la tumeur est agressive. 

 Plus on passe à distance de la lésion et plus on diminue le risque de laisser des cellules 

pathologiques localement. 

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

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

 Lorsqu'une tumeur osseuse maligne franchit le cartilage articulaire on réalisera une 

résection extra-articulaire, c'est-à-dire emportant l'os atteint et l'articulation contaminée 

sans ouvrir celle-ci. 
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On pratiquera une amputation ou une désarticulation lorsque l'extension tumorale, 

habituellement au contact de structure neurovasculaire d'importance, empêche une chirurgie 

conservatrice avec des marges adéquates. 

 Il ne faut pas penser qu'une amputation est meilleure en termes de contrôle local qu'une 

chirurgie conservatrice: une amputation peut être marginale ou contaminée de la même 

manière qu'une chirurgie conservatrice. 

1.2. Objectif fonctionnel : 

 Une fois la lésion traitée, par curetage ou résection, il faut reconstruire l'os ou 

l'articulation de façon à restaurer une fonction la meilleure possible, et la plus pérenne 

possible. 

 La technique de reconstruction dépend de l'os réséqué : 

 La reconstruction d'une articulation se fait avec une prothèse massive, une prothèse 

manchonnée d'une allogreffe, une allogreffe ostéoarticulaire ou une arthrodèse; 

 La reconstruction d'un segment d'os se fait avec une prothèse segmentaire ou avec une 

ostéosynthèse et un apport osseux ; Certains os pourront ne pas être reconstruits après 

résection car ils ont peu de valeur mécanique : la fibula, l'aile iliaque, etc. ; 

 Il faudra parfois reconstruire ou renforcer l'appareil fonctionnel articulaire (appareil 

extenseur du genou et abducteur de la hanche). 

 Une ostéosynthèse sera associée dans les fractures diaphysaires par enclouage 

centromédullaire ou plaque vissée voir embrochage en fonction de la nature de la lésion, 

concernant les fractures épiphysaire bénignes une ostéosynthèse à appui épiphysaire 

sera indiquée 

 La reconstruction des tumeurs curetées dépendra des conséquences mécaniques du 

curetage. Souvent, un comblement par une greffe osseuse, ou du ciment, sera réalisé ; 

parfois, aucune reconstruction ne sera nécessaire. 
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2. Moyens: 

2.1. Traitement préventif: 

Le meilleur moment pour traiter une fracture se situe juste avant qu’elle ne se produise. 

Les critères d’une chirurgie préventive se basent sur le score de Mirels(110) (Tableau XIII). Ce 

score est dérivé d’une étude rétrospective de 78 métastases osseuses des os longs. Il est fondé 

sur la douleur, la localisation, le caractère lytique et la taille de la lésion de 1 à 3. 

Un traitement chirurgical prophylactique est indiqué pour un score égal ou supérieur à 9. 

Dans notre série, les patients qui présentent des métastases osseuses ont un score de 

Mirels inferieur ou égal à 8. 

Tableau XIII: Score de MIRELS. 

 

2.2. Traitement orthopédique : 

Le traitement orthopédique est aujourd’hui abandonné car l’immobilisation est imparfaite 

d’où persistance de douleur et consolidation aléatoire. De plus, il condamne le patient au lit avec 

possibles complications de décubitus, qui viennent encore aggraver le pronostic en empêchant 

toute thérapeutique associée comme la radiothérapie [47]. 
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Il est alors réservé à des patients ayant une espérance de vie inférieure à six semaines, un 

état général très altéré, une détérioration mentale grave ou lorsqu’une anesthésie est contre 

indiquée ou lorsque la lésion sous-jacente est bénigne et ne retentit pas sur le processus de 

consolidation normale. 

Le score de KATAGIRI (tableau XIV) permet d’estimer l’espérance de vie. 

Tableau XIV : Score pronostique de katagiri 

 

Le taux de survie moyen à 6-12 mois pour un score de 0-2 est respectivement 98 et 89%. 

Pour un score de 3-5 le taux moyen de survie est de 71et 49%. Si le score est de 6-8 ; le taux 

moyen de survie est de 31 et 11%. 

De façon générale, les patients ayant une espérance de vie de moins de six semaines ne 

tirent aucun bénéfice d’une intervention chirurgicale. Le traitement orthopédique suivi 

d’antalgique efficace et de la radiothérapie. 
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Chez ceux dont la survie est dite prolongée, une chirurgie de type « résection -

reconstruction » assurera une stabilisation durable et un contrôle tumoral local prolongé 

Les patients chez qui une espérance de vie intermédiaire est attendue bénéficieront de 

techniques d’ostéosynthèse et de stabilisation moins agressives, mais aussi potentiellement 

moins durables. 

Dans notre étude tous les patients ont été opérés. 

2.3. Traitement chirurgical : 

Le traitement chirurgical, s’il est indiqué, n’est jamais isolé, il doit s’intégrer dans une 

prise en charge pluridisciplinaire associant des traitements généraux : antalgiques, 

bisphosphonates, chimiothérapie, anti-angiogéniques et des traitements locaux : radiothérapie, 

embolisation, cimentoplastie. 

Le but du traitement chirurgical [48] : 

 Réduire sensiblement la douleur causée par la tumeur, elle-même, mais surtout par la 

fracture qui en découle. 

 Maintenir ou rétablir la continuité osseuse par ostéosynthèse, ou adjonction d’une 

prothèse ou greffe osseuse. 

 Assurer la meilleure fonction possible du membre en autorisant mobilisation voire appui 

et déambulation pour les fractures pathologiques des membres inférieurs. 

 Son résultat doit être acquis immédiatement sans que l’on ait à attendre une 

consolidation osseuse souvent aléatoire. 

 Faciliter les soins de nursing. 

 Procurer un bien être psychologique aux patients 

La prise en charge thérapeutique des fractures pathologiques colligées dans notre série 

était essentiellement chirurgicale. 



Fractures pathologiques à l'hôpital Ibn Tofail CHU Mohammed VI de Marrakech 

68 

Un traitement ayant précédé ou suivi cet acte opératoire dépend de la nature et de 

l’étiologie de cette fracture. 

Devant une fracture pathologique, il faut avant tout déterminer qui, de la fracture ou de 

la pathologie sous-jacente, a la primauté du traitement : 

 Ainsi devant une fracture sur kyste osseux bénin, dont l’évolution naturelle a peu 

d’implication, la stabilisation de la fracture est la priorité et le traitement du kyste osseux 

peut être effectué secondairement. 

 En revanche, en cas de fracture pathologique sur tumeur maligne, le pronostic vital est 

engagé par la tumeur maligne, et un traitement initial inadéquat peut compromettre une 

résection chirurgicale conservatrice, augmenter la hauteur de la résection, et peut même 

mettre en jeu le pronostic vital du patient. [49]. 

 Le traitement de la fracture et de la tumeur sous-jacente peut s’effectuer en même 

temps, comme par exemple en cas de fracture sur tumeur à cellules géante, où le 

curetage comblement de la tumeur est effectué en même temps que la réduction fixation 

de la fracture [50]. 

Le traitement de la fracture ne doit pas faire oublier le traitement de la pathologie sous-

jacente. En effet, en aucun cas une fracture pathologique ne doit faire l’objet d’une 

ostéosynthèse sans diagnostic précis. 

Un résultat optimal de cette chirurgie ne peut être obtenu que par la complémentarité 

des thérapeutiques décidées et surveillées en commun la pathologie en cause, mais aussi de la 

fonction résiduelle du membre. 

2.4. Traitement adjuvent : 

 La chimiothérapie 

La chimiothérapie, neoadjuvante ou adjuvante, s’intègre dans une stratégie 

multidisciplinaire du traitement des tumeurs osseuses chimio-sensibles, notamment les 
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ostéosarcomes, les sarcomes d’Ewing et permet de réduire le risque de rechute métastatique et 

d’améliorer la survie des ces tumeurs. 

 La radiothérapie  a  effet antalgique, antitumoral et neuroprotecteur[51,52]. Associée à la 

chirurgie, elle pourrait réduire le taux d’interventions secondaires [53]. C’est un adjuvant 

essentiel dans le traitement des métastases osseuses. 

Quel que soit le type histologique, l'efficacité antalgique de la radiothérapie est de l'ordre 

de 50 à 80 % avec 30 % de réponse complète principalement pour les cancers du sein et de la 

prostate. 

La consommation d’antalgiques est nettement diminuée et la qualité de vie 

améliorée[54]. 

 Hormonothérapie 

Il s’agit d’un moyen thérapeutique majeur dans le cadre du traitement palliatif des 

métastases osseuses [55]. 

L'oestrogénothérapie donne des rémissions prolongées dans le cancer de la prostate. Le 

blocage incomplet est généralement la règle soit par agoniste de la LHRH soit par castration 

chirurgicale. Le blocage complet est une alternative et repose sur  L’adjonction d’un 

antiandrogène à une castration [56]. 

Pour le cancer du sein l hormonothérapie se fait par antioestrogènes qui sont efficaces, si 

récepteurs hormonaux sont positives, sur la tumeur et certaines métastases. 

 Bisphosphonates 

Leur action anti-ostéoclastique, en diminuant la résorption osseuse, ils diminuent le 

remodelage osseux et la profondeur des lacunes de résorption 

Les biphosphonates ont deux indications dans la maladie métastatique osseuse : 

 Le traitement de l’hypercalcémie maligne. 
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 Le traitement palliatif de l’ostéolyse maligne, avec ou sans hypercalcémie, en 

complément du traitement spécifique de la tumeur primitive. 

Ils ont permis de contrôler 80% des hypercalcémies paranéoplasiques. Le clodronate a 

rapidement été supplanté par le pamidronate puis le zolédronate qui est actuellement le 

traitement de référence des hypercalcémies [57]. 

Par ailleurs, l’effet antalgique des biphosphonates est constaté dans 50% des cas dès la 

deuxième perfusion. 

De nombreuses études prospectives contrôlées contre placebo ont démontré l’efficacité 

des biphosphonates sur la réduction des douleurs et l’incidence des évènements osseux. Ces 

derniers se définissent par la survenue d’une fracture, un tassement vertébral, une 

hypercalcémie, une compression médullaire, et pour certains auteurs une accentuation de la 

douleur. [58]. 

 Traitement de la douleur 

La douleur doit être prise en charge par les différents traitements médicamenteux et non 

médicamenteux disponibles. 

Il faut déterminer la cause et évaluer la composante psychologique de la douleur et son 

retentissement psychique. 

Les protocoles médicamenteux font appel aux antalgiques non morphiniques et 

morphiniques par palier croissant. Les antidépresseurs tricycliques sont efficaces sur les 

douleurs neuropathiques et musculosquelettiques, les corticoïdes sur l’inflammation, les 

douleurs par compression et les douleurs d’origine nerveuse, enfin les biphosphonates. La 

calcitonine est aussi employée [1].Ainsi qu’une prise en charge psychique et sociale[59]. 
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Tableau XV : Échelle de prise en charge de la douleur métastasique [60] 

 

 

Figure 23: Échelle thérapeutique de l’OMS 
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3. Indications : 

Dans notre expérience, les symptômes, l’index de performance et l’espérance de vie sont 

au cœur du choix de la thérapeutique proposée aux patients et la formation d’un groupe de 

travail multidisciplinaire comprenant en particulier des médecins orthopédistes et oncologues, 

permet d’évaluer la situation du patient et d’anticiper les futures interventions. 

Dans notre étude Le traitement chirurgical a été réalisé chez tous les patients il  

dépendait essentiellement du site fracturaire et de l’étiologie en cause. 

3.1. Traitement des fractures sur tumeurs osseuses malignes primitives 

Le traitement chirurgical d’un patient atteint d’une tumeur osseuse et ayant présenté une 

fracture pathologique reste débattu ; il ne semble pas que l’amputation améliore le pronostic et 

il ne semble pas non plus que le moment de survenue de la fracture soit un facteur déterminant 

du pronostic. Dans tous les cas, lorsque survient une fracture pathologique, la consolidation de 

cette fracture et la bonne réponse à la chimiothérapie sont des éléments pronostiques favorables 

qui feront pencher le traitement en faveur d’une résection chirurgicale conservatrice. 

Dans notre série Les fractures pathologiques sur tumeur osseuse maligne primitive 

étaient toutes sur ostéosarcome. 

Le traitement  était : 

 Chimiothérapie néoadjuvante 

 La fracture medio-diaphysaire du fémur  a été traitée par   résection+ reconstruction+ 

plaque vissée 

 La fracture sous tubérositaire du tibia a été traitée par exérèse large+comblement par 

ciment +plaque vissée. 

 Fracture de l’extrémité supérieure de l’humérus a été traitée par amputation-

désarticulation. 
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3.2. Traitement des fractures pathologiques sur tumeurs osseuses bénignes : 

Dans notre série on rapporte 2 cas de fractures pathologiques sur tumeur osseuse 

bénigne notamment sur kyste anévrysmal. 

Le kyste anévrysmal pose de nombreux problèmes thérapeutiques liés au kyste lui-même 

et à la fracture associée. Le traitement le plus utilisé consiste en un curetage avec ou sans greffe 

corticospongieuse selon la taille de la cavité résiduelle. 

Un geste chirurgical sur la fracture est toujours associé selon son siège et son 

déplacement. 

Le taux élevé de récidive locale après curetage conduit à pratiquer plutôt une résection 

qui donne de meilleurs résultats. Elle reste une indication d’exception pour des lésions 

inaccessibles au traitement chirurgical. 

Le pronostic est fonction de l’âge du patient, du site et de la taille de la tumeur. 

Le traitement de nos cas de fractures sur kyste anévrysmal était : 

 Diaphyse humérale a été  traitée par curetage + greffe osseuse+ plaque vissée 

 Extrémité inferieure du fémur traitée par curetage+ciment biologique avec enclouage 

centromédullaire. 

3.3. Traitement des fractures pathologiques sur tumeurs osseuses malignes secondaires : 

Lorsqu’elles se compliquent de fractures, les métastases osseuses sont responsables 

d’une invalidité fonctionnelle douloureuse, qui altère gravement le confort de survie des 

malades. 

Le but du traitement reste palliatif pour permettre une réduction des douleurs et une 

reprise de l’activité. 

Le choix du traitement chirurgical de fracture sur métastase de tumeurs ostéophiles a été 

fonction du score de TOKUHASHI [61], il convient d’apprécier le statut tumoral du patient, son 

espérance de vie et son état général. 
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Tableau XVI : Score de TUKUHASHI 

Survie : 3 groupes pronostiques selon le total du score : 
0-8 : survie <6 mois traitement médical ou chirurgical palliatif 
9-11 : survie >6 mois : traitement chirurgical palliatif.  Traitement curatif  si métastase osseuse 
unique, en l’absence de métastase viscérale 
12-15 : survie >1an : traitement chirurgical curatif 

Caractéristiques Points 

1. État général  

Mauvais 0 

Moyen 1 

Bon 2 

2. Nombre de métastases osseuses extra-rachidiennes:  

Supérieur à 3 0 

1 – 2 1 

0 2 

3. Nombre de métastases osseuses rachidiennes:  

Supérieur à 3 0 

1-2 1 

0 2 

4. Métastases viscérales:  

Inopérables 0 

Opérables 1 

Aucune 2 

5. Cancer primitif :  

Pancréas, œsophage, vessie, ostéosarcome, poumon 0 

Foie non identifié 1 

Autres 2 

Utérus, rein 3 

Rectum 4 

Thyroïde, prostate, sein 5 

6. Altération neurologique  

Complete 0 

Incomplète 1 

Aucune 2 
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Dans notre série le traitement des cas de fractures pathologiques sur métastases 

osseuses était palliatif:(tableau XVII) 

Tableau XVII : Traitement des fractures pathologiques sur métastases osseuses 

Lésion Localisation Traitement chirurgical 
Traitement 
adjuvant 

Métastases  
 
 
 
 
 

Sein  

Col du fémur Prothèse totale de la hanche 
Chimiothérapie 

adjuvante 

Sous trochantérienne Clou gamma standard Radiothérapie 

Diaphyse humérale Plaque visée 
Chimiothérapie 

adjuvante 

Diaphyse humérale Ciment+plaque vissée 
Chimiothérapie 

adjuvante 

Diaphyse humérale 
Enclouage centromédullaire 
+verrouillage proximal et 

distal 

Chimiothérapie 
adjuvante 

Sous trochantérienne Clou gamma 
Chimiothérapie 

adjuvante 

Poumon  

Diaphyse humérale Fixateur externe  

Col fémoral Prothèse totale de la hanche  

Diaphyse fémorale Enclouage centromédullaire 
Chimiothérapie 

adjuvante 

Double fracture sous 
trochantérienne et 

diaphysaire du fémur 
Clou gamma long 

Chimiothérapie 
adjuvante 

Prostate  Col fémoral 
Curetage 

+Comblement par ciment 
+Prothèse intermédiaire 

Radiothérapie 
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Figure 24 : Fracture pathologique dans le cadre d’un ostéosarcome. 
 

A. Ostéosarcome de l’extrémité distale du fémur gauche. 
B. Fracture pathologique du condyle fémoral externe en IRM (séquences T2). 
C. Traitement par résection-reconstruction avec mise en place d’une prothèse 

massive à charnière contrainte. 
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Figure 25 : Exérèse large d’une kyste anévrysmal de l’extrémité  inferieure du fémur avec mis en 

place d’un clou de fémur avec ciment biologique. 
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Figure 26 : 

A: Fracture pathologique du col du fémur Garden IV sur métastase d'un adénocarcinome de 
prostate chez un patient âgé de 65 ans, 

B : Traitement chirurgical de la fracture par curetage comblement par ciment, et mise en place 
de prothèse intermédiaire. 
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Figure 27 : Double fracture sous trochantérienne et diaphysaire du fémur sur lésion 
métastatique d’un adénocarcinome pulmonaire traitées par clou gamma long 
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Figure 28 : Fracture pathologique de la diaphyse humérale sur métastase osseuse d’un cancer 
mammaire, traitée par plaque vissee. 
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Figure 29 : 

A : Fracture pathologique sous trochantérienne sur métastase osseuse d’adénocarcinome 
mammaire chez une Patiente âgée de 42ans 

B: Traitement chirurgical de la fracture sous trochantérienne par clou gamma. 

  

B 

B 

A 
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3.4. Traitement de fracture pathologique dans la dysplasie fibreuse [22] 

L'objectif principal est de contrôler l'activité de la maladie, de réduire la douleur, de 

traiter et prévenir les complications de la maladie, et d'améliorer la qualité de vie des patients. 

 Traitement médical : 

Divers études ont montres l’intérêt des bisphosphonates dans l’amélioration de 

l’évolution et le pronostic de la maladie 

Les indications des bisphosphonates dans la dysplasie fibreuse selon les 

recommandations de la HAS 2012 sont: douleurs osseuses, rebelles au traitement 

symptomatique habituel, antalgique ou sous AINS; des lésions fragilisantes à risque de fracture 

sans indication chirurgicale et associées à une élévation des marqueurs du remodelage osseux; 

l'efficacité s’évaluée par l’échelle de la douleur (EVA), des marqueurs osseux, et de l'imagerie 

radiographique et mesures de la densité minérale osseusequi montrent : 

 Disparition complète de la douleur osseuse chez 60% des patients. 

 L'aspect radiographique s'est amélioré nettement chez environ 50% des patients, sous 

forme d'un épaississement des corticales et d'un comblement des lésions ostéolytiques 

 Augmentation significative de 15% de la DMO en site dysplasique. 

 Traitement adjuvant : 

Correction d'une insuffisance ou carence en calcium et en vitamine D. 

Des antalgiques selon les paliers de l'OMS, des anti-inflammatoires non stéroïdiens 

(AINS), des médicaments à visée anti neuropathique. 

 Traitement chirurgical [62] 

Il est connu que la prise en charge chirurgicale est compliquée par d’importants 

saignements peropératoires. Sur le plan orthopédique, la prise en charge va de l’ostéosynthèse 

préventive au traitement de la fracture. Dans un contexte préventif, on privilégie un enclouage 
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centromédullaire, concernant généralement les structures des membres inférieurs (fémur et 

tibia) ; l’ostéosynthèse peut être associée à une greffe osseuse, mais il doit s’agir de greffon 

cortical (les greffons spongieux sont toujours résorbés). La prise en charge des déformations est 

complexe et nécessite une prise en charge spécialisée. Concernant les fractures, un traitement 

orthopédique peut être proposé dans certains cas, notamment aux membres supérieurs ou en 

cas de fracture non déplacée du membre inférieur. Sinon, les fractures sont prises en charge 

selon les règles habituelles de l’ostéosynthèse. 
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Figure 30 : Fracture pathologique medio-diaphysaire du fémur gauche sur dysplasie fibreuse 

chez un patient âgé de 33ans, traitée par plaque vissée. 
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VI. Complications: 

1. Les Hémorragies : 

Les pertes sanguines sont souvent importantes en matière de chirurgie tumorale, surtout 

lorsque le temps opératoire est long, ou lorsque l’intervention porte sur le bassin, site réputé 

être particulièrement hémorragique [63]. 

L’hémorragie peropératoire dépend également: 

 Du type d’intervention 

 Du cancer primitif : elle peut être très importante en cas de cancer primitif rénal ou 

thyroïdien. 

 Du matériel utilisé 

Dans notre série un cas de saignement de fracture sur kyste anévrysmal nécessitant une 

transfusion. 

2. Infection : 

Selon l'étude de P mary [64], Les complications sont avant tout infectieuses et 

représentent 6 à 10 % des cas, Ceci est tout à fait logique puisque Berbari[64] identifie comme 

étant des facteurs de risque infectieux lors de l'acte chirurgical, la durée de la chirurgie, 

l’immunosuppression, la neutropénie et la pauvreté médullaire, toutes conditions réunies dans le 

cadre des reconstructions après résection tumorale. Lorsque l’infection est patente, la reprise en 

un ou deux temps selon les circonstances et l’antibiothérapie prolongée sont indispensables [64] 

Dans notre série tous les patients ont été traités par antibiothérapie post opératoire, 2 

patients ont présenté des signes infectieux résistants au traitement antibiotique nécessitant une 

antibiothérapie adaptée et prolongée. 
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3. La récidive tumorale : 

Elle dépend surtout de la nature histologique de la tumeur et du type de résection. 

Certaines tumeurs telles que les ostéosarcomes, les tumeurs à cellules géantes ou les 

chondrosarcomes ont une forte tendance à la récidive. [65]. 

Elle menace l’intégrité du matériel d’ostéosynthèse quel qu’il soit et entraîne par 

conséquent un échec de la fixation. 

Dans notre série nous rapportons 2 cas de récidive tumorale de :       

*ostéosarcome avec envahissement osseux, musculaire, endo-pelvien, skip de métastase 

fémorale au niveau de la tête fémorale. Patiente traitée par amputation de propreté et 

chimiothérapie (figure31)         

*métastase osseuse d’adénocarcinome du poumon (figure32) 

Cette complication a été souvent retrouvée dans d’autres séries dans la littérature [66]. 
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Figure 31 : Récidive locale d’ostéosarcome après traitement chirurgical de la fracture 

pathologique par plaque vissée 
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Figure 32 : Récidive locale de métastase osseuse d’adénocarcinome du poumon 
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4. Les complications mécaniques : 

Après ostéosynthèse à foyer fermé, les complications mécaniques sont observées dans 

près d’1/3 des cas [67]. 

Les descellements de prothèse : C'est la complication mécanique la plus fréquente. Ils 

surviennent en général entre 3 et 7 ans. Unwin constate sur 1001 patients [68] un très grand 

nombre de descellements de prothèse lié à: 

 L'âge du patient: les patients de moins de 20 ans usent rapidement leur matériel, 

 Le site de la prothèse (93,7 %) de descellement au niveau du fémur proximal contre 58 % 

pour le tibia proximal). 

 La quantité d'os réséqué 

Avec l'apparition des prothèses d' hydroxyapatite semble s'améliorer cette complication 

due au « stress shielding » 

Les enclouages à foyer fermé sont exposés avant tout à l’impaction sur clou. Les plaques 

et clou plaques non cimentés sont exposés aux pseudarthroses et fractures secondaires du 

matériel. [178]. 

Les prothèses sont menacées par la luxation précoce, surtout lorsque le malade est 

grabataire. 

Dans notre série nous avons relevés 1 cas de pseudarthrose, pour une fracture de 

l’humérus sur un KOE, et 1seul cas d’inégalité de membre inférieure chez une jeune patiente de 

24 ans traité pour fracture de l’extrémité inferieure du fémur sur un kyste anévrysmal. 

5. Le décès : 

Les patients décèdent non pas à cause de la fracture pathologique mais plutôt par la 

diffusion générale de leur maladie. 
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L’association des métastases osseuses aux métastases viscérales (pulmonaires, 

hépatiques ou cérébrales) diminue fortement la durée de survie moyenne (2 mois) [63]. 

Le décès est un critère d'exclusion dans notre série. 

VII. L’évolution 

1. Les résultats fonctionnels 

Dans notre série, nous nous sommes basés sur les critères de Stewart et Handley au 

membre supérieur et Merle D’aubigne et Postel au membre inférieur pour évaluer les résultats 

fonctionnels. 

Tableau XVIII : Résultats fonctionnels selon les différents auteurs 

Résultats en % 

Série 
Excellents Bons Moyens Mauvais 

BATTOUCHI (14) 15,7 15,7 21,7 31,57 

BENNANI (12) 12,5 37,5 35,4 14,6 

ALEJ (13) 7,5 22,5 21,5 31,5 

ELMANSOURY 14,2 21,4 29,6 35,7 

Notre série 10.5 10.5 15.8 21.1 

 

On observe que malgré l'amélioration de la prise en charge et du niveau 

socioéconomique des patients nos résultats restent modestes au fil des années parce que le 

pronostic des fractures pathologiques est définie par la nature du processus sous jacent. 

Pour la plupart des auteurs, les résultats sont évalués sur deux critères : 
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2. La douleur : 

Elle est évaluée par le patient à partir d’une échelle subjective cotée de 0 à 10, elle est 

aussi évaluée par l’examinateur en fonction de la dose et de la classification OMS de l’antalgique 

utilisé. 

3. Le confort de vie : 

Celui-ci a été apprécié avec le score de Karnofsky (Tableau XIX) 

Tableau XIX : SCORE de Karnofsky 

Situation clinique Cotation Codage 

Le patient ne présente aucun signe ou symptôme de maladie 100% 100 

Le patient est capable de réaliser les activités normales de la vie 

quotidienne, symptômes ou signes mineurs de la maladie 
90% 090 

Le patient est capable de réaliser les activités normales de la vie 

quotidienne avec effort, quelques symptômes ou signes mineurs 
80% 080 

Le patient est capable de se prendre en charge, mais est incapable 

de mener une vie normale ou de travailler 
70% 070 

Le patient nécessite une aide occasionnelle, mais peut prendre en 

charge la plupart des soins personnels 
60% 060 

Le patient nécessite une aide suivie et des soins médicaux 

Fréquents 
50% 050 

Le patient est handicapé et nécessite une aide et des soins 

Particuliers 
40% 040 

Le patient est sévèrement handicapé 30% 030 

Le patient, très malade, nécessite un traitement de soutien Actif 20% 020 

Le patient est moribond 10% 010 
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Dans notre série 3 patients étaient à 90% du score, 3 patients au score 80%, 4patients au 

score 70%, 1 patient au score 60%, et 1 patient au score 30%. 

4. Qualité de vie et évolution à long terme : 

Selon p mary[64] Il est nécessaire de se projeter dans l’avenir lointain et a très bien 

résumé les questions qu’il est nécessaire de se poser quant à l’avenir de ces patients après avoir 

fait le choix d’une reconstruction de membre. 

1. La survie est-elle la même ? 

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

3. La fonction est-elle comparable ? 

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

La première question ne se pose plus dans la mesure où il est actuellement admis qu’une 

conservation de membre ne peut être réalisée que si on est absolument certain de ne pas 

modifier le pronostic vital par rapport à une chirurgie d’amputation. 

Le taux de complications à court et à long terme est beaucoup plus important lorsqu’on 

conserve le membre. 

Plusieurs études ont comparé la fonction et la qualité de vie après amputation et 

conservation de membre tous âges confondus au moment de l’intervention chirurgicale Refaat a 

ainsi montré qu’il n’y avait pas de différence pour les possibilités de marche, de monter les 

escaliers (un tiers ont des difficultés dans chaque groupe), de conduire une automobile ou 

d’avoir une activité professionnelle, une activité sportive de loisir. Il n’existe pas non plus de 

différence sur le niveau d’anxiété, la dépendance à une drogue, la fréquence des syndromes 

dépressifs, des problèmes de sommeil et de difficultés sexuelles. En revanche, les patients 

amputés ont plus souvent besoin d’une aide extérieure pour la marche, et ceci est bien entendu 
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fortement lié au niveau d’amputation. Globalement, à distance, 70 % des patients sont satisfaits 

quelle que soit l’option choisie. Plus les patients ont été amputés âgés, plus ils sont satisfaits de 

leur statut. Zahlten-Hinguranage confirme le fait que la qualité de vie des amputés et de patients 

ayant eu une conservation de membre est équivalente. Il insiste sur le fait que la qualité de vie 

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

  



Fractures pathologiques à l'hôpital Ibn Tofail CHU Mohammed VI de Marrakech 

94 
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Les fractures pathologiques sont rares mais pas exceptionnelles, elles ne sont en fait 

qu’un épiphénomène d'une maladie sous jacente évolutive. 

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

déterminer l’étiologie de celle-ci. 

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

thérapeutique préétablie. 

Une fracture pathologique n’est jamais une urgence opératoire car en premier lieu il faut 

établir un bilan exhaustif et une planification préopératoire soigneuse. Une chirurgie 

prophylactique offre plus de bénéfices et moins de complications qu’une intervention en urgence 

pour une fracture pathologique déjà constituée 

Le traitement des fractures pathologiques a bénéficié d’importants progrès, en rapport 

avec le développement des techniques d’ostéosynthèse et des remplacements prothétiques. 

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

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

L’amélioration du pronostic de nos patients passe par un diagnostic précoce et précis des 

lésions osseuses et leur traitement avant la fracture et par une collaboration multidisciplinaire 

plus étroite. 
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Les fractures pathologiques 
 
                                                                  N° Fiche :  
                                                                  Réf. du Dossier :  

 
EPIDEMIOLOGIE : 

 
Nom et prénom du patient :  
Age :  
Originaire de :  
Sexe :         femme                  homme  
Profession :  
Adresse 
 

ATECEDANTS : 
 

- Personnels  
Médicaux:  
                    Diabète              HTA                Tuberculose        Syphilis 
                    Hyperparathyroïdie          RIC            Hémodialyse                   
 Autre : 
Chirurgicaux :  
             Gynécologiques : 
                                                    Cancer du sein 
                                                    Cancer de l’ovaire  
                                                    Cancer du col 
                                                    Cancer de l’endomètre  
             Urologiques :        
                                                    Cancer du rein    
                                                    Cancer de prostate  
             Respiratoires :  
                                                    Cancer bronchique 
                                                    Kyste hydatique   
             ORL :  
                                                    Cancer de la thyroïde  
             Digestifs :  
             Autre :  
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Traumatologiques:  
                                Ancien            récent  
                                Nature :     
                                Traitement :          orthopédique        chirurgical  
                                Complications :  
            
  - Familiaux :              Cancers dans la famille       
                                    Autre :  
                                             
                               CLINIQUE: 
 
              Côté atteint :            Droit                Gauche 
              Segment atteint : membre supérieur              Membre inférieur 
                                          Rachis        Bassin     thorax         
            Circonstances de découvertes :  
                                  - Inaugurale :  
                         - Sur lésion connue :  
                                        *Tumorale :  

                      Primitive :   Bénigne       Maligne      
                      Secondaire  

 *Infectieuse : 
                                 - AUTRE :  

Circonstances de survenue :     
                 Spontanément        
                Traumatisme :     chute        AVP       AT        AS 
                Autre : 

Mécanisme :    Direct          Indirect           Non précisé  
signes cliniques : 

            Fièvre 
                   AEG 

         Douleur     
         Impotence fonctionnelle  
         Déformation 
         Lésions cutanée :                     type : 
         Lésions vasculo-nerveuses  
         Lésions associées  
          

IMAGERIE :  
 

Radiographie standard :  
      - Incidences :        Face             Profil                Autre : 
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      - type d’os : 
      - siège : diaphysaire      métaphysaire        épiphysite 
      - nature du trait 
      -Unifocale         Multifocale  
      - Lésion osseuse : Lytique  
                                  Osteocondensante 
                                  Mixte 
     -Signes de malignité :          Oui               Non 

                          -Ostéolyse: 
                Géographique à contours mal définis   
                Perméative  
                Mitée 

                     -Ostéondensation 
                     -Mixte  
                     -limites imprécises 
                     - rapide de volume  
                     -Destruction et rupture de la corticale 
                     -Réaction périostée  
                                   continue, pluri-lamellaire en « bulbe d’oignon » 
                                   discontinue  éperon de Codman  
                                   Spiculée , perpendiculaire  en « feu d’herbe »  
                        
                     -Envahissement des parties molles + Calcifications 
                     -Atteinte osseuse à distance  

          TDM :   
IRM :  
Scintigraphie : 
Radiographie thorax face  
Échographie abdomino-pelvienne  

          Radiographie du rachis cervico-dorso-lombaire  
          Échographie mammaire , Mammographie  

TDM thoraco-abdomino-pelvienne   
Autre : 

 
BIOLOGIE :  
 

              .NFS    
              VS                        CRP 

.Bilan phosphocalcique : calcémie 
                      Phosphate sérique 

          Vitamine D 
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                        Phosphatase alcaline 
                    Phosphatase acide 

   Dosage des protéines sériques                
   électrophorèse des protéines 
   Urée               Créatinine                 
   Glycémie 

Bilan d’hémostase 
Sérologies Marqueurs tumoraux 
Autres 

 
HISTOLOGIE : 

 
Délai d’évolution avant la biopsie :   
Type de biopsie :   Percutanée          Chirurgicale        Extemporanée  
Nature histologique : 
                        Tumorale :  

                     -bénigne :                            Type :  
                     -maligne primitive :              Type :  
                     -maligne secondaire :           Type :  

Infectieuse : 
 

TRAITEMENT : 
 

Durée d’hospitalisation :  
Intervention chirurgicale :     Oui          Non 

             But :  
Modalités thérapeutiques :  
 
Traitement médical :  
         antalgique      AINS       antibiotique    anticoagulant          autre :    
Traitement orthopédique : 
 
Traitement chirurgical :  
                          •Bilan préopératoire : 
                          •  Type d’anesthésie :  

                                    
                                    •  Type de chirurgie :  
                                                   Radicale         Conservatrice        Palliative  

                          •  Moyens :  
                   Enclouage                            Fixateur externe  

                               Embrochage                         Vissage  
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                              Greffe osseuse                      Ciment  
                              Résection-arthrodèse       Résection- arthroplastie  
                              Amputation- Désarticulation  Plaque vissée   
                              Autre : 
• Problèmes techniques per-opératoires :  

Perte de substance osseuse  
                Difficulté de réduction de la fracture  
                Trouble hémostase /Saignement 

            Autre : 

         Traitement adjuvant : 

 
• Chimiothérapie :    Néoadjuvante        Adjuvante     
                                  
• Radiothérapie :       Néoadjuvante        Adjuvante  
                               
• Hormonothérapie : 
• Autre :  

                                                                                                                                                               
COMPLICATIONS : 

 
  Infection         Pseudarthrose        Thromboembolique                 cal vicieux 
  Démontage du matériel                        récidive 
    
             
                                EVOLUTION : 
 
  Suivi                                        
Résultat fonctionnel :  
      •Fonction du membre :  
               Excellente        Bonne       Moyenne       Mauvaise  
      •Signes fonctionnels :  
                 Douleur           stabilité             mobilité           Reprise de l activité  
 Résultat anatomo-radiolologique :  

 Consolidation            Pseudarthrose               Fracture itérative  Descellement de 
prothèse                   Autre : 

Perdus de vue 
            Décès  
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Résumé 

Une fracture pathologique n’est jamais une urgence chirurgicale mais plutôt une urgence 

diagnostique nécessitant l’identification préalable du processus causal sous-jacent. 

Nous présentons une étude rétrospective de 19 patients traités au Service de 

Traumatologie-Orthopédie de l’hôpital Ibn tofail CHU Mohammed VI de Marrakech pour 

fractures pathologiques au cours de la période de janvier 2013 à Décembre 2017. L’incidence 

dans notre série était de 4 cas par ans, l’âge moyen de nos patients était de 42ans, et le sexe 

ratio était de 1,1. 

Les fractures pathologiques siégeant au niveau du membre inférieur dans 63,2% des cas, 

au niveau du fémur dans 57.9% des cas, suivi de l’humérus dans 36.8% des cas et du tibia et 

5.3%. 

La fracture a été révélatrice de la maladie sous jacente dans 73.7% des cas. 

A la radiographie, l’aspect ostéolytique a été trouvé dans 100%des cas, l’aspect mixte 

dans 42.1% des cas. 

Dans touts les cas, une biopsie chirurgicale a été réalisée. 

L’examen anatomopathologique a objectivé une tumeur osseuse maligne secondaire dans 

68.75% des cas, une tumeur osseuse maligne primitive dans 18.75% des cas, une tumeur 

osseuse bénigne dans 12.5% des cas, une dysplasie osseuse dans 5.3%. 

Le traitement chirurgical a été réalisé dans 100% des cas. 

La chirurgie était dans 57.9% des cas palliative, 36.8% conservatrice, et 5.3% radicale. 

La chimiothérapie néoadjuvante a été pratiquée dans 15.89% des cas, la chimiothérapie 

complémentaire dans 36.8% des cas, et la radiothérapie dans 10.5%. 

La fonction du membre a été jugée excellente dans 10.5% des cas, bonne dans 10.5% des 

cas, moyenne dans 15.8% des cas et mauvaise dans 21.1% des cas. 
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La prise en charge thérapeutique des fractures pathologiques est variable : les tumeurs 

bénignes et les ostéopathies non tumorales mettant en jeu le pronostic fonctionnel et les 

tumeurs malignes associant le pronostic vital. 

L’intérêt de la prise en charge repose essentiellement sur le diagnostic précoce afin 

d’assurer un traitement carcinologique. Et l'utilisation de la chimiothérapie a permis de 

prolonger l'espérance de vie. 

L’amélioration de la qualité de vie des patients passe par un montage solide permettant 

de supprimer la douleur, de rétablir la fonction de faciliter les soins de nursing et de procurer un 

bien être psychologique aux patients. 
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Abstract 

The pathologic fracture is never a surgical emergency but a diagnostic urgency because It 

is imperative firstly to identify the affection causing it 

This is a retrospective study of patients treated at the trauma-orthopedic department in 

hospital ibn tofail UHC Mohammed VI of Marrakech between 1st January 2013 and 31st 

December 2017, for fracture on pathological bone 

The incidence in our serie was 4 patients per year. Their average age was 42. Sex ratio 

was 1.1. 

The fracture concerned the inferior limb in 63.2%, with 57.9% on the femur, 5.3% on the 

tibia, 36.8% of The humerus. 

The fracture has been revealing of the tumor in 73.7% of the cases. 

The radiological examination showed osteolytical lesion in 100% of the cases. 

In all the cases, a surgical biopsy was realised. The natomopathologic examination 

showed a secondary malignant osseous tumor in 68.75% of the cases, a primitive malignant 

osseous tumor in 18.75% of the cases and benign tumors in 12.5% of the cases. 

The surgical treatment was realised for 100% of the patients. 

The surgery has been palliative in 57.9% of the cases, conservative in 36.8% of the cases 

and radical in 5.3% of the cases. 

The neoadjuvant chemotherapy was realised in 15.89% of the cases, the complementary 

chemotherapy in 36.8% of the cases and the complementary radiotherapy in 10.5% of the cases. 

The limb function has been excellent in 10.5% of the cases, medial in 15.8% and poor in 

21.1% of the cases. 

The therapeutic management of pathological fractures varies between benign tumors 

involving the functional prognosis and malignant tumors involving the vital prognosis. 
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The objective of medical care is based primarily on early diagnosis to ensure 

carcinological treatment. The use of chemotherapy has extended life expectancy of many 

patients. 

Improving the quality of life of patients constists of removing the pain, restoring function 

to facilitate nursing care and providing a psychological well being of patients. 
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 ملخص

 .طارئ مرأ  مسبباتها و المرضية الكسور شكل تشخيصي

 ب والمفاصل العظام جراحة بمصلحة عولجوا ينذال للمرضى استعادية دراسة نقدم

  2017 سنة و 2013سنة   بين الجامعي محمد السادس بمراكشالمستشفى بمستشفى ابن طفيل 

 .مرضية بكسور لإصابتهم

 هو مرضانا عمر ومتوسط السنة في مرضى 4 هو سلسلتنا في المرضى حالات متوسط

 الفخذ عظم في المرضية الكسور اغلب تمركزت  1,1فكانت  الجنس نسبة عن أما عاما 42

 في بالساق متبوعة الحالات من 36.8% بنسبة العضد عظم يليها الحالات من57.9%    بنسبة

 .لحالاتا من %5.3

 .الحالات من %73,7 الكامن للمرض كاشفا الكسر كان

 من ٪100 في العظمي التفتت مظهر علي العثور تم بالأشعة الفحص عملية خلال

 .الحالات من ٪ 42,1 في مختلط ومظهر الحالات

 عن المرضي الفحص أبان .سلسلتنا في عند جميع المرضى جراحية خزعة إجراء تم

 في الأولي الخبيث العظم سرطان وعن الحالات من ٪68,75  في الثانوي الخبيث العظم سرطان

 .٪5,3  في للعظام لشاذا والنمو ٪12,5  في الحميدة العظام وأورام الحالات من 18,75٪

 .الحالات جميع  في الجراحي العمل إجراء تم

 بعد الكيميائي والعلاج الحالات من ٪ 15,89 في الجراحة قبل الكيمائي العلاج إجراء تم

 .الحالات من %10,5في  الإشعاعيو العلاج ت، الحالا ٪ من36,8 في الجراحة

 متوسطة، ٪10,5 في وجيدة الحالات من ٪10,5  في ممتازة بأنها الطرف وظيفة تقييم تم

 ٪21,1 في وسيئة 15,8٪ في
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 الحميدة فالأورام المسبب المرض طبيعة حسب يختلف المرضية الكسور علاج

 .والحياة الوظيفة من كلا الخبيثة الأورام تهدد بينما العضو وظيفة تهدد الورمية غير والأمراض

 ساهم وقد المسبب المرض وعلاج المبكر التشخيص إلى العلاج إستراتيجية تهدف

 .المرضى من للكثير المتوقع العمر متوسط زيادة في الكيميائي العلاج استخدام

 الألم إزالة جلأ من للكسر منالآ والتثبيت التركيز يجب المرضى حياة نوعية لتحسين

 النفسي الاستقرار وتوفير والعلاجات الرعاية تقديم وتسهيل المصاب العضو وظيفة واستعادة

 .للمرضى
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 الطبيب قسم
 

 العَظِيمْ  با�ِ  قَسِمُ أُ 

 .مِهنَتِي في ّ�  أراقبَ  أن

  والأحَوال الظروف كل في وَارهَاطأ في كآفةِّ  الإنسان اةَ يَ حَ  أصُونَ  وأن

 .والقَلق والألَم والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن هااذِ قَ نْ إِ  في سْعِيوُ  ةً باَذِلَ 

هُمْ  وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، لِلناّسِ  أحَفَظ وأن  . سِرَّ

 والبعيد، للقريب الطبية رِعَايَتي لَ كُ  مسخرةً  الله، ةِ مَ حْ رَ  وسائِلِ  من الدوَام عَلى أكونَ  وأن
 . والعدو والصديق ،طالحوال للصالح

 .لأذَاه لا ..الإنسَان عِ فْ نَ لِ  رِ خَ سَ المُ  مِ لْ العِ  بِ لَ طَ  على رَ ابِ ثَ أُ  وأن

ً تأخ وأكون ي،رنِ يَصغُ  مَن وأعَُلمَّ  عَلَّمَني، مَن أوَُقرَّ  وأن  زَميلٍ  لِكُلِّ  ا

 .والتقوى البرِّ  عَلى مُتعَاونيِنَ  الطُبيّةّ المِهنَةِ  في 

 وَعَلانيَتي، سِرّي في إيمَاني مِصْدَاق حياتي تكون وأن

 . وَالمؤمِنين وَرَسُولِهِ  الله جَاهَ تُ  يشينهَا مِمّا نقَيةًّ  

 على والله
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