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1969 — 1974 : Professeur Abdellatif BERBICH
1974 — 1981 : Professeur Bachir LAZRAK
1981 — 1989 : Professeur Taieb CHKILI
1989 — 1997 : Professeur Mohamed Tahar ALAOUI
1997 — 2003 : Professeur Abdelmajid BELMAHI

ADMINISTRATION :
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PROFESSEURS :

Février, Septembre, Décembre 1973

1. Pr. CHKILI Taieb Neuropsychiatrie

Janvier et Décembre 1976

2. Pr. HASSAR Mohamed Pharmacologie Clinique
Mars, Avril et Septembre 1980

3. Pr. EL KHAMLICHI Abdeslam Neurochirurgie

4. Pr. MESBAHI Redouane Cardiologie

Mai et Octobre 1981

4. Pr. BOUZOUBAA Abdelmajid Cardiologie

5. Pr. EL MANOUAR Mohamed Traumatologie-Orthopédie
6. Pr. HAMANI Ahmed* Cardiologie

7. Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajih Chirurgie Cardio-Vasculaire
8. Pr. SBIHI Ahmed Anesthésie —Réanimation

9. Pr. TAOBANE Hamid* Chirurgie Thoracique

Mai et Novembre 1982

10. Pr. ABROUQ Ali* Oto-Rhino-Laryngologie
11. Pr. BENOMAR M’hammed Chirurgie-Cardio-Vasculaire
12. Pr. BENSOUDA Mohamed Anatomie

13. Pr. BENOSMAN Abdellatif Chirurgie Thoracique

14. Pr. LAHBABI ép. AMRANI Naima Physiologie



Novembre 1983

15. Pr. ALAOUI TAHIRI Kébir*

16. Pr. BALAFREJ Amina

17. Pr. BELLAKHDAR Fouad

18. Pr. HAJJAJ ép. HASSOUNI Najia
19. Pr. SRAIRI Jamal-Eddine

Décembre 1984

20. Pr. BOUCETTA Mohamed*

21. Pr. EL GUEDDARI Brahim El Khalil
22. Pr. MAAOUNI Abdelaziz

23. Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi

24. Pr. NAJI M’Barek *

25. Pr. SETTAF Abdellatif

Novembre et Décembre 1985

26. Pr. BENJELLOUNHalima

27. Pr. BENSAID Younes

28. Pr. EL ALAOUI Faris Moulay El Mostafa
29. Pr. IHRAI Hssain *

30. Pr. IRAQI Ghali

31. Pr. KZADRI Mohamed

Janvier, Février et Décembre 1987

31. Pr. AJANA Ali

32. Pr. AMMAR Fanid

33. Pr. CHAHED OUAZZANI Houria ép. TAOBANE
34. Pr. EL FASSY FIHRI Mohamed Taoufiq
35. Pr. EL HAITEM Naima

36. Pr. EL MANSOURI Abdellah*

37. Pr. EL YAACOUBI Moradh

38. Pr. ESSAID EL FEYDI Abdellah

39. Pr. LACHKAR Hassan

40. Pr. OHAYON Victor*

«  Pr. YAHYAOUI Mohamed

Décembre 1988

42. Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib
43. Pr. DAFIRI Rachida

44. Pr. FAIK Mohamed

45. Pr. HERMAS Mohamed

46. Pr. TOLOUNE Farida*

Pneumo-phtisiologie
Pédiatrie
Neurochirurgie
Rhumatologie
Cardiologie

Neurochirurgie
Radiothérapie

Médecine Interne
Anesthésie -Réanimation
Immuno-Hématologie
Chirurgie

Cardiologie
Pathologie Chirurgicale
Neurologie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-Faciale

Pneumo-phtisiologie
Oto-Rhino-laryngologie

Radiologie

Pathologie Chirurgicale
Gastro-Entérologie
Pneumo-phtisiologie
Cardiologie
Chimie-Toxicologie Expertise
Traumatologie Orthopédie
Gastro-Entérologie
Meédecine Interne
Meédecine Interne
Neurologie

Chirurgie Pédiatrique
Radiologie

Urologie

Traumatologie Orthopédie
Médecine Interne



Décembre 1989 Janvier et Novembre 1990

47.
48.
49.
50.
S1.
52.
53.
54.
55.
56.
57.

Pr.
Pr.
Pr.

Pr

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ADNAOUI Mohamed

AOUNI Mohamed

BENAMEUR Mohamed*

. BOUKILI MAKHOUKHI Abdelali
CHAD Bouziane

CHKOFF Rachid

KHARBACH Aicha

MANSOURI Fatima

OUAZZANI Taibi Mohamed Réda
SEDRATI Omar*

TAZI Saoud Anas

Février Avril Juillet et Décembre 1991

58.
59.
60.
61.
62.
63.
64.
65.
66.
67.
68.
69.
70.
71.
72.
73.
74.
75.
76.
77.
78.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AL HAMANY Zaitounia
ATMANI Mohamed*
AZ70UZI Abderrahim
BAYAHIA Rabéa ép. HASSAM
BELKOUCHI Abdelkader
BENABDELLAH Chahrazad
BENCHEKROUN BELABBES Abdellatif
BENSOUDA Yahia

BERRAHO Amina

. BEZZAD Rachid

CHABRAOUI Layachi

CHANA El Houssaine*
CHERRAH Yahia

CHOKAIRI Omar

FAJRI Ahmed*

JANATIIdrissi Mohamed*
KHATTAB Mohamed

NEJMI Maati

OUAALINE Mohammed*

TAOUFIK Jamal

Décembre 1992

79.
80.
81.
82.
83.
84.

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. AHALLAT Mohamed

. BENOUDA Amina

. BENSOUDA Adil

. BOUJIDA Mohamed Najib

. CHAHED OUAZZANI Laaziza
. CHRAIBI Chafiq

SOULAYMANI Rachida ¢p.BENCHEIKH +

Médecine Interne
Médecine Interne
Radiologie

Cardiologie

Pathologie Chirurgicale
Urologie

Gynécologie -Obstétrique
Anatomie-Pathologique
Neurologie
Dermatologie
Anesthésie Réanimation

Anatomie-Pathologique
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Néphrologie

Chirurgie Générale
Hématologie

Chirurgie Générale
Pharmacie galénique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Biochimie et Chimie
Ophtalmologie
Pharmacologie
Histologie Embryologie
Psychiatrie

Chirurgie Générale
Pédiatrie
Anesthésie-Réanimation
Meédecine Préventive, Santé Publique et Hygiéne
Pharmacologie

Chimie thérapeutique

Chirurgie Générale
Microbiologie
Anesthésie Réanimation
Radiologie
Gastro-Entérologie
Gynécologie Obstétrique



8s.
86.
87.
88.
89.
90.
91.
92.
93.
9.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

DAOUDI Rajae

DEHAYNI Mohamed*

EL HADDOURY Mohamed

EL OUAHABI Abdessamad

FELLAT Rokaya

GHAFIR Driss*

JIDDANE Mohamed

OUAZZANI TAIBI Med Charaf Eddine
TAGHY Ahmed

ZOUHDI Mimoun

Mars 1994

95. Pr. AGNAOU Lahcen
96. Pr. AL BAROUDI Saad
97. Pr. BENCHERIFA Fatiha

98.
99.

100.
101.
102.
103.
104.
10s.
106.
107.
108.
109.
110.
111.
112.
113.
114.
115.
116.
117.
118.
119.
120.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BENJAAFAR Noureddine
BENJELLOUN Samir

BEN RAIS Nozha

CAOUI Malika

CHRAIBI Abdelmjid

EL AMRANI Sabah ép. AHALLAT
EL AOUAD Rajae

EL BARDOUNI Ahmed

EL HASSANI My Rachid

EL IDRISSI LAMGHARI Abdennaceur
EL KIRAT Abdelmajid*
ERROUGANI Abdelkader
ESSAKALI Malika

ETTAYEBI Fouad

HADRI Larbi*

HASSAM Badredine

IFRINE Lahssan

JELTHI Ahmed

MAHFOUD Mustapha

MOUDENE Ahmed*

OULBACHA Said

RHRAB Brahim

SENOUCI Karima ¢ép. BELKHADIR

121. Pr. SLAOUI Anas

Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Anesthésie Réanimation
Neurochirurgie
Cardiologie

Médecine Interne
Anatomie

Gynécologie Obstétrique
Chirurgie Générale
Microbiologie

Ophtalmologie

Chirurgie Générale
Ophtalmologie
Radiothérapie

Chirurgie Générale
Biophysique

Biophysique

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Gynécologie Obstétrique
Immunologie
Traumato-Orthopédie
Radiologie

Meédecine Interne

Chirurgie Cardio- Vasculaire
Chirurgie Générale
Immunologie

Chirurgie Pédiatrique
Meédecine Interne
Dermatologie

Chirurgie Générale
Anatomie Pathologique
Traumatologie — Orthopédie
Traumatologie- Orthopédie
Chirurgie Générale
Gynécologie —Obstétrique
Dermatologie

Chirurgie Cardio-Vasculaire



Mars 1994

122.
123.
124.
125.
126.
127.
128.
129.
130.
131.
132.
133.
134.
135.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABBAR Mohamed*
ABDELHAK M’barek
BELAIDI Halima

BRAHMI Rida Slimane
BENTAHILA Abdelali
BENYAHIA Mohammed Ali
BERRADA Mohamed Saleh
CHAMI Ilham
CHERKAOUI Lalla Ouafae
EL ABBADI Najia
HANINE Ahmed*

JALIL Abdelouahed
LAKHDAR Amina
MOUANE Nezha

Mars 1995

136.
137.
138.
139.
140.
141.
142.
143.
144.
145.
146.
147.
148.
149.
150.
151.
152.
153.
154.
155.
156.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABOUQUAL Redouane
AMRAOUI Mohamed
BAIDADA Abdelaziz
BARGACH Samir
BEDDOUCHE Amoqrane*
BENAZZOUZ Mustapha
CHAARI Jilali*

DIMOU M’barek*

DRISSI KAMILI Mohammed Nordine*

EL MESNAOUI Abbes
ESSAKALI HOUSSYNI Leila
FERHATTI Driss

HASSOUNI Fadil

HDA Abdelhamid*

IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed

IBRAHIMY Wafaa
MANSOURI Aziz
OUAZZANI CHAHDI Bahia
RZIN Abdelkader*

SEFIANI Abdelaziz
ZEGGWAGH Amine Ali

Urologie

Chirurgie — Pédiatrique
Neurologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Gynécologie — Obstétrique
Traumatologie — Orthopédie
Radiologie

Ophtalmologie
Neurochirurgie

Radiologie

Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Réanimation Médicale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Gynécologie Obstétrique
Urologie
Gastro-Entérologie
Meédecine Interne
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryngologie
Gynécologie Obstétrique
Meédecine Préventive, Santé Publique et Hygiene
Cardiologie

Urologie

Ophtalmologie
Radiothérapie
Ophtalmologie
Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
Génétique

Réanimation Médicale



157.
158.
159.
160.
161.
162.
163.
164.
165.
166.
167.
168.
169.
170.
171.

Décembre 1996

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AMIL Touriya*
BELKACEM Rachid
BELMAHI Amin
BOULANOUAR Abdelkrim

EL MELLOUKI Ouafae*
GAOUZI Ahmed
MAHFOUDI M’barek*
MOHAMMADINE EL Hamid
MOHAMMADI Mohamed
MOULINE Soumaya
OUADGHIRI Mohamed
OUZEDDOUN Naima

ZBIR EL Mehdi*

Novembre 1997

172.
173.
174.
175.
176.
177.
178.
179.
180.
181.
182.
183.
184.
18S.
186.
187.
188.
189.
190.
191.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ALAMI Mohamed Hassan
BEN AMAR Abdesselem
BEN SLIMANE Lounis
BIROUK Nazha
BOULAICH Mohamed
CHAOUIR Souad*
DERRAZ Said

ERREIMI Naima
FELLAT Nadia
GUEDDARI Fatima Zohra
HAIMEUR Charki*
KANOUNI NAWAL
KOUTANI Abdellatif
LAHLOU Mohamed Khalid
MAHRAOUI CHAFIQ
NAZI M’barek*
OUAHABI Hamid*

SAFI Lahcen*

TAOUFIQ Jallal

YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

192.
193.
194.
195.
196.

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. AFIFTI RAJAA

. AIT BENASSER MOULAY Ali*

. ALOUANE Mohammed*
. BENOMAR ALI
. BOUGTABAbdesslam

EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan

Radiologie

Chirurgie Pédiatrie
Chirurgie réparatrice et plastique
Ophtalmologie

Chirurgie Générale
Parasitologie

Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Générale
Médecine Interne
Pneumo-phtisiologie
Traumatologie-Orthopédie
Néphrologie

Cardiologie

Gynécologie-Obstétrique
Chirurgie Générale
Urologie

Neurologie

O.RL.

Radiologie
Neurochirurgie

Pédiatrie

Cardiologie

Radiologie

Anesthésie Réanimation
Physiologie

Urologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Cardiologie

Neurologie

Anesthésie Réanimation
Psychiatrie

Gynécologie Obstétrique

Gastro-Entérologie
Pneumo-phtisiologie
Oto-Rhino-Laryngologie
Neurologie

Chirurgie Générale



197. Pr. ER RIHANI Hassan
198. Pr. EZZAITOUNI Fatima
199. Pr. KABBAJ Najat

200. Pr. LAZRAK Khalid (M)
Novembre 1998

201. Pr. BENKIRANE Majid*
202. Pr. KHATOURI ALI*
203. Pr. LABRAIMI Ahmed*

Janvier 2000

204. Pr. ABID Ahmed*

205. Pr. AIT OUMAR Hassan

206. Pr. BENCHERIF My Zahid

207. Pr. BENJELLOUN DAKHAMA Badr.Sououd
208. Pr. BOURKADI Jamal-Eddine

209. Pr. CHAOUI Zineb

210. Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer
211. Pr. ECHARRAB EIl Mahjoub

212. Pr. EL FTOUH Mustapha

213. Pr. EL MOSTARCHID Brahim*

214. Pr. EL OTMANY Azzedine

215. Pr. GHANNAM Rachid

216. Pr. HAMMANI Lahcen

217. Pr. ISMAILI Mohamed Hatim

218. Pr. ISMAILI Hassane*

219. Pr. KRAMI Hayat Ennoufouss

220. Pr. MAHMOUDI Abdelkrim*

221. Pr. TACHINANTE Rajae

222. Pr. TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

223. Pr. AIDI Saadia

224. Pr. AIT OURHROUI Mohamed
225. Pr. AJANA Fatima Zohra

226. Pr. BENAMR Said

227. Pr. BENCHEKROUN Nabiha
228. Pr. CHERTI Mohammed

229, Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
230. Pr. EL HASSANI Amine

231. Pr. EL IDGHIRI Hassan

232. Pr. EL KHADER Khalid

233. Pr. EL MAGHRAOUI Abdellah*
234. Pr. GHARBI Mohamed El Hassan
235. Pr. HSSAIDA Rachid*

Oncologie Médicale
Néphrologie

Radiologie

Traumatologie Orthopédie

Hématologie
Cardiologie
Anatomie Pathologique

Pneumophtisiologie
Pédiatrie

Ophtalmologie

Pédiatrie
Pneumo-phtisiologie
Ophtalmologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Chirurgie Générale
Cardiologie

Radiologie
Anesthésie-Réanimation
Traumatologie Orthopédie
Gastro-Entérologie
Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Meédecine Interne

Neurologie
Dermatologie
Gastro-Entérologie
Chirurgie Générale
Ophtalmologie
Cardiologie
Anesthésie-Réanimation
Pédiatrie
Oto-Rhino-Laryngologie
Urologie

Rhumatologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques

Anesthésie-Réanimation



236.
237.
238.
239.
240.
241.
242.

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. LACHKAR Azzouz

. LAHLOU Abdou

. MAFTAH Mohamed*

. MAHASSINI Najat

. MDAGHRI ALAOUI Asmae
. NASSIH Mohamed*

. ROUIMI Abdelhadi

Décembre 2001

243.
244.
245.
246.
247.
248.
249.
250.
251.
252.
253.
254.
255.
256.
257.
258.
259.
260.
261.
262.
263.
264.
265.
266.
267.
268.
269.
270.
271.
272.
273.
274.
275.
276.
2717.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABABOU Adil

AOUAD Aicha

BALKHI Hicham*
BELMEKKI Mohammed
BENABDELJLIL Maria
BENAMAR Loubna
BENAMOR Jouda
BENELBARHDADI Imane
BENNANI Rajae
BENOUACHANE Thami
BENYOUSSEF Khalil
BERRADA Rachid
BEZZA Ahmed*
BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
BOUHOUCH Rachida
BOUMDIN El Hassane*
CHAT Latifa
CHELLAOUI Mounia
DAALI Mustapha*
DRISSI Sidi Mourad*

EL HAJOUI Ghziel Samira
EL HIJRI Ahmed

EL MAAQILI Moulay Rachid
EL MADHI Tarik

EL MOUSSAIF Hamid

EL OUNANI Mohamed
EL QUESSAR Abdeljlil
ETTAIR Said

GAZZAZ Miloudi*
GOURINDA Hassan
HRORA Abdelmalek
KABBAJ Saad

KABIRI EL Hassane*
LAMRANI Moulay Omar
LEKEHAL Brahim

Urologie

Traumatologie Orthopédie

Neurochirurgie

Anatomie Pathologique

Pédiatrie

Stomatologie Et Chirurgie Maxillo-Faciale
Neurologie

Anesthésie-Réanimation
Cardiologie
Anesthésie-Réanimation
Ophtalmologie
Neurologie

Néphrologie
Pneumo-phtisiologie
Gastro-Entérologie
Cardiologie

Pédiatrie

Dermatologie
Gynécologie Obstétrique
Rhumatologie

Anatomie

Cardiologie

Radiologie

Radiologie

Radiologie

Chirurgie Générale
Radiologie

Gynécologie Obstétrique
Anesthésie-Réanimation
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique
Ophtalmologie

Chirurgie Générale
Radiologie

Pédiatrie
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique
Chirurgie Générale
Anesthésie-Réanimation
Chirurgie Thoracique
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périphérique



278.
279.
280.
281.
282.
283.
284.
285.
286.
287.
288.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

MAHASSIN Fattouma*
MEDARHRI Jalil
MIKDAME Mohammed*
MOHSINE Raouf
NABIL Samira

NOUINI Yassine
OUALIM Zouhir*
SABBAH Farid
SEFIANI Yasser
TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia
TAZI MOUKHA Karim

Décembre 2002

289.
290.
291.
292.
293.
294.
295.
296.
297.
298.
299.
300.
301.
302.
303.
304.
305.
306.
307.
308.
309.
310.
311.
312.
313.
314.
315.
316.
317.
318.
319.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AL BOUZIDI Abderrahmane*
AMEUR Ahmed *

AMRI Rachida

AOURARH Aziz*

BAMOU Youssef *
BELMEJDOUB Ghizlene*
BENBOUAZZA Karima
BENZEKRI Laila
BENZZOUBEIR Nadia*
BERNOUSSI Zakiya
BICHRA Mohamed Zakariya
CHOHO Abdelkrim *
CHKIRATE Bouchra

EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair
EL ALJ Haj Ahmed

EL BARNOUSSI Leila

EL HAOURI Mohamed *

EL MANSARI Omar*
ES-SADEL Abdelhamid
FILALI ADIB Abdelhai
HADDOUR Leila

HAIJJI Zakia

IKEN Ali

ISMAEL Farid

JAAFAR Abdeloihab*
KRIOULE Yamina
LAGHMARI Mina
MABROUK Hfid*
MOUSSAOUI RAHALI Driss*
MOUSTAGHFIR Abdelhamid*
MOUSTAINE My Rachid

Meédecine Interne
Chirurgie Générale
Hématologie Clinique
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Urologie

Néphrologie

Chirurgie Générale
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Pédiatrie

Urologie

Anatomie Pathologique
Urologie

Cardiologie
Gastro-Entérologie
Biochimie-Chimie
Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Rhumatologie
Dermatologie
Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Psychiatrie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Chirurgie Pédiatrique
Urologie

Gynécologie Obstétrique
Dermatologie

Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie
Ophtalmologie

Urologie

Traumatologie Orthopédie
Traumatologie Orthopédie
Pédiatrie

Ophtalmologie
Traumatologie Orthopédie
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie
Traumatologie Orthopédie



320.
321.
322.
323.
324.
325.
326.
327.
328.
329.

Pr

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

. NAITLHO Abdelhamid*
OUIJILAL Abdelilah

RACHID Khalid *

RAISS Mohamed

RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*
RHOU Hakima

SIAH Samir *

THIMOU Amal

ZENTAR Aziz*

ZRARA Ibtisam*

PROFESSEURS AGREGES :

Janvier 2004

330.
331.
332.
333.
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< L’ostéosarcome osseux primitif est une tumeur rare représentant
moins de 0,5% de tous les cancers (1) et survient chez I’enfant et
I’adolescent ou I’adulte jeune.

< Le diagnostic est basé essentiellement sur trois notions : 1’age, la
localisation et 1’aspect radiologique, nécessitant une confrontation
clinique, radiologique et histologique.

< Les nouvelles orientations thérapeutiques axées sur [’exérése
chirurgicale conservatrice nécessitent un bilan d’extension local et
general extrémement precis, d’ou le role capital de I’imagerie.

<> En mati¢re de chirurgie conservatrice, que I’espérance de vie soit
longue ou courte par des métastases rapides, 1l faut que la qualité de
vie des patient soit la plus proche possible de la normale. Ceci
explique pourquoi chaque fois que l'on pourra réaliser une
reconstruction biologique, cette qualit¢ de vie sera restaurée de
maniere définitive. Par contre, avec un systeme prothétique on aura
peut-&tre une bonne qualité de vie rapidement retrouvée et proche de
la normale, mais il persistera toujours le risque de la limitation de la
durée de son fonctionnement, de son usure, de son rejet par
I’organisme ou de I’infection et leurs difficulté thérapeutique peuvent
conduire a des réinterventions multiples et méme a des amputations

secondaires plus ou moins tardives dont les résultats fonctionnels
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sont inférieurs a celle qui auraient été pratiquées d’emblée pour

I’exérese carcinologique de la tumeur.

Il va donc de so1 que la réalisation de la chirurgie conservatrice ne
peut étre D’affaire d’un seul thérapeute, mais celle d’une équipe
pluridisciplinaire comportant : praticiens, radiologues, orthopédistes,
oncologues, anatomopathologiste et kinésithérapeutes. .Un résultat optimal
de cette chirurgie ne peut en effet étre escompté que par la
complémentarité des traitements décidés et surveillés en commun.

<> Le but de notre travail est de mettre le point sur la place de la
chirurgie conservatrice dans le traitement 1’ostéosarcome des
membres et Les progres de la chirurgie de reconstruction :
protheses articulaires, autogreffes, allogreffes.

<> Nous rapportons aussi une étude de cas d’ostéosarcome des
membres colligé au service de traumatologie-orthopédique du

CHU Ibn Sina a rabat.
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< Plusieurs appellations ont été utilisées dans le passé: sarcome
squelettogenes, sarcome ostéogene qui a ¢t€¢ le plus utilisé et
progressivement remplace, dans la nomenclature internationale, par
celui d’osteosarcome.
< L’organisation mondiale de la sant¢ OMS définit 1’ostéosarcome
comme une « tumeur maligne caractérisée par I’élaboration d’os ou de
substance ostéoide par les cellules tumorales» et recouvre une grande
variété de lésions de présentation clinique et radiologique d’aspect
microscopique et de comportement trés différents. (2)
L’ostéosarcome est le plus fréquent des tumeurs malignes primitives de I’os.
Il peut étre primitif ou secondaire :
= [’ostéosarcome primitif touche avant tout I’enfant et 1’adolescent
(age habituel de survenue 5 a 25ans, moyenne 17ans) et se localise
préférentiellement autour des épiphyses fertiles.
= [’ostéosarcome secondaire qui se voient chez I’adulte mur porteur
d’une maladie de Paget, d’'une dysplasie fibreuse, ou ayant été
traité par radiothérapie. Ces ostéosarcomes secondaires sont de
pronostic effroyable, d’autant que 1’age des malades ne leur permet
généralement pas de bénéficier des progres de la chimiothérapie.
L’ostéosarcome comporte une grande variété de Iésions distinctes par leur
présentation clinique et radiographique, leur aspect microscopique et leur
évolution.
Trois groupes sont identifiés selon leur localisation : les ostéosarcomes de

surface, ceux de si¢ge intracortical, les ostéosarcomes intramédullaires ou
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centraux qui sont les plus fréquents. Les ostéosarcomes intracorticaux sont
extrémement rares et seules des observations isolées sont rapportées.

Les ostéosarcomes développés a la surface de I’os sont généralement de
bon pronostic, associant les formes périostées, d’aspect cartilagineux, les formes
paraostéales ou juxtacorticales, trés ostéoformatrices, et ceux de forme
commune, plus agressifs.

Les ostéosarcomes centraux regroupent différentes variantes histologiques
qui, a I’exception de la forme dite « bien différenciée intramédullaire », sont
toutes de haute malignité. Il s’agit de 1’ostéosarcome télangiectasique,
caractéris¢ par des lacs sanguins,

L’ostéosarcome a petites cellules rondes identiques a celles du sarcome
d’Ewing et la forme commune scindée, selon le contingent prédominant, en

variantes ostéoblastique, chondroblastique ou fibroblastique.
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Généralités
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I-BIOPSIE OSSEUSE : (3)

Indispensable avant tout traitement, la biopsie est une étape fondamentale dans la
prise en charge des tumeurs malignes. Idéalement, elle doit étre réalisée par 1’équipe

qui va s’occuper de I’enfant par la suite.

Plusieurs prélevements sont réalisés puis conditionnés : un dans du formol, un
dans du sérum physiologique et trois en flacon de RNA later pour conservation en

tumorotheque et étude cytogénétique.

Tous les prélevements doivent étre adressés au méme laboratoire. On doit
transmettre au médecin anatomopathologiste 1’anamnése du patient ainsi que

I’iconographie.

Un prélevement bactériologique doit étre effectué de principe, car certaines

infections peuvent mimer une tumeur maligne.
1- Biopsie non chirurgicale :

Les conséquences parfois désastreuses d’une biopsie chirurgicale inadaptée
au traitement conservateur, ont incité certains auteurs a réaliser des biopsies a
I’aiguille.

La biopsie est réalisée a I’aiguille ou au trocart, mais elle apporte un
matériel limité en volume, ce qui peut poser des problémes quand il est
nécessaire de faire de nombreux marquages immunohistochimiques et
¢galement pour conserver les prélévements en tumorothéque. Le point d’entrée
du trocart doit étre sur la voie d’abord de la future chirurgie. Le trajet de

I’aiguille peut étre source de récidive locale, d’autant qu’il est trés difficile a

11
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retrouver, Le trajet doit €tre tatou¢ pour étre enlevé lors de la résection

carcinologique.
2 Biopsie chirurgicale :
2-1-Principes:

Sauf cas particulier, elle doit se situer sur le méme trajet que celui de la
future voie d’abord prévue pour la résection carcinologique. L’utilisation d’un
garrot est autorisée, mais la vidange du membre par une bande d’Esmarch est

interdite, car il existe un risque de dissémination tumorale.

Si la tumeur a une extension opposée a la voie d’abord carcinologique, il

ne faut pas hésiter a faire une trépanation osseuse.
On doit utiliser des incisions longitudinales parall¢les a I’axe des membres.

Comme le trajet est enlevé avec la tumeur, il faut étre le plus direct
possible et ne pas utiliser les voies anatomiques contournant les masses
musculaires et imposant une dissection large. De méme, il ne faut pas aborder
les nerfs ou les vaisseaux ni ouvrir les articulations. Le drainage n’est pas

obligatoire.

En cas de mise en place d’un drain de Redon, il doit étre positionné dans le
prolongement de la cicatrice et a courte distance de celle-ci. (Le trajet du redon
peut étre a I’origine d’un ensemencement cellulaire occulte, et devra pour cette
raison étre enlevé avec la tumeur. Pour en faciliter I’exérese, le plus simple et de
faire ressortir le redon, lorsqu’il est nécessaire, entre 2points de la cicatrice de

biopsie).

12
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2-2- Repérage lésionnel :

Les moyens d’investigation pratiqués avant la biopsie (Radiologie standard,
scanner, IRM, Scintigraphie) permettent de bien visualiser les limites de la
tumeur et d’avoir une idée préopératoire de leurs rapports avec les loges

musculaires et avec les axes vasculo-nerveux.
2-3-Hémostase soigneuse :

Pour éviter I’expansion d’un hématome a I’endroit de la biopsie il faut faire
une hémostase soigneuse lors de la voie d’abord en particulier sur les vaisseaux
périphériques de la pseudo capsule tumorale. Un saignement résiduel peut
nécessiter la pose de drains aspiratifs qui suivront au plus pres le trajet de la

biopsie afin que leurs trajets fassent partie du bloc d’exérese.
2-4-Les voies d’abord :

Les principales voies d’abord sont :

v' Fémur distal : [’abord est antéromédial. Aprés ouverture de
[’aponévrose, on passe a travers les fibres les plus postérieures du

vaste medial ;

v' Tibia proximal: I’abord est médial. Il faut prendre soin de respecter le
gastrocnémien médial qui peut €tre utile en cas de nécessité de

reconstruction de I’appareil extenseur ;

v' Humérus proximal: I’abord se fait dans le sillon deltopectoral. Puis on

passe a travers les fibres les plus médiales du deltoide.

13
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2-5-Le niveau de la biopsie :

La partie la plus représentative de la tumeur maligne est en général la
moins calcifiée, la plus périphérique, sur les bords du tissu vivant plutot rosé que
violacé. Il ne faut biopsier I'os lui-méme que s’il n’y a aucune diffusion
tumorale a sa périphérie. Le centre de la tumeur est volontiers nécrosé. Il faut
surtout éviter de prélever 1’os réactionnel qui correspond sur les radiographies a
I’éperon de Codman, de méme qu’une cal osseuse en formation, car ils peuvent
simuler une 1ésion tumorale maligne. Il ne faut prendre d’os qu’avec parcimonie
pour ne pas favoriser la survenue d’une fracture. Un prélevement

bactériologique est également fait dans tous les cas.

Ces reégles intangibles sont encore trop souvent transgressées et il est

malheureusement fréquent de voir les malades apres des erreurs grossiéres :

v’ Ostéosynthése associée en un temps a la biopsie.

v' Biopsie inoculant les éléments nobles (artéres et nerfs principaux).

v' Incision dans les plis de flexion (pour des raisons esthétiques) ou
incision oblique difficile a enlever et a agrandir.

v’ Biopsie-exérése en un temps d’une tumeur qui paraissait bénigne,
geste inoculant les tissus sains et supprimant un témoin de
chimiosensibilité parfois indispensable au traitement optimal

v' Incision double ou incision a ’opposé de [’atteinte des parties molles.
De telles erreurs sont graves car susceptibles d’obliger a I’amputation

Elles restent fréquentes: une biopsie irréfléchie est responsable

d’amputation ou de récidive locale dans pres de 20% des cas.

14
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Il faut espérer qu’a I’avenir, la prise en compte des conséquences graves de
ce geste encore trop souvent considéré comme mineur, évitera la répétition de

CCS CITCurs.
2-6-Les soins postopératoires :

La tumeur fragilisée et 1’orifice de biopsie risquent d’entrainer une fracture
pathologique, il faut donc toujours protéger le membre atteint au moins par une

mise en décharge si possible, sinon par une attelle ou un platre complet.
3 Place de la biopsie extemporanée :

Si I’anatomopathologiste est entrainé, il a parfois I’avantage de confirmer
d’emblée le diagnostic, et surtout de dire si le prélévement  « mou » est de
bonne qualité, représentatif, vivant et indispensable. Le diagnostic histologique
ne sera vraiment approuvé qu’apreés la technique conventionnelle. 11 n’aurait
d’intérét que si le traitement définitif devait se décider au moment de la biopsie

et étre réalisé dans la foulée (4) (5)
4 Biopsie itérative :

Elle offre des difficultés particulieres d’interprétation au pathologiste en
raison des remaniements hémorragiques nécrotiques et cicatriciels entrainés par
le premier abord chirurgical. Elle doit donc faire ’objet d’un soin particulier
dans le choix des prélévements en portant particulicrement sur les zones
d’extension nouvelle de la tumeur, au besoin, avec 1’aide d’un contrdle

extemporané du caractere significatif des prélévements (6).

15
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ll-Anatomopathologie :

L’étude anatomopathologique de la tumeur osseuse doit d’abord confirmer
la malignit¢ de la tumeur en reconnaissant I’ostéoformation par les cellules
tumorales, classer la tumeur et enfin préciser sa forme histologique. Elle permet
aussi d’étudier la piece de résection afin de connaitre I’efficacité de Ia

chimiothérapie néoadjuvante.
1-Aspect macroscopique :

Comme le rappelle Forest (7), I’étude macroscopique confirme et complete

les notions radiologiques :

La tumeur est en général a point de départ médullaire, de localisation
métaphysaire, parfois excentrée, de taille volumineuse (plus de Scm) qui s’étend
a la diaphyse et a 1’épiphyse.

Les limites intra osseuses sont assez imprécises. La destruction méme

réduite de la corticale est constante et les tissus voisins sont envahis.

La tumeur réalise des aspects presque toujours polymorphes. Les zones de
la tumeur qui ne sont pas ostéogenes ont un aspect blanchatre, mou et

encéphaloide.

Les zones ostéogenese sont plus dures et moins vascularisées. Il peut y
avoir association avec des aires d’aspect cartilagineux et avec des remaniements

nécrotiques, hémorragiques et kystiques.

Chez I’enfant la tumeur bute contre le cartilage de croissance qui peut

cependant étre franchi par la suite.
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La tumeur s’infiltre facilement dans les insertions osseuses de la capsule

articulaire et des ligaments.

Dans les secteurs métaphyso diaphysaires : ’extension dépasse parfois de

plusieurs centimetres les limites radiologiques.

Dans de rares cas, des nodules néoplasiques peuvent envahir les
ramifications veineuses qui relient les veines du périoste a la veine principale du
membre ; dans des cas exceptionnels, celle-ci aussi peut étre bouchée par un

thrombus néoplasique.

L’extension dans les parties molles est en général moins calcifiée et

ossifiée que le contingent tumoral médullaire

Les réactions périostées sont inconstantes et peu spécifiques (feu d’herbe,
spicules, appositions, triangle de Codman). Elles sont intriquées a la progression

sarcomateuse qui peut les résorber progressivement.
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2-Aspect Histologique :

L’ostéosarcome apparait comme une prolifération d’ostéoblastes tumoraux,
avec des atypies cytonucléaires, associés a une ostéoide irréguliere plus ou
moins calcifiée. 11 s’agit du désordre architectural du tissu osseux néoformé qui
s’infiltre dans les espaces médullaires de I’os qui abrite la tumeur en envahissant
ses travées. Les vaisseaux de I’ostéosarcome sont souvent des sinusoides

ectasiques ou de véritables cavités caverneuses sans paroi propre bien formée.

Dans la majorité des cas, la tumeur est polymorphe, associant des secteurs
d’ostéogenése tumorale, des ilots chondroides et des plages fibroblastiques. Le
diagnostic différentiel histologique par rapport au chondrosarcome, au
fibrosarcome et a 1’ostéoblastome se base sur la présence de 1’ostéogenese
néoplasique, que I’on doit chercher par un examen histologique étendu a de
larges parties de la tumeur, et en particulier dans les zones les plus molles et les
mieux vascularisées qui sont généralement superficielles (8). Une édification

osseuse au sein d’un ostéosarcome doit étre différenciée des ostéogencse
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réactionnelles dues aux réactions périostées et surtout du cal osseux dont les
difficultés sont variables selon son évolution et prédominent aux seconde et
troisiéme semaines ou la cellularité est considérables : densification nucléaire,
de nombreuses mitoses normales sont décelable et le contingent cellulaire se
différencie en ostéoblaste ; A ce stade, ’aspect histologique peut simuler un
ostéosarcome.

3-Etudes cytogénétiques :

Ces études ont montré de nombreuses anomalies chromosomiques (9).

4-La classification histologique :

a-Ostéosarcome de forme commune :

v' Ostéosarcome ostéoblastique : Le plus fréquent : 50% des cas

v" Ostéosarcome fibroblastique : plus rare 25% des cas

v" Ostéosarcome chondroblastique : se voit particuliérement dans
les localisations atypiques (os iliaque, ostéosarcome periosté).

Il est plus résistant a la chimiothérapie. : 25% des cas.
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b-Ostéosarcome anaplasique :

v' Ostéosarcome a petites cellules : morphologiquement proche
du sarcome d’Ewing.

v' Ostéosarcome hémorragique ou télangiectasique a cellules
géantes qui doit étre différencié du kyste anévrismal. Il est
presque exclusivement ostéolytique et d’évolution rapide et
agressive (8)

v' Ostéosarcome ostéoblastique bien différencié.

<

Ostéosarcome périoste.

v' Ostéosarcome intramédullaire a cellules fusiformes de faible
degré de malignité.

v" Ostéosarcome secondaire : il peut apparaitre sur un os irradié,
une OMC, un os pagétique (pour I’adulte), des Iésions
osseuses bénignes comme la dysplasie fibreuse ou une tumeur
a cellules géantes, et parfois sur un chondrosarcome de faible
degré de malignité.

v' Ostéosarcomatose : ou la distribution des Ostéosarcomes est

trés diffuse. Les foyers souvent sclérosants peuvent étre tres

nombreux, certains tres petits.

lll- La chirurgie conservatrice :

Jusqu'au début des années 70, Ile traitementde [’ostéosarcome était
purement local, I'amputation du membre représentant le traitement radical de la
tumeur primitive, mais n'empéchant pas la survenue de métastases

essentiellement pulmonaires chez 80% des patients environ. Depuis les années
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80, grace a l'avenement de nouveaux protocoles de chimiothérapie s'inspirant
essentiellement des principes de Rosen ef al. (10) le pronostic aussi bien vital
que fonctionnel s'est nettement amélioré. L'introduction de nouvelles techniques
d'imagerie, comme l'ont rapporté Exner et a/(11) Franck et al. (12) Golfieri et al.
(14) et Panuel ef al. (13) a permis de mieux déterminer les limites précises de la
tumeur et de pouvoir faire des résections moins importantes avec plus de
sécurité.
1- La résection :

L’exérese chirurgicale monobloc est la phase la plus importante et la plus

délicate sur le plan carcinologique.

Le trajet biopsique doit étre emporté dans la résection, c’est pourquoi la
voie d’abord interne doit étre toujours préférée pour les biopsies, car c’est la
voie naturelle lors de la résection, elle permet un acces et une protection facile

des éléments nobles et des sacrifices a minima.

La voie externe impose, quant a elle, d’emporter la fascialta et une part
importante du vaste externe dont on connait I’importance dans le pronostic

fonctionnel.

Une fois 1’axe vasculo-nerveux dégagé est protégé, I’exérése va emporter
une couche de tissus sains musculaires, graisseux ou aponévrotiques laissés au

contact de la tumeur.

Il faut enlever suffisamment pour ne pas risquer une récidive locale mais

pas trop pour I’avenir fonctionnel du patient.
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La plupart des auteurs nord-américains préférent I’amputation, considérant
que la résection marginale n’est pas carcinologique ; une telle attitude proposée

et appliquée par Enneking conduit a amputer prés de 50% des malades.

ENNEKING et coll. ont établi en 1980 un « staging » chirurgical
concernant I’ensemble des sarcomes musculo-squelettiques afin de mieux
codifier les attitudes thérapeutiques (ce qui permet, en outre, de comparer les
résultats obtenus entre équipes différentes). Cette classification tient compte de
trois €léments : grade chirurgical, extension locale et présence ou non de

métastases régionales ou a distance.

Le grade chirurgical correspond sensiblement au grade histologique, auquel
s’ajoutent toutefois des considérations cliniques et radiologiques. Il apprécie

I’agressivité de la tumeur.

Ainsi le grade chirurgical 1, tumeur de faible grade, correspond au stade I
ou II de BRODERS, avec absence de signe clinique (tumeur indolore) et

tendance a la circonscription par du tissu osseux réactif.

Le grade 2, grade de malignité élevé, concerne des tumeurs faiblement
différenciées (stade III et IV de BRODERS), cliniquement actives,

radiologiquement agressives.

Le grade chirurgical peut donc différer du grade histologique en étant
augmenté du fait, par exemple, des signes radiologiques du chondrosarcome, de

I’histologie du fibrosarcome, de la clinique d’une tumeur a cellules géantes.

L’extension locale permet d’orienter vers le type de chirurgie le plus

adéquat. On différencie les Iésions intra-compartimentales (A), purement intra
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osseuses, et extra-compartimentales (B) avec soulévement du périoste et

extension dans les tissus mous avoisinants.

Dés qu’une résection chirurgicale est incompléte, une Iésion intra-

compartimentale est transformée en lésion extra compartimentale.

Cette extension locale est appréci€¢ essentiellement sur les données
radiologiques (clichés standards, TDM, IRM, angiographie).

L’extension a distance comprend la recherche de foyers métastatiques,
pulmonaires, osseux, ganglionnaires.

Ces différents ¢léments permettent de définir trois stades:

v' Stade I : correspondant aux tumeurs de faible grade de malignité
A ou B selon I’extension locale.
v" Stade II : tumeurs de haut grade, A ou B.

v" Stade III : avec métastases a distance d’emblée.

A partir de ces critéres la discussion porte sur quatre types d’intervention

figl.
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Figl : Types de résections selon Enneking :

: radicale

: large

: marginale

: intralésionnelle

W N~

N

» Chirurgie intralésionnelle :

C’est le curetage : on pénéctre délibérément dans la tumeur que 1’on évide
de I’intérieur. Le risque est bien sur de réaliser une exérése incomplete. Ce geste

est donc réservé a certaines tumeurs bénignes.
» La résection marginale :

La tumeur est vue. On passe au ras de sa périphérie, le long de la capsule

que I’on ne franchit jamais. Pour cette raison elle n’est carcinologique que si
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I’on dispose de traitement adjuvant capable d’éradiquer la maladie régionale

occulte.
» La résection large :

Passe a large distance de la tumeur, dont elle reste séparée par des plans
anatomiques de sécurité (Aponévrose, synoviale, plusieurs centimétres de fibres
musculaires). Elle enléve la trés grande majorité des nodules de pérméation
régionaux; mais peut laisser en place des métastases osseuses. Elle n’est
réalisable qu’en cas de petite tumeur, de localisation favorable et dont le type

histologique est moins agressif.

Elle enléve la totalit¢ de I'os atteint, la totalit¢ des loges musculaires
envahis et leurs insertions liantes. Elle éradique ainsi la totalité des nodules de
pérméation régionaux. Elle représente le traitement chirurgical le plus sur, méme

en ’absence de traitement adjuvant (15).
> Dans I’ostéosarcome :

L’étendue de I’exérése monobloc, permet d’estimer le risque de récidive

locale apres traitement chirurgical isolé :

- Moins de 5% pour exérese radicale.
- 10 a 30% pour une exérese large.

-40 a 60 % pour une exéreése marginale.
2- La reconstruction :

Toute la problématique de la reconstruction aprés résection tumorale tourne

autour de deux impératifs :
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v' Faire un montage stable qui permet au patient de reprendre une
activité la plus normale possible rapidement, sachant qu'il se trouve
alors en chimiothérapie. On souhaite donc le contraindre le moins

possible pendant cette difficile période.

v’ Faire une reconstruction qui soit la plus proche possible de
I'anatomie normale et qui n'entrave pas la croissance et la fonction a

long terme.Concilier ces deux impératifs est souvent difficile !

On peut faire appel a différentes techniques qui peuvent éventuellement
étre combinées entre elles (une prothése massive peut étre manchonnée par une
allogreffe). Il importe que la qualité de cette reconstruction autorise au moins
une mobilisation immédiate, qui seule permet d'obtenir un bon résultat

fonctionnel a terme.
2-1-L’arthroplastie massive:

La chirurgie prothétique est plus facilement employée pour le membre
inférieur, ou la conservation des mobilités articulaires est nécessaire pour la
déambulation, que pour le membre supérieur ou les arthrodeéses sont souvent
bien tolérées. La chirurgie prothétique est couramment utilisée pour les grosses

articulations, telles que la hanche ou le genou, plus rarement pour I'épaule.

La taille des prothéses utilisées est treés variable selon 'age et la maturation
des enfants. Il est donc intéressant de disposer de prothéses sur mesure. La
fixation des protheses dans l'os se fait de préférence, du fait de la
chimiothérapie, par cimentage des queues dans la cavité médullaire (16). La

résection en bloc d'une extrémité osseuse entraine le sacrifice des ligaments et
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des capsules qui assurent la stabilité articulaire. Les prothéses de reconstruction
du genou utilisées en chirurgie tumorale ont donc des mécanismes a charniéres.
Au niveau de I'épaule ou de la hanche, pour éviter les luxations prothétiques, on
est obligé de recourir a certains artifices, comme la suspension de I'humérus a
I'acromion ou I'immobilisation de la hanche par platre(17)(18) . Au tibia
proximal, la résection sacrifie l'insertion du tendon rotulien. Il est donc
nécessaire de reconstruire la continuité de l'appareil extenseur. On réinseére donc
le tendon rotulien sur un lambeau musculo-aponévrotique, constitué du muscle
jumeau interne, déplacé en avant, et des aponévroses de voisinage (17).
L'intervention est suivie d'une immobilisation genou en extension. La
rééducation, axée sur le renforcement du quadriceps, doit veiller a ne pas
distendre 1'appareil extenseur. La reprise de la marche en appui complet doit étre
immédiate. A condition d'une rééducation bien conduite, la récupération
fonctionnelle est excellente aprés ces reconstructions articulaires chez I'enfant.
Le probleme de ces protheses est leur tenue a long terme (19) (16) (20) Il s'agit
d'un dispositif mécanique qui s'use et peut se desceller. A dix ans de recul, au
moins 40 % des protheses de genou ont dii étre changées, et certains patients ont

¢té amputés pour des raisons infectieuses ou mécaniques.

L’association de prothése en titane enrobée d’une allogreffe massive parait
le mieux répondre aux exigences du traitement des sarcomes osseux. La

prothése assure la solidité mécanique immédiate autorisant I’appui immédiat.

L’allogreffe améliore le résultat fonctionnel et permet une meilleure
transmission des efforts mécaniques sur la diaphyse osseuse restante, diminuant

ainsi d’autant la résorption osseuse et les descellements futurs.
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2-2- Arthrodeése :

En cas d’envahissement articulaire, il est indispensable d’effectuer une

résection extra-articulaire (arthrectomie monobloc)

Les résections extra-articulaires imposent une résection osseuse plus
importante et notamment sur 1’0os non atteint par la tumeur et sur I’appareil

extenseur.

L’arthrodése rarement utilisée d'emblée en cours de chimiothérapie, car la
fusion en est difficile a obtenir du fait de la résection. L'arthrodése du genou
utilisant allogreffe et autogreffe, avec un clou centro-médullaire fémoro-tibial,

est souvent utilisée en sauvetage d'une prothése infectée ou descellée (21).

L'arthrodése d'épaule, pour les résections de I'humérus proximal, est

utilisée couramment par certaines équipes(22)

Lorsque I’appareil extenseur a été sacrifié, la technique de reconstruction le

plus couramment utilisée est I’arthrodése fémorotibiale.
2-3-La reconstruction par retournement :

La reconstruction par retournement, ou rotationplasty, consiste, lors des
résections du fémur distal, proximal ou du tibia proximal, a raccourcir le
membre, mettant le pied au niveau du genou opposé¢, et en le retournant de 180
degrés, talon en avant (23) (24) Cette solution est intermédiaire entre amputation
et conservation. Sous réserve d'un appareillage adapté remplagant la jambe, cette
technique donne de bons résultats fonctionnels, la cheville devenant un nouveau

genou, qui garde un mouvement de flexion-extension actif. Le résultat
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esthétique est excellent chez le patient habillé, mais difficile a accepter une fois
dévétu. Elle reste une excellente solution en premiére intention chez le tout petit

enfant, ou chez 'adolescent apres échec d'une prothése articulaire.
2-4-Les greffes osseuses :

Le comblement d’une cavité tumorale apres résection n’interrompant pas la

continuité squelettique, peut étre réalisée:

v' A Taide de greffon prélevé sur le malade lui-méme (autogreffe
spongieuse ou corticospongieuse prise dans la créte iliaque, ou les
grosses épiphyses du genou,

v' Autogreffe corticale prélevée sur le péroné ou sur la créte tibiale
antérieure),

v A l'aide de greffe prélevée sur un donneur d’organes (allogreffe de
banque),

v Ou réalisé a I’aide de matériaux divers (platre, ciment acrylique,

corail, céramique, cristaux d’hydroxypatite).

Compte tenu des pertes de substances osseuses engendrées par les grandes
résections, ou les autogreffes s'averent souvent insuffisantes, 1'utilisation des

allogreffes massives s'est considérablement développée. Si les séries les plus

anciennes de Merle d'Aubigné, Ottolenghi, Parrish ou Volkov (25)(26)(27)(28).

a-L’allogreffe :

Confirment la possibilit¢ pour ces allogreffes de fusionner avec
l'os receveur, il demeure cependant un taux de complications élevé(29) (30) non-

consolidations, fractures, résorptions inexpliquées ou complications infectieuses.
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Il faut garder a l'esprit que seule une partie superficielle du greffon est
réellement réhabitée, et que la couche profonde déshabitée se comporte comme
de I'os sec(31). Des phénomeénes immunitaires seraient aussi probablement en
cause et pourraient expliquer un certain nombre de résorptions (32) mais n'ont
jamais €té prouvés en clinique. Différents types d'allogreffes existent, en
fonction de leur mode de conservation et de leur nature (os, insertions

tendineuses).
> Allogreffes cryoconservées :

La cryoconservation est la méthode la plus utilisée. Elle offre I'avantage de
ne pas entrainer de modification des propriétés mécaniques du greffon, mais
n'offre aucune garantie en maticre de stérilisation. Les possibilités de
contamination sont nombreuses, lors du prélévement, du conditionnement, du
stockage, du déconditionnement et de la mise en place, sans parler des maladies

virales ou a prion.
> Allogreffes lyophilisées :

Elles n'offrent pas plus de garantie quant a la stérilit¢ que les greffes
cryoconservées, et de plus ont une résistance mécanique diminuée. Leur

utilisation ne semble intéressante que pour des greffes de petite taille.
> Allogreffes irradiées :

Cette technique limite le risque de transmission des maladies infectieuses,
mais augmente un peu le risque de complications mécaniques(33) L'irradiation
est le plus souvent associée a la cryoconservation, ce qui permet de diminuer de

facon notable le taux de complications infectieuses (de 15 a 7 % selon Loty (34).
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Actuellement, la tendance est a l'utilisation d'allogreffes cryoconservées
plutot que d'allogreffes irradiées, compte tenu notamment de leur meilleure

résistance mécanique.

b-Réimplantation de la viéce de résection

Dans certains cas, soit parce que I'on ne dispose pas de greffon massif, soit
pour des raisons socioculturelles, la piece osseuse de résection peut Etre
réimplantée apres avoir été débarrassée de toute cellule vivante. Le procédé le
plus utilis¢ est l'autoclavage de la piéce, au préalable débarrassée de tous les
tissus mous et du qui l'accompagne. Cette méthode semble garantir une
stérilisation complete de la piece (35), et les différentes séries ne rapportent pas
de taux de récidive ou de complications plus ¢élevé qu'avec les autres
techniques(36). Une autre voie de recherche, qui reste a valider, est 1'exposition

de la piece de résection aux micro-ondes (37).

c-Ostéogeneése en distraction

Les essais de reconstruction de la perte de substance osseuse par
ostéogenese en distraction, selon les principes décrits par Ilizarov, présentent des
résultats variables. Ils sont parfois grevés par un taux ¢levé de complications,
une mauvaise qualité du régénérat, et des résultats fonctionnels médiocres (38)
D'autres séries présentent des résultats plus encourageants mais avec un taux de

complications toujours tres €levé (39).
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d-Transferts osseux vascularisés :

Les techniques microchirurgicales sont aussi utilisées pour les
reconstructions des pertes de substance engendrées par les résections osseuses.
Le transfert le plus utilisé est le péroné, moins fréquemment l'aile iliaque. Les
techniques sont celles de tout transfert microchirurgical. Les indications
prédominent au membre supérieur avec un taux de complications plus ou moins

¢levé selon les séries (40).

Des transferts de péroné libre ont aussi été¢ appliqués au membre inférieur

et au rachis (41).

Les complications a type de fracture sont nombreuses, l'adaptation du
greffon aux contraintes biomécaniques demandant un certain temps. Une
solution séduisante est l'association d'un péroné vascularisé a une allogreffe, le
péroné étant soit posé a coté de l'allogreffe, soit encastré dans cette derniere. Ce
qui assure une stabilit¢ immédiate, puis le péroné transplanté va

progressivement augmenter de volume et partiellement remplacer I'allogreffe.

Des essais de transfert de plaque de croissance vascularisée ont été réalisés

avec un certain succes(42).

d-1- Fibula vascularisée : (43)

Si la reconstruction est tibiale, on choisit préférentiellement la fibula
controlatérale. On se réserve ainsi la possibilité de se servir de la fibula
homolatérale en cas de défaut de consolidation, notamment pour réaliser une
greffe inter-tibio-fibulaire. Le prélévement controlatéral permet en outre de

travailler a deux équipes en simultané.
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Si la reconstruction est fémorale, il est souhaitable de ne pas toucher au
membre inférieur sain et donc de prélever la fibula du co6té pathologique. Au
membre supérieur, on choisit indifféremment I'un ou l'autre co6té, le choix
dépend de la possibilité de travailler a deux équipes.

Figure 3. Greffon fibulaire vas-
cularisé avec son pédicule vascu-
laire fibulaire (fleche).

d-2-Transfert épiphysaire vascularisé :

Ses buts sont de préserver la mobilité articulaire et de maintenir un

potentiel de croissance au moins partiel. Il est indiqué dans la reconstruction

34



Le traitement chirurgical conservateur de I'ostéosarcome des membres

articulaire. Il a été proposé pour plusieurs articulations comme le fémur

proximal, I'humérus proximal, le radius distal et la malléole fibulaire(44) (45).

Le transfert de choix est la partie proximale de la fibula : épiphyse et
diaphyse proximale. A ce niveau, 'artére fibulaire n'assure que la vascularisation

de la diaphyse de la fibula et de la portion distale de la métaphyse de la fibula.

Figure 6. Greffon fibulaire épiphysaire.

A. Vascularisation artérielle de |I'extrémité supérieure de la fibula droite en
vue postérieure. 1. Artére géniculée latérale inférieure ; 2. artere fibulaire
récurrente postérieure ; 3. artere tibiale antérieure ; 4. artére fibulaire ;
5. artere tibiale postérieure.

B. Pédicule tibial antérieur et pédicule fibulaire (fleches).
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Il n'y a aucune série publiée sur les résultats de ces transferts épiphysaires,
cependant, les cas cliniques rapportés dans la littérature montrent des résultats
satisfaisants, a la fois sur le plan de la mobilité articulaire et sur le potentiel de

croissance (44).

d-3- Allogreffe et fibula vascularisée :

Le but est d'obtenir une stabilit¢ primaire grace a l'allogreffe et une

consolidation grace a la greffe vascularisée (46) (47).

e- Membrane induite (47) :

La membrane qui entoure un tissu bio-inerte présente les caractéristiques

du périoste (48)

Le principe de cette technique est donc d'initier une membrane par une
entretoise en ciment, puis, dans un second temps, de réaliser une greffe

spongieuse (49)

Cette technique de reconstruction tend a se développer en pathologie

tumorale chez 1’enfant.

f- Comblement :

Les objectifs du comblement sont essentiellement le renforcement de la
solidité osseuse, mais aussi le fait d'éviter des espaces résiduels vides, facteurs
favorisants des récidives. Le comblement doit donc, en fait, réaliser un véritable
« plombage » de la cavité, le matériau de remplissage devant s'insinuer dans la

moindre anfractuosité.
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f-1-_Le comblement par autogreffe spongieuse :

Il s'adresse principalement a des cavités de petite taille. Pour des cavités
plus importantes ou a proximité d'articulations portantes, il peut étre nécessaire
d'y associer des baguettes d'os cortical prélevées sur la face interne du tibia ou
sur la diaphyse péroniere. Une ostéosynthese complémentaire peut aussi
permettre de renforcer le montage. Les meilleurs sites de prélévement sont les
crétes iliaques. On peut, pour de petites quantités, utiliser les épiphyses :

fémorale distale ou tibiale proximale.

f-2 Le comblement par allogreffe :

On utilise des allogreffes essentiellement en cas de manque d'os autologue,
soit du fait de prélévements antérieurs, soit du fait de la taille de la cavité a

combler.

f-3-_Le Comblement par du ciment chirurgical :

Le ciment présente l'avantage d'une grande résistance mécanique,
immédiate et définitive. Il aurait aussi une certaine activité antitumorale du fait
de 1'¢lévation thermique pendant sa polymérisation(50) Mais il n'établit jamais
de liaison intime avec l'os et utilisation implique la persistance d'une solidité
corticale satisfaisante. Il doit donc étre réservé en cas de capital osseux
insuffisant ou de récidive. Dans certaines tumeurs infectées, on peut utiliser du

ciment aux antibiotiques.

f-4- Le Comblement par des biomatériaux :

Dans les tumeurs bénignes, des biomatériaux, dont on espére la

réhabitation, éventuellement mélangés a des greffons autologues, sont utilisés
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par certaines équipes chirurgicales. Mais le recul reste encore insuffisant pour

juger cette technique(35)

g-Le Renforcement par une ostéosynthese :

Dans certains cas ou le curetage entraine une fragilisation importante de
l'os, en emportant plus du tiers de la périphérie corticale sur une diaphyse, ou en
laissant une cavité trés étendue en zone €piphysaire, il peut étre nécessaire de

réaliser une ostéosyntheése pour éviter une fracture secondaire.

h- Reconstruction des parties molles :

Le succes de la chirurgie conservatrice dépend bien str de l'absence de
récidive de la tumeur, mais aussi de la fonction résiduelle du membre. Or il
existe une relation directe entre l'importance des résections des parties molles
(muscles, tendons) et la qualité du résultat. C'est pourquoi il ne faut pas hésiter a
réaliser des transferts musculaires pour réanimer des fonctions compromises ou
des pontages vasculaires si un tronc artériel ou veineux principal a di étre

sacrifié(51)

Ces lambeaux musculaires ou musculocutanés peuvent aussi jouer un rdle
important de couverture en cas de perte de substance cutanée. Apportant leur

propre vascularisation, ils permettent d'améliorer le trophisme des tissus restants

(52).
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C’est une étude retrospéctive a propos de 15 patients colligée au service
de chirurgie Orthopédique et traumatologique du CHU Ibn Sina de Rabat sur

une période de 6 ans entre Janvier 2006 et Décembre 2011.

Les critéres d’inclusion étaient les suivants : une localisation de la tumeur a
un membre (pelvis et rachis exclus), une absence de métastase au moment du

diagnostic, enfin une confirmation du diagnostic d’ostéosarcome par biopsie.

Nous essaierons d’exposer les différentes observations de nos malades dont

les résultats seront confrontés a ceux de la littérature ultérieurement.

Dans notre série, illustrée par des tableaux qui résument les observations

de nos malades, certaines abréviations sont utilisées. (Voir tableaux)
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N° | NO | Sexe | Age | Provenance | Profession | ATCD | Délai | Siége S.cliniques Ex.Clinique local Ex.général
9
-Douleurs g
o -Tuméfaction
-Tuméfaction
. EIF progressive -Douleurs
1 | 1298/10 M 2lans Sidi kacem Eléve - 6mois Lo -Extension: 20° N
gauche | -Limitation des R
-Flexion : 100
mouvements “Ex. v/nx : N
-AEG ' '
-Tuméfaction antéro-externe
-Douleurs .
e fixe /2plans, consistance
-Tuméfaction
. ESH progressive molle.
2 | 1566/09 M 22ans Tanger Eleve - 4mois Lo -Douleurs N
gauche | -Limitation des TP
mouvements -Abduction : 100
AEG -Adduction : 30°
-Ex. vx/nx : N
. ESF -Douleur -douleur
3 122/09 M 24ans rabat commerc¢ant - 4mois droit _tuméfaction “Ex. vx/nx -N N
-Tuméfaction
-Douleur
Trauma ESH _Douleur -Déformation en regard -AEG
4 | 2481/10 M 27ans salé agriculteur | Négligé de | 12mois auche | -Tuméfaction de I’humérus -Fievre a
I’ESH & -Impotence fonctionnelle 38°C
partielle
-Ex. vx/nx :N
-Douleur -Tuméfaction
. . . EIF -Tuméfaction -douleur -Fievre a
5 503/10 F 29ans Kenitra Tapissiere - 12mois droit _Fidvre _Gros genou inflammatoire 38°C
-AEG - Ex. vx/nx :N
-Tuméfaction
EIF -Douleur -Douleur
6 | 1549/11 M 19ans bouknadel Eléve - 4mois . -Tuméfaction . N
droit _Boiteric -Impotence fonctionnelle

- Ex. vx/nx :N
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N°| NO | Sexe | Age | Provenance | Profession | ATCD | Délai | Sieége | S.cliniques | Ex.Clinique local | Ex.général
_Douleur - Tuméfaction
7 1346/11 M 25ans Tanger fonctionnaire trauma | 3mois | EIF gauche o - -Douleur N
-Tuméfaction
- Ex. vx/nx :N
Kenitra
\ . ESF -Douleur -Douleur
8 615/08 M 2lans Eleve - 2mois Gauche - Ex. vx/nx ‘N N
-Douleur io e
Femme EST -tuméfaction - Tuméfaction
9 1852/08 F 35ans Rabat trauma | 4mois . . -Douleur N
au foyer droit -boiterie )
-Ex. vx/nx :N
-Tuméfaction
10 | 16708 | F | 22ans Salé Couturiére - | 2mois | EST “Douleur “Douleur N
droit -Tuméfaction
-Ex. vx/nx :N
-Tuméfaction
11 | 1555/07 M 24ans Larache Sans - 4mois ESI.: -Doyuleu.r -Douleur N
droit -Tuméfaction
-Ex. vx/nx :N
-Tuméfaction
-Douleur Douleur
12 | 2050/07 F 30ans Benslimane Femme au foyer - 8mois | EIF gauche | -Tuméfaction . N
L -Impotence fonctionnelle
-Boiterie
-Ex.vx/nx :N
EIF -Douleur - Tuméfaction
13 | 1622/07 M 20ans Tétouan Sans - 6mois . -Tuméfaction -Douleur N
droit
-Ex.vx/nx :N
EST -Douleur -Tuméfaction
14 | 1951/06 M 19ans Taza Eleve - 4mois . -Tuméfaction -Douleur N
droit
-Ex.vx/nx :N
EST -Tuméfaction
15 965/06 M 23ans Safi - - 2mois . -Douleur N
droit
-Ex.vx/nx :N
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Examens paracliniques Traitement Evolution
Rx TDM | IRM Artério- Biologie Chirurgie CMT RDT Complications Recul
Standard graphie
tcoction + . \ .
i Résection Arthrqplashe ( prothése Préop: 4séances i 3mois
+ + - - massive) i~z
Postop:3séances
+ + - - - Scapuléctomie + Resection ESH Préop :.4se:ances - Hypoacous1e. due a la cis 11mois
Postop:3séances platine
e e Préop: 3séances
+ - + - - Résection téte et col . -
Postop:3séances
n i n i i Résection + Clou cimenté Préop: 4se:ances i Fracture du clou
Postop:3séances
Résection + Arthroplastie (prothése L
. Préop: 4séances
+ + + - - massive) . - Perdue de vue
Postop:3séances
Résection + Arthroplastie (prothése Préop: 3séances Infection +métastase .
+ - + - - . . - . 3 mois
massive) Postop:3séances pulmonaire
" " " i i Résection + Lame plaql.ler+ greffe péroné | Préop: 4se:ances i Fracture itérative 6 mois
vascularisé Postop:4séances
Résection + Arthroplastie (prothése Préon: 4séances
+ + + - - massive) p- - 12mois

Postop:3séances
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Examens paracliniques Traitement Evolution
Rx TDM | IRM | Artério- | Biologie Chirurgie CMT | RDT | Complications | Recul
Standard graphie
9 + - + - - Résection + Ostéosynthése (ciment + Préop: 3séances - M¢tastase 4 mois
plaque vissée en T) Postop:3séances pulmonaire
10 + - + - - Résection + Ostéosynthése (ciment + Préop: 4séances - infection 51mois
greffe péroné non vascularisé) Postop:3séances
11 + + + - - Résection + Arthroplastie (prothése Préop: 4séances - infection 46mois
massive) Postop:3séances
12 + - + - - Résection + Comblement (lame plaque+ | Préop: 4séances - Perdue de vue
greffe péroné non vascularisé) Postop:3séances
13 + - + - - Résection + arthrodése Juvara Préop:3séances - Perdue de vue
Postop:3séances
14 + + + - - Résection + Ostéosynthése (Plaque Préop: 4séances - 60mois
vissée en L) Postop:4séances
15 + - + - - Résection + Ostéosynthése (Plaque Préop: 4séances - débricolage du 28mois
vissée en L) Postop:4séances matériel

d’ostéosynthése

ATCD : antécédents - S.cliniques : signes cliniques - Ex : examen - trauma : traumatisme - M : masculin - F : féminin — trauma : traumatisme - vx/nx :

vasculo-nerveux - N : normal - EIF : extrémité inférieure du fémur - ESF : extrémité supérieure du fémur - EST : extrémité supérieure du tibia
- ESH : extrémité supérieure de I’humérus - CMT : chimiothérapie - RDT : radiothérapie - Préop : préopératoire - Postop : postopératoire.
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Résultats
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I-Epidémiologie :

Notre série comporte 15 cas d’ostéosarcome ayant subi un traitement
chirurgical conservateur.

1-Répartition selon I’age :

L’age moyen de nos patients est de 24ans avec des extrémes allant de 19 a

35 ans.

v 16-20 ans : 3 cas (20%)

v 20-25 ans : 8 cas (53,3%)

v 25-30 ans : 3 cas (20%)

v Au-dela de 30ans : 1 cas (6,6 %)

2

7

B

5

4 B nombre de cas
3

2

1

c. o o N

16-20 ans 20- 25 ans 25-30 ans > 30ans
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2-Répartition selon le sexe :

Dans notre série on dénombre 11 hommes (73.3%) contre 4 femmes

(26.7%) avec un sexe-ratio 2.7.

¥ Hommes

* Femmes

3-La topographie :

a-Localisation squelettique :

La répartition de ces 15 ostéosarcomes est faite de la fagon suivante :

v Extrémité inférieure du fémur : 6 cas (40%)
v Extrémité supérieure du tibia : 4cas (26.6%)
v Extrémité supérieure du fémur : 3cas (20%)

v Extrémité supériecure de I’humérus : 2 cas (13.3%)
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7
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5
q
3
2
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D T T T
extrémité inferieure extrém ité extrémité extrémité
du fémur supérieure du tihia  supérieure du supérieure de
fémur I'humérus

b- Localisation osseuse :

v' Métaphyse : 10 cas (66.6%)

v Métaphyso-diaphysaire : 3 cas (20 %)

v Epiphyso-métaphyso-diaphysaire : 1 cas (6.6%)
v" Diaphysaire : 1 cas (6.6%)

c- Coté de l'atteinte :

v" Le c6té droit : 9 cas (60 %)
v" Le c06té gauche : 6 cas (40%)
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B coté droit

M coté gauche

4-Notion de traumatisme :

La notion de traumatisme est évoquée dans 3 cas soit 20% des cas

rapportent la notion de traumatisme dans les antécédents.
5-Les facteurs favorisants :

Ces facteurs n’ont pas été retrouvés dans notre série.

II-Etude clinique :

1-Les signes cliniques fonctionnels :
a-La douleur :
Est le maitre symptome
Dans notre série elle est retrouvé dans tous les cas soit 100% et constitue

donc le premier signe évocateur
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b-La tuméfaction :

Une tuméfaction est retrouvée dans 14 cas (93 %).

Le volume tumoral est considéré comme la différence trouvée entre le
périmetre du membre atteint et celui du coté opposé, il est de 6cm a 22 cm avec

une moyenne de 16cm

v 0-10 cm : 3cas

v 10-20 cm : 9cas
v' 120 cm : 2cas

v Non précisé : 1cas

v" Le volume tumoral :

| O—-10cm B10-—-20cm MW plusde Z0cm
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> Le volume tumoral :

c-Fiévre et altération de l'état général :

Dans notre série 2 de nos patients soit 13% ont présenté un état général

altéré avec fievre a 38C°.
2-Présence d’autre localisation préopératoire :

Les localisations secondaires n’ont pas été retrouvées en préopératoire.

3-Délai de diagnostic :

C’est le temps écoulé¢ entre le premier symptome et la confirmation

histologique, il est de 2mois a 12mois avec une moyenne de Smois.

v 0-4mois : 9 cas
v 4 -8mois: 3 cas
v' 8 -12mois : 3 cas

Le retard de diagnostic :

nombrede cas

[
= @@ wn o

()]

® nombre de cas

5
4
=
o ]

Rk

00— rnois 4—8 miois 28—12 rmois
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II1- La biopsie osseuse :

Dans notre série tous les malades ont bénéficié d’une biopsie. Toutes ces

biopsies ont été réalisées a ciel ouvert .

C’est une biopsie ostéomusculaire a ciel au niveau du site tumoral et en
évitant bien slr les axes vasculonerveux. Elle porte sur les parties molles, le
périoste, toute la corticale pour apprécier I’atteinte du canal médullaire et avec
une quantité suffisante de tissu pour permettre une lecture anatomopathologique
concluante. Une hémostase satisfaisante est assurée avec fermeture rapide par

reconstruction des différents plans anatomiques et un pansement compressif.

Le drainage n’était pas nécessaire, car il entretient 1’hémorragie et

comporte un risque d’essaimage carcinologique.

Le trajet de la biopsie n’a pas présenté de probléme particulier au cours de

I’exérese chirurgicale.

Une infection du trajet de I’incision biopsique est survenue dans un seul
cas, elle était rapidement guérie avec un traitement antibiotique apres

prélévement bactériologique et des soins locaux.

Le délai de réponse histologique varie entre 6 et 20 jrs avec une moyenne

de 10 jours.

Dans les 15 cas le type histologique a été précisé, il s'agissait d'une forme
ostéoblastique dans 53.3% (8 cas), fibroblastique dans 20% (3 cas),
juxtacorticale dans 13.3% (2 cas), télangiectasique dans 6.6% (1 cas) et

chondroblastique dans 6.6% (1 cas).
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IV-Bilan préthérapeutique:
1-Bilan d’extension locorégional :

Il se base essentiellement sur la radiographie standard et ’imagerie par

résonance magnétique qui ont été pratiquées chez tous les patients.
La tomodensitométrie de la tumeur était faite dans 5 cas.
Les ¢léments qu’on a essayé d’apprécier sont :

v" La rupture corticale : 14 cas (93%)

v’ La hauteur radiologique au moment du diagnostic : de 6 a 30 cm
avec une moyenne de 15.5cm

v L’envahissement des parties molles sans atteinte vasculaire : 11cas

v Métastases intramédullaires a distance de la Iésion primitive (skip
métastases) : 0 cas

v' L’envahissement articulaire : 5 cas mais la radiologie standard était

tout a fait normal.
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2-Bilan d’extension a distance :

Les métastases pulmonaires sont recherchées par :

v" Radiographie standard thoracique : 15 cas (100%)
v" Une tomodensitométrie thoracique : 3 cas (20%)

» Elles n’ont montré aucune localisation secondaire pulmonaire

Les métastases osseuses sont recherchées par des radiographies standards et

par la scintigraphie osseuse qui était faite pour 3 malades.
» Elles n’ont montré aucune localisation secondaire osseuse

Pour les autres organes, une échographie abdominale était faite dans 4 cas
et une tomodensitométriec abdominale dans 3cas a la recherche de métastases

hépatiques.

» Elles étaient également normales

V-Méthodes thérapeutiques :

1-Protocole thérapeutique :
Le protocole utilisé dans notre série est le suivant :

Une chimiothérapie préopératoire + une chirurgie conservatrice + une

chimiothérapie postopératoire.
2-Chimiothérapie préopératoire :

a-Délai entre le diagnostic et la chimiothérapie préopératoire :

Il est de 10-40 jours avec une moyenne de 20 jours

v’ 10-15 jours : 6 cas
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v’ 15-20 jours : 6 cas
v" Plus de 20 jours : 3 cas

b-Les drogues utilisées :

Cisplatinium + Adriamycine + [fosfamide

c-Durée totale :

Elle est de 9 4 30 semaines avec une moyenne de 12 semaines.

La chimiothérapie préopératoire est pratiquée chez tous les malades soit

100%.

d-Evaluation préopératoire de la réponse a la chimiothérapie

néoadjuvante :

» Clinique :

v’ -Réponse compléte (disparition de toute tumeur des parties
molles) : 3cas (20%)

v’ -Réponse particlle (régression des parties molles supéricure a
50%) : 8 cas (53.3%)

v’ -Absence de réponse (régression de moins de 50%) : 4 cas
(26.7%)

v' - La douleur a disparu chez plus de 90% des cas.

» Radiologique :

Cette réponse est appréciée essentiellement par la radiographie standard et

I’IRM.
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La réponse est dite bonne si I’extension tumorale diminue, la trame osseuse

se minéralise et les limites tumorales deviennent nettes.

Cette réponse est bonne chez 12 malades (80%) et mauvaise chez 3

malades (20%)
3-Intervention chirurgicale :

a-Délai entre la chimiothérapie préopératoire et la chirurgie :

Il est de 21 a 40 jours avec une moyenne de 35 jours.

Théoriquement inférieur a 21 jours ; il n’est respecté que dans 2 cas 13%

etun:
v' Retard d’une semaine 2 cas.
v" Retard de deux semaines 4 cas.
v" Retard de plus de deux semaines 6 cas.

b-Résection chirurgicale :

> Etendue de I’exérese :

L’étendue totale de ’exérese était d’environ 12 & 30 cm avec une moyenne

de 20 cm.

Nombre de cas
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8
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4 W12-17cm
W18-23cm
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B 24-30cm
2
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0 1 T T T T
Résection du Résectiondu Résection du Résection de Total
femur distal tibia proximal  fémur proximal "humérus
proximal

> Conservation articulaire :
L’articulation voisine est conservée chez 7 patients (47.7%).
Elle est sacrifiée chez 8 patients (53. 3 %).

c- Reconstruction osseuse :

v’ Ostéosynthése + ciment : 4 cas (26.7%)
v Clou cimenté : 1 cas

v’ Plaque vissée en L + ciment : 2 cas

v' Plaque vissée en T + ciment : 1 cas

> Autogreffe : 3 cas (20 %) :
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Cette greffe est prise du c6té homolatérale de I’atteinte tumorale dans 3 cas

et controlatérale dans 1 seul cas.

v Péroné non vascularisé : 2 cas
v Péroné vascularisé : 1 cas
> Arthrodeése (Juvara) : 1 cas (6.6 %) :
» Arthroplastie : 5 cas (33.3%) :
v Extrémité inférieure du fémur : 3 cas

v Extrémité supérieure du fémur : 2 cas

4-Résultat de I’examen anatomopathologique :

v" Les limites d’exéréses étaient saines dans les 15 cas
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Le degré de nécrose et le pourcentage des cellules tumorales :

v' Grade IV (aucune cellule viable) : 4 cas

v" Grade III (moins de 5% de cellules viables) : 4 cas
v Grade II (5 a 50% de cellules viables) : 4 cas

v" Grade I (plus de 50% de cellules viables) : 3 cas

5- Chimiothérapie postopératoire :

Normalement se fait selon la réponse tumorale :
v" Cisplatinium (IV) + Adriamycine (IV) + Ifosfamide (IV)
v L’Etoposide a été utilisé chez 5 cas.

Cette chimiothérapie est jugée compléte dans 11 cas, incompléte dans 1

cas et non précisée dans 3 cas.
6- Soins et surveillance postopératoire :

Ils comportent : antibiotiques, anticoagulants, antalgiques.

La surveillance est trés importante pour la recherche attentive d’éventuelle
complication chirurgicale, d’une récidive locale ou métastase a distance, elle

fait par des examens cliniques, radiologiques et biologiques répétés.

Durant la période de la chimiothérapie postopératoire, une radiographie
standard des poumons est effectuée tous les mois pour la totalité des malades et

une scintigraphie osseuse pour 3 cas.

Apres la fin de la chimiothérapie, un controle clinique et radiologique du
siege primitif et du thorax sont répétés tous les deux ou 3 mois pendant deux

ans.
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VI-Résultats thérapeutiques :

1-Le recul et la survie :

Le recul moyen dans notre série est de 20 mois, avec un minimum de

2mois est un maximum de 60 mois.

La survie globale :
v’ 3 patients perdus de vue. Pour les autres malades : 84 % (10
cas) de nos patients sont encore vivants,
v' 16% (2 malades) décédés par leur maladie (métastase) aprés
un délai moyen de 3mois apres le début du traitement.
v" La survie sans maladie :
v' 66% de nos patients survivent en rémission compléte, sans
aucun signe de maladie, pendant une durée moyenne de 36
mois apres le début de leur traitement (8-60 mois)
> La survie avec la maladie :
Pour les 2 cas qui ont présenté une évolution défavorable, la survie avec la
maladie apres traitement varie entre 3mois et 30 mois avec une moyenne de 11
mois.

La situation par rapport au dernier recul

v’ Patients vivants sans maladie 8cas
v' Patients vivants avec maladie 2cas
v' Perdue de vue 3cas
v' Patients décédés 2cas
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La survie

Patients decedes

Perdue de vue

Patients vivants avec maladie

Patients vivants sans maladie

2-Les complications :

> 7 patients ont présenté une complication postopératoire soit
46.6% .
> Les complications infectieuses 20% :

v' 3 patients ont présenté des infections locales. Ces infections
ont été traitées par une antibiothérapie pendant 10 jours en
plus d’un drainage

> Les complications mécaniques 20% :
= Un patient a présenté une fracture du clou centromédullaire apres

7 mois en moyenne de la chirurgie nécessitant des reprises

chirurgicales et une greffe osseuse. Un cas a présenté¢ une

fracture itérative apreés 7mois en moyenne de la chirurgie et un

autre une débricolage du matériel d’ostéosynthese.
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> Les complications de la chimiothérapie 6.6% :
v un cas a présenté une hypoacousie post-chimiothérapie

adjuvante due a la cis platine.
3-Résultats oncologiques :

a- La récidive locale :

Aucun patient n’a présenté de récidive locale apres le traitement

chirurgical.

b- La rechute métastatique :

Elle est survenue dans 2 cas soit 13.3% des patients, elle était uniquement
pulmonaire, Le délai d'apparition des métastases était de 4 mois apres la fin du
traitement pour un malade et 5 mois pour I’autre malade ce dernier a bénéficié

d’une métastasectomie. Ces deux cas sont décédés.

c- Résultats fonctionnels :

> Le membre inférieur :

Selon la derniere cotation d’ENNEKING ((Fadi W. Abdul-Karim :
Recommendation for the Reportingof Bone Tumors HUM PATHOL
35 :1173-1173-1178. 2004Elsevier Inc.) )

Les résultats des 10 patients sont estimés :

v Excellent  :2 cas (20%)
v" Bon : 6 cas (60%)
v' Moyen : 1 cas (10 %)
v’ Médiocre : 1 cas (10 %)
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o
N . Recul Type de Etendue Résultat
de | Localisation . de la .
moyen reconstruction , . fonctionnel
cas resection
1 EIF 3 mois Prothése massive 24cm Excellent
2 ESH 11 mois 20 cm Bon
3 ESF inconnu Pas de ) 30 cm Médiocre
reconstruction
4 ESH inconnu Clou cimenté 18 cm Bon
Lame plaque +
7 EIF 6 mois greffe péroné 20 cm Moyen
vascularisé
8 ESF 12 mois Prothése massive 24 cm Bon
10 EST 51 mois Greffe peror.le, 15cm Bon
non vascularisé
Prothé
11 ESF 46 mois rot .ese 25 cm Bon
massive
14 EST 60 mois Plaque }/Jlssee cn 12 cm Excellent
15 EST 28 mois Plaque }/Jlssee cn 20 cm Bon

» Le membre supérieur :

Le résultat est estimé bon dans les 2 cas. «La main bouche et la main téte

sont possible ».

Pour les 3 cas restants, le résultat n’a pas pu étre précisé (perdus de vue)
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I-Epidémiologie :
1-Fréquence :

Les tumeurs malignes primitives représentent un quart environ des tumeurs

osseuses mais 42 % de ces tumeurs malignes primitives sont des ostéosarcomes.

L’ostéosarcome est une tumeur rare dont la fréquence est estimée entre 0,5
et 2% de I’ensemble des cancers, elle est de ’ordre de 2 nouveaux cas par an et

par million d'habitants. (53)(54)

Son incidence chez I’enfant est estimée a 7 nouveaux cas par an par million

d’enfant (10)
2-L’age :

L’ostéosarcome peut étre rencontré a tout age mais survient
préférentiellement chez les enfants et les adolescents, le pic de fréquence se
situe entre 10 et 30ans. Les ostéosarcomes constatés au-dela de 40 ans sont la
plupart du temps des sarcomes radio-induits ou des dégénérescences de maladie

de Paget. (53) (55) (56) (57).

Le risqué d’ostéosarcome est plus €levé Durant les poussées de croissance
de I’adolescence. Les adolescents atteints de cette forme de cancer sont
habituellement grands pour leur age, ce qui semble indiquer une relation entre la

croissance rapide des os et le risque des tumeurs.

Dans notre série I’age médian était de 24 ans ; avec des extrémes allant de

19 a 35 ans ce qui rejoint les données de la littérature.
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Série Nombre de cas Extrémes d’age Age médian
S.R.Babin (63) 20 cas 12-51 ans 19 ans
N.Elghazouli (62) 30 cas 16-45 ans 24 ans
H.Boussen (64) 56 cas 10-28 ans 19 ans
A.Lanine (65) 29 cas 11-53 ans 23 ans
Notre série 15 cas 19-35 ans 24 ans

3- Le sexe :

La prépondérance masculine est nette en moyenne 3 hommes pour 2

femmes. (58)

Dans notre série qui comporte 11 hommes et 4 femmes. Le sexe ratio est

de 2.7. Les données de la littérature rapportent un sexe-ratio de 1.5.

Série Nombre de | Sexe masculin | Sexe féminin | Sexe-ratio
cas
S.R.Babin 20 cas 12 cas 8 cas 1.5
N.Elghazouli 30 cas 23 cas 7 cas 3.2
H.Boussen 56 cas 33 cas 23 cas 1.4
A.Lanine 29 cas 20 cas 9 cas 2.2
Notre série 15 cas 11 cas 4 cas 2.7
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4-La localisation: (59)(60)(61)
4-1. Sur le squelette :

Sa localisation préférentielle se fait prés du genou et loin du coude dans
75%. Ainsi ,il touche I’extrémité inféricure du fémur dans 40% des cas,
I’extrémité supérieur du tibia dans 15% des cas et D'extrémité supérieur de
I’humérus dans 14% des cas, Des sites correspondant aux segments osseux dont
la croissance est la plus importante de I’organisme ,sur le squelette axial dans

moins de 10% des cas .Les os plats et les os courts sont plus rarement touchés.

On retrouve dans notre série la répartition habituelle des localisations

squelettiques de I’ostéosarcome. 66.6% des l€sions siége au niveau du genou.
4-2. Surl'os:

L’ostéosarcome peut toucher tous les os de I’organisme, mais manifeste

une prédilection pour la métaphyse des os longs.

Son développement initial se fait presque toujours a I’intérieur de 1’os, plus

rarement en surface ou a I’intérieur de la corticale.

Les ostéosarcomes peuvent €tre divis€s en trois types en se basant sur

I’origine de leur apparition :
» Ostéosarcome central : le plus fréquent il prend naissance a
I’intérieur de I’os.
» Ostéosarcome juxta-cortical : exceptionnel il prend naissance a la

surface de la cortical ou bien dans I’épaisseur de la cortical.
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» Ostéosarcome extra squelettique :

naissance au niveau des tissus mous.

extrémement rare,

il prend

Dans notre série la répartition au sein de 1’os est comparable a celle de la

littérature. L’ostéosarcome nait presque toujours au niveau médullaire dans la

métaphyse et envahi secondairement la diaphyse et/ou I’épiphyse.

N. EL

GHAZOULI S.R-Babin | H.Boussen Notre série
(63) (64)
(62)
Nombre de 30 cas 20 cas 56 cas 15 cas
cas
EIF 11 cas (36.6 %) 12 cas 28 cas (50%) | 6 cas (40%)
(60%)
EST 6 cas (20%) 4 cas (20%) | 14 cas (25%) | 4 cas (26.6%)
EIT - 1 cas (5%) | 1 cas (1.7%)
ESF 4 cas (13.3%) 1 cas (5%) | 1cas(1.7%) | 2 cas (13.3%)
ESH 2 cas (6.6%) - 10 cas(17.8%) | 3 cas (20%)
Diaphyse 3 cas (10%) - - -
humérale
Diaphyse 1 cas (3.3%) 2 cas (10%) - -
fémorale
Péroné 1 cas (3.3%) - - -
Autres 2 cas (6.6%) - - -
localisations

4-3. Coté de l'atteinte :

Nous avons remarqué dans notre série la fréquence de I’atteinte du coté

droit du corps 60% par rapport au c6té gauche 40%. Cette prédominance d’un

coOté particulier n’est pas mentionnée dans les séries étudiées
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5- Les facteurs favorisants :

5-1.Facteur traumatique :

Le réle du traumatisme, maintes fois discuté, pose parfois un difficile
probléme médico-légal. La démonstration de la relation de cause a effet est

difficile a établir avec quasi certitude.

Le r6le des microtraumatismes et des phénomenes de réparations osseuses
qui les accompagnent est suggéré dans les localisations préférentielles des

métastases.

Cinq cas d’ostéosarcomes sur un ancien site de fracture ont été rapportés
dans la littérature et la tumeur survient en moyenne 6ans aprés la fracture (66)
De méme, deux cas d’ostéosarcomes ont été rapportés sur une ossification

hétérotopique(67)

La survenue de sarcomes au contact de matériel métallique orthopédique a
¢galement ét¢ décrite et d’interprétation plus difficile : a co6té de la modulation
possible de I’environnement par des processus de réparation chroniques au
contact du matériel ou au contact de la nécrose induite par le matériel, le role de

I’effet cancérigéne direct des métaux utilisés est peut étre dominant (68) (69)
Dans notre série 20% des patients rapportent la notion de traumatisme.

Le traumatisme est retrouvé dans plusieurs séries d’étude de
I’ostéosarcome mais ce traumatisme est considéré plus révélateur que causal.
Scully et coll ont montré avec une série de 18 patients atteint d’ostéosarcome
des membres associé¢ a des fractures pathologique ; un taux ¢€levé de récidive

locale et de métastases pulmonaire chez le groupe qui a bénéficié d’une
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chirurgie conservatrice par rapport au groupe qui a bénéficié d’une amputation ,

mais ¢’est une différence qui reste non statistiquement non significative (70)
5-2. Autres facteurs favorisants :

a- Facteur génétique :

De multiples anomalies chromosomiques ont été¢ décrites dans les tumeurs
osseuses. Les caryotypes d’ostéosarcome sont souvent complexes avec des
modifications structurales multiples, plus particulierement dans les tumeurs de

haut grade.

Les pertes d’hétérozygotie les plus fréquentes ont été rapportées sur les
chromosomes 3q (présence d’un nouveau géne suppresseur de tumeur), 13q,17p,

et 18q.(71)

La corrélation entre I’ostéosarcome et le géne du rétinoblastome RB est
bien connue, avec des patients affectés par un RB héréditaire montrant une
incidence pour I’ostéosarcome 1000 supérieur a celle rencontrée dans la
population normale. De plus, des patients atteints d’ostéosarcome montrent des

altérations dans le géne RB dans a peu pres 70% des cas.

A coté des anomalies liées a ce gene, d’autres anomalies touchant P16,
CDK4, et la cycline D1 sont également bien répertoriées. Des délétions
d’INK4A et une perte de I’expression de pl6é sont retrouvées dans
approximativement 10% a 15% des tumeurs, et la perte de pl6 a été corrélée

avec une diminution de la survie dans les ostéosarcomes pédiatriques.

Un autre geéne suppresseur de tumeur qui semble impliqué dans le

développement de 1’ostéosarcome est p53. Les patients atteints par le syndrome
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de Li-Fraumeni qui présente souvent des mutations de p53 sont prédisposés a

plusieurs types de tumeurs dont 12% sont des sarcomes osseux (72)

Des mutations de p53 sont aussi observées dans 20% a 60% des cas

d’ostéosarcome spontané (73)

b. L’irradiation :

L’intervalle de temps entre I’irradiation et la survenue du sarcome, parfois
de plusieurs années (intervalle libre) en moyenne de Sans avec un minimum de
2ans et un maximum de 12ans, plaide pour le rdle des modifications

environnementales locales chroniques induites par I’irradiation (74) (75).

Cahan et coll (76) ont défini les critéres pour poser le diagnostic de
sarcome radio-induit ou post-radique: Les deux tumeurs doivent étre de types
histologique différents, la nécessité d’un intervalle libre entre les deux tumeurs

et le développement du sarcome sur un territoire irradié.

c. Facteur viral :

L’origine virale, évoquée comme possible voir probable dans un certain

nombre de cas, n’est pas formellement démontrée.

d. Dégénérescence d’une lésion préexistante :

Dans une excellente mise au point, Unni et Dahlin ont passé en revue
I’ensemble des états ou Iésion précancéreuse du squelette lorsque celle-ci donne
naissance a un sarcome. Il s’agit dans plus d’un cas sur deux d’un ostéosarcome,

puis vient en deuxieme place le fibrosarcome.
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Si on a rapporté occasionnellement la survenue d’un ostéosarcome sur
Iésion osseuse préexistante, L’ ostéosarcome secondaire se développe a partir de
tumeurs préexistantes, dysplasie fibreuse, tumeur a cellules géantes, ou bien de
maladie osseuse sous-jacente, ostéogenese imparfaite, mélorhéostose et surtout
la maladie de Paget; il fait suite, plus rarement, a un infarctus ou une

ostéomy¢élite.

Plus de 98% des ostéosarcomes secondaires ont compliqué I’évolution de

I’une des affections suivantes : maladie de Paget de I’os, ou dysplasie fibreuse

de 10s.(77) (78) (79) (60).

Dans notre série ces facteurs n’ont pas été trouvés.

ll- Etude clinique :

1- La douleur :

La principale manifestation clinique est la douleur au site tumoral, irradiant
vers les articulations de voisinage. Pour KALIFA la douleur est révélatrice dans

80% des cas et variable dans son caractére(80).
Pour Bjorn widhe (81) la douleur présente dans plus de 85%

Le caractére mécanique initial de la douleur fait progressivement place,
comme dans toutes les affections malignes a des douleurs de nature

inflammatoire, intenses permanentes et insomniantes (82) (83)(84).

Elle débute insidieusement, puis croit, devenant intermittente puis continue,

non calmée par le repos ou les antalgiques ordinaires.
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Dans notre série la douleur est le symptome révélateur cardinal présent

chez tous les patients
2- La tuméfaction :

La mensuration comparative du périmetre du membre au niveau de la
Iésion et au méme niveau sur le coté sain, régulicrement répétée pendant les
premicres cures de chimiothérapie, permet dans certaines limites d’apprécier

leur action (Huvos et Coll).

La douleur et la tuméfaction locale sont les deux signes les plus

fréquemment a I’origine de la découverte de I’ostéosarcome.

En pratique, il faut systématiquement penser a une tumeur devant toute
symptomatologie douloureuse qui dure, méme minime, d’un membre et ne pas
parler de tendinite, d’hématome , de douleur de croissance, sans avoir pratiquer

une radiographie standard de la zone considérée (85)

Delepine rapporte que dans prés d’un ostéosarcome sur trois la tuméfaction
manque ou elle est discréte, et c’est a ce stade que le traitement local offre le

maximum de chance d’un résultat fonctionnel excellent

Pour A. LANINE(65) le volume tumoral mesuré lors de la premicre
consultation dépassait 20 centimetres chez 79,3% des patients pour une série de

29 cas d’ostéosarcomes des membres.

Dans notre série La tuméfaction est présente dans 14 cas (93%) et La taille
tumorale initiale inférieur a 22 cm et supérieur a 6 cm avec une moyenne de 16

cm.
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Les fractures pathologiques sont rares, touchant les plus volumineuses

Iésions.
Dans notre série aucune fracture pathologique n’a été retrouvée

Le délai entre D’apparition des premiers symptomes et la consultation
médicale est en moyenne 6 semaines, mais le diagnostic n’est porté initialement

que dans un tiers des cas (81).

Dans notre série le délai en D’apparition du premier symptome et la

confirmation histologique entre 2 et 12 mois, il est de 4mois dans 40% des cas
3-Les ganglions :

La palpation des aires ganglionnaires décele une adénopathie dans environ

5%.

Généralement les ganglions n’augmentent pas de volume exception pour
les tumeurs a des stades avancées, il s’agit plutot de lymphadénite réactionnelle

que de métastases.

Si les métastases pulmonaires sont retrouvées dans 95% des autopsies, elles
sont parfois décelées dés le premier examen et 1I’étude des champs pulmonaires
au cours de I’évolution est un ¢élément essentiel de la surveillance de ces

patients.
Dans notre série il n y’avait pas de métastase au moment du diagnostic.
Les signes généraux sont fréquemment absents (fievre, asthénie)(81)

Dans notre série 2 patients ont présenté un état général altéré et une fievre

chiffrée a 38°c soit 13%.
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lll- La biopsie osseuse :

La biopsie est I’étape fondamentale dans la démarche diagnostique, et une

biopsie « mal faite » peut étre lourde de conséquences.

Dans I’é¢tude de H Boussen (64) les biopsies étaient chirurgicales, le tiers
des malades avaient des biopsies jugées techniquement mal placées ou mal
faites par les chirurgiens; il s'agissait d'une forme commune dans 50 % des cas,

télangiectasique 14% et chondroblastique 11%.

Dans notre série tous les malades ont bénéficié d’une biopsie. Toutes ces

biopsies ont été réalisées a ciel ouvert.

Pour les 15 cas le type histologique a été précisé, le type histologique le

plus souvent rencontré était 1'ostéosarcome ostéogénique bien différencié.

Nos résultats rejoignent ainsi les données de la littérature: il s'agissait
d'une forme ostéoblastique dans 53.3% (8 cas), fibroblastique dans 20% (3 cas),
juxtacorticale dans 13.3% (2 cas), télangiectasique dans 6.6% (1 cas) et

chondroblastique dans 6.6% (1 cas).
IV-Bilan préthérapeutique:
1-La biologie : (81)

Les anomalies biologiques ont peu d’intérét car ils sont peu spécifiques et

n’ont aucune valeur diagnostique.

Les phosphatases alcalines sont ¢élevées chez 40 a 80% des patients. Le

métabolisme des hydrates de carbone serait perturbée dans environ 75% des cas.
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L’augmentation du taux sérique de la Lactodeshydrogénase sanguine au-

dela de 200 UI /ml serait d’un mauvais pronostic.

Ces deux facteurs peuvent donc, servir a évaluer la réponse au traitement,
ils n’ont aucune valeur diagnostic. Par contre leur réapparition aprés exérese
chirurgicale témoigne d’une récidive locale ou de métastases .Dans notre série

les anomalies biologiques sont de peu d'intérét
2-La radiologie:

> L'imagerie précise :

v La topographie et les dimensions de la tumeur

v" Son extension locale et ses relations avec les organes voisins

(vaisseaux, nerfs, articulations)

v L’existence ou non de foyers tumoraux de voisinage et de

localisations a distance (scintigraphie).

La radiologie standard demeure I’examen de premicre intention. La
tomodensitométrie peut compléter le bilan et permettre dans certains cas
d’orienter le diagnostic. L’IRM tient principalement son role dans le bilan

d’extension et le suivi de 1’évolution de la Iésion sous traitement.
2-1- Radiographies standards :

Premicre étape obligatoire de I’évaluation d’une tumeur osseuse, elle
permet d’emblée de proposer une gamme diagnostique et d’écarter un certain

nombre d’étiologies, grace a une analyse systématique et dorénavant bien
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codifiée. Les investigations peuvent s’arréter a ce stade, la Iésion étant

suffisamment caractéristique pour ne pas nécessiter d’autres explorations.

Elle permet de plus d’éviter certains pi¢ges (un ostéosarcome avec
extension dans les tissus mous peut étre confondu avec un hématome calcifié¢ en

échographie, s’il n’y pas eu de radiographies faites auparavant)

Les images radiologiques des ostéosarcomes sont trés diverses souvent en

rapport avec les différents types histologiques(86)(87) (88)(89).

La plus part des ostéosarcomes surviennent dans la région métaphysaire de
I’0os qui présente radiologiquement des anomalies de la trame osseuse a type
d’ostéolyse et d’ostéocondensation. Les Caractéres structuraux peuvent étre de
trois types, lytique avec effacement des trabéculations osseuses, condensant, ou

mixte associant a des degrés divers les deux types précédents :

v Les formes lytiques : La Iésion osseuse, lorsqu’elle se développe au
sein de I’os qui I’accueille, le remplace. Il se produit une ostéolyse

représentée par un defect osseux hyperclair (90).

Deux grands types d’ostéolyses, décrits par Lodwick, sont retrouvés
dans 1’ostéosarcome et actuellement utilisés par la majorité des

radiologues.

s[e type I ou ostéolyse « géographique »: avec plage bien

circonscrite, visible surtout dans 1’os spongieux.

=[e type II ou ostéolyse mitée: se présentant sous forme de multiples
zones lytiques plus ou moins confluentes, bien visible en région

corticale ou médullaire, moins dans 1’o0s spongieux.
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v Les formes Condensantes : La pi¢ce osseuse « accueillant » une 1ésion
tumorale se défend grace aux différents phénomenes, élaboration d’une
substance osseuse par les ostéoblastes normaux, réaction a la présence
de la tumeur, minéralisation d’une matrice osseuse ou catilagineuse
¢laborée par les cellules néoplasiques. L’ostéocondensation
réactionnelle correspond a I’apposition d’os élaboré par les ostéoblastes
normaux sur les travées d’os spongieux ou sur les corticales. Ainsi sont
réalisées les réactions périostées et les scléroses marginales

péritumorales.
v Les formes mixtes : associant un mélange variable des 2 aspects

En plus on trouve des limites flous et discontinues avec des réactions
périostées, et I’atteinte des parties molles lorsque la tumeur a rompu la corticale

avec des calcifications en feu d’herbe.

Certaines formes trompeuses peuvent étre purement lytique comme
I’ostéosarcome télangiectasique ou fibroblastique, ou trés condensantes comme
le sarcome juxta-cortical qui donne une masse ossifiante confondue a la face
externe de la corticale et se développant vers les parties molles donnant un

aspect grossierement mamelonné.

Pour N. EL GHAZOULI (62) dans son étude rétrospective sur 30 cas
d’ostéosarcome des membres le diagnostic de tumeur osseuse était d'emblée
évoqué au stade de la radiographie standard qui a montré une ostéolyse
géographique mal limitée avec réaction périostée, rupture corticale et

envahissement des parties molles dans 25 cas, une ostéolyse mitée dans 4 cas et
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une ostéolyse perméative dans 1 cas. La radiographie pulmonaire a été réalisée

chez 20 patients.

Dans notre série La radiographie standard (face et profil) et la radiographie

pulmonaire ont été réalisées chez tous les malades.
Cette radiographie a montré des images
v’ d’ostéolyse et d’ostéocondensation pour 4cas
v’ d’ostéolyse géographique 9 cas
v d’ostéolyse mitée 2 cas

La rupture corticale dans 14 cas et I’envahissement des parties molles

présents dans 11 cas.

Les radiographies pulmonaires étaient normales
2-2-La tomographie (91):

Le diagnostic de tumeur, évoqué par les clichés standards, sera précisé par
la tomodensitométrie (TDM); I'analyse en coupes axiales et l'excellente
résolution en contraste et en densité apportent des renseignements tres
intéressants sur les contours Iésionnels, la structure osseuse et les parties molles

adjacentes ; elle permet de guider ainsi le chirurgien sur les limites de I’exérese.
L’angioscan est la méthode de choix pour analyser ces éléments.

Pour N. EL GHAZOULI (62) la TDM en coupes axiales avec une
¢paisseur de coupes variant de 3 a Smm avant et apres injection de produit de
contraste a ¢t¢é demandée dans 3 cas sur 30 cas d’ostéosarcome des

membres.Elle permet une meilleure analyse de:

80



Le traitement chirurgical conservateur de I'ostéosarcome des membres

< 1'état osseux : les microlacunes de la corticale et la disparition des
trabéculations de 1'os spongieux sont bien mieux visualisées et la

réaction périostée mieux dissociée de la corticale.

< la minéralisation de la matrice tumorale : lorsqu'elle est peu intense

et lorsque 1'image radiologique montre une Iésion purement lytique.

< I'¢tendue de I'extension aux parties molles : masse de densité
tissulaire qui refoule et/ou envahit les muscles adjacents ;
l'injection intraveineuse de produit de contraste iod¢ aidera a mieux
préciser cette extension et a déceler des zones de nécrose intra-

tumorale (non rehaussées par cette injection).

< l'extension tumorale au sein de la médullaire des os longs :
inaccessible a la radiologie conventionnelle, sa hauteur est
mesurable avec précision ; il s'agit, au centre des diaphyses des os
longs, du remplacement des densités graisseuses (- 70 a - 100 UH)
habituelles a ce niveau, par le tissu tumoral, de densité ¢levée (de

I'ordre de 100 UH).

Cependant, elle ne permet pas de balayer tout le membre a la recherche de
skip métastases, d'apprécier l'extension de la tumeur vers les cartilages de
conjugaison et les articulations, de rechercher un envahissement de la moelle

osseuse et d'apprécier l'infiltration des axes vasculaires.
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Dans notre série la TDM a été pratiquée chez 5 malades, elle avait révélé
l'existence d'une ostéolyse avec rupture corticale et envahissement des parties

molles.
La recherche des métastases pulmonaires :

Comme pour la plupart des tumeurs osseuses malignes primitives,
I’évolution et le pronostic des ostéosarcomes sont dominés par ’apparition de

métastases dont le site électif est pulmonaire.

Muhm, Siegelman, et plus récemment Vanel démontrent ainsi la supériorité
de cette technique sur la radiologie conventionnelle pour la détection et la

numération des foyers métastatiques.

Vanel et coll rapportent que 193 métastases au total sont identifiées par le

scanner, contre 59 en radiologie standard et 82 en tomographie.

82



Le traitement chirurgical conservateur de I'ostéosarcome des membres

Leur localisation se fait a part ¢égale en sous pleurale (51%) et

parenchymateuse (49%).

Sur 57 patients ayant eu une tomodensitométrie et des clichés standards 16
clichés étaient positifs contre 23 scanners, détectant respectivement 59 et 124

foyers.

Sur 37 patients tomographiés et scannographiés, le rapport est de 16/17,

avec respectivement 82 et 171 métastases décelées.

Bien qu’il s’agisse de métastases de sarcomes ostéogenes, souvent
calcifiées, les résultats de cette étude comparative de Vanel sont proches de ceux
publiés antérieurement par Muhm et Cohen portant sur les nodules pulmonaires

en général.

Pour la détection, la sensibilit¢ relative des clichés par rapport a la

tomodensitométrie est de 57%, et celle des tomographiés de 88%.

L’intérét est triple, diagnostique, pronostique et thérapeutique, le nombre et
la localisation des foyers permettant d’évaluer le traitement le plus adapté,

chirurgical s’il s’agit de métastases isolées, radio-thérapeutique et/ou

chimiothérapique si elles sont multiples.

Au cours de [D’évolution, outre le cliché thoracique mensuel une

tomodensitométrie est indiquée tous les trois mois les premieres années.

Dans notre série la TDM thoracique a été pratiquée chez 3 patients ; elle

n’a montré aucune localisation secondaire pulmonaire.
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2-3-'IRM:

L’IRM occupe actuellement une place essentielle dans I’extension locale
des tumeurs osseuses en raison notamment du contraste tissulaire entre les
différentes structures (moelle osseuse, corticale, muscle, graisse, structures

vasculo-nerveuses) et de la possibilité¢ de faire une étude multiplanaire.

Deux points essentiels doivent étre présents a 1’esprit lorsque 1’on envisage

de faire une IRM d’une tumeur osseuse :

v" Toute 1ésion rapidement évolutive pour laquelle une étude histologique

est envisagée doit bénéficier d’une IRM avant la biopsie (92)

v" Les radiographies simples sont indispensables pour 1’analyse d’une

tumeur osseuse en IRM, ce qui permet d’éviter de nombreux picges.
» Place de PIRM dans le bilan d’extension pré thérapeutique :

Les clichés simples permettent presque toujours de faire le diagnostic de
tumeur maligne. L’IRM est le complément de ces clichés simples et ses objectifs
sont plutét orientés par les questions qui vont conditionner le geste

thérapeutique.

» Objectifs de I’IRM :

L’IRM doit étre réalisée avant la biopsie chirurgicale en raison de
I’hémorragie et de I’cedéme responsables d’une majoration de I’extension péri

osseuse. Elle permet de guider la biopsie vers la zone la plus active de la tumeur

Deux objectifs sont fondamentaux : la définition de 1’opérabilité et la

recherche des facteurs du pronostic (tableau II) (93)(94)
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Tableau II : Facteurs pronostiques des ostéosarcomes (d’apreés les standards
options et reccommandations (SOR) :
= — |

Facteurs pronostiques Criteres retenus Valeurs
Taille de la tumeur ou Moins de 10 cm Favorable
extension locale Franchissement du cartilage Défavorable

de conjugaison

Localisation Humérus, tibia (extrémité Favorable
supérieure)
Tumeur axiale, péroné Défavorable
LDH Elevées : plusde 2 N Défavorables
Phosphatases alcalines
Réponse a la Bon répondeur Favorable
chimiothérapie
Métastase d’emblée Présence Défavorable
Age Moins de 12 ans Défavorables

Plus de 21 ans

N : normal

L’examen est orient¢ par la recherche d’une définition anatomique de

I’extension et d’une analyse de la matrice tumorale.

> Evaluation tumorale: sont évalués la taille ou le volume tumoral ainsi que

I’extension intra- et péri osseuse ; I'IRM permet également une analyse
morphologique de la matrice tumorale (zones actives, ossifiées, de

nécrose, cedéme péri tumoral).

» Evaluation orthopédique: les acquisitions dans le grand axe de 1’os

autorisent la réalisation de mesures nécessaires a la définition du geste

chirurgical et a la fabrication de la prothése orthopédique.
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Cette évaluation est complétée par un bilan d’extension général qui fait le
bilan de la maladie métastatique éventuelle : scintigraphie osseuse a la recherche
d’une diffusion osseuse, radiographie pulmonaire et scanner thoracique (95)
pour I’atteinte du parenchyme pulmonaire ; les autres examens ne sont prescrits

qu’en fonction des points d’appel clinique ou biologique.
L’IRM donne les résultats suivants :

» Réalisation des mesures orthopédiques :

Celles-ci sont guidées par 1’équipe chirurgicale qui assure la prise en

charge du patient.
Il faut en principe mesurer :
v" La longueur globale de la tumeur.

v" Le diamétre endocanalaire de la diaphyse 5 cm au-dessus et au-dessous

de la tumeur.
v' La distance tumeur-repére anatomique évident

» Analyse de l'extension (96) (97) (98) (99) :

v’ Extension intra-osseuse: L’IRM montre D’atteinte médullaire mais
¢galement 1’ostéolyse corticale et la réaction périostée. Elle précise bien
I’existence ou non d’une extension au-dela du cartilage de conjugaison
vers, 1’épiphyse adjacente et recherche la présence de métastases intra-

médullaires a distance de la 1ésion primitive (Skip 1ésions).
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> Extension extra-osseuse :

L’IRM précise s’il existe une rupture de cette pseudocapsule avec réel
envahissement des structures adjacente Cette extension périosseuse doit étre
bien analysée au niveau anatomique car sa résection ultérieure conditionnera le

résultat fonctionnel du geste chirurgical.

L’extension intra-articulaire est suspectée chaque fois qu’il y a un
épanchement ou des que les insertions capsuloligamentaires sont concernées par

le processus tumoral.

» Evaluation de l'architecture tumorale :

L’examen permet d’évaluer les zones actives qui se rehaussent avec le
contraste, les zones ossifiées (visibles sur les clichés simples) et les zones

nécrotiques qui ne se rehaussent pas avec le contraste.

Pour N. EL GHAZOULI, W. ZAMIATI , L'IRM en séquences écho de spin
en pondération T1 et T2 sans et avec suppression du signal de la graisse dans les
3 plans de l'espace avant et apres injection de gadolinium en bolus a été faite
chez 10 patients sur 30. Elle a montré la présence d’un processus ostéolytique en
hyposignal T1 hypersignal T2 et prise de contraste avec rupture corticale et
envahissement des parties molles dans les 10 cas avec présence de skip

métastases dans 1 cas et épanchement intra-articulaire dans 2 cas.

Dans notre série ’IRM a été pratiquée chez tous les patients, elle a précisé
l'atteinte  médullaire, l'ostéolyse corticale, la réaction périostée et
I'envahissement musculaire Elle n’a retrouvé aucune atteinte des axes vasculo-

nerveux ou de skip métastases.
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2- 4 -1a scintigraphie osseuse : (100) (101)

Elle est indiquée devant toute suspicion clinique ou radiologique de
pathologie osseuse maligne (recherche de la tumeur et des skip métastases ainsi
qu’exploration corps entier). Pour I’évaluation du bilan local, une étude en trois
phases est recommandée : dynamique (pendant les cinq minutes qui suivent
I’injection du traceur, pour apprécier la composante vasculaire locale), statique
tardive (a 3h, étudiant la composante métabolique osseuse). La fixation osseuse
du MDP est donc proportionnelle au flux vasculaire et a [Dactivité

ostéométabolique locale.

La scintigraphie au gallium reste pour certains auteurs plus sensible pour

I’évaluation de I’extension locale des tumeurs malignes.

Dans notre série la scintigraphie osseuse était faite pour 3 malades, son but est

la recherche de métastases.
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2-5-1"artériographie:

Supplantée par les nouvelles méthodes d'imagerie (TDM et IRM) pour
I'¢tude de l'extension tumorale, elle n'est plus utilisée que de facon
exceptionnelle pour préciser les rapports avec les grands axes vasculaires et

I'envahissement veineux.

Cette artériographie digitalisée (éventuellement complétée par une
phlébographie si I’on suspecte thrombus tumoral intraveineux), permet
d’évaluer la difficulté de la résection monobloc, de préparer le matériel de
réparation vasculaire éventuellement nécessaire et de juger en préopératoire de

I’efficacité de la chimiothérapie néoadjuvante.

La voie veineuse est utilisée dans les atteintes proximales, alors que la voie

artérielle est préférée pour les tumeurs distales.
Role thérapeutique de 1’artériographie (102)

En définitive, les indications de I’artériographie a visée diagnostique ont

considérablement été réduites, du fait de la TDM et de I’IRM.

IV- TRAITEMENT:

Le but de toute stratégie thérapeutique est d’atteindre trois objectifs

principaux :

v" Contréle local de la maladie.
v' Prévention de la dissémination de la maladie.

v' Préservation si possible d’une fonction acceptable.
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La premicre séquence thérapeutique doit étre d’emblée optimale car ensuite

toutes les tentatives de rattrapage ne seront que des pis-aller.

Le traitement décisif de 1’ostéosarcome repose sur la chirurgie d’exérese
complétée d’une chimiothérapie est inconstamment, selon les auteurs, d’une
radiothérapie.

1-Thérapie adjuvante :
1-1- La chimiothérapie :

1-1-1-Drogues efficaces:

Les drogues actives sur I’ostéosarcome sont représentées dans le tableau:

Drogue Taux de réponses objectives | Abréviation
METHOTREXATE
A dose conventionnelles 1>2.40% MIx

a haute dose / 3semaines 42%

a haute dose hebdomadaire 80 a 87% HDMTX
ADRIAMYCINE 35 a44 % ADR
CISPLATINIUM 332 50% CDDP
IFOSFAMIDE 332 60% IFX
CYCLOPHOSPHAMIDE 15a20% CPX
ETOPOSIDE 15 a20% VP16
DETICENE 14% DTIC
DACTINOMYCINE 15% ACTD
VINCRISTINE 7% VCR
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1-1-2- Les protocoles de la chimiothérapie:

a- Chimiothérapie préopératoire : (102)

Rosen dans ses plaidoyers pour la chimiothérapie préopératoire avancgait

quatre arguments principaux:

v" Faciliter la chirurgie conservatrice,

v' Traiter plus t6t la maladie générale,

v’ Déterminer la dose optimale de méthotrexate par I’observation
clinique et Radiologique de la tumeur primitive

v Et fournir un critére histologique de réponse a la chimiothérapie
préopératoire pour tenter d’améliorer le pronostic des mauvais
répondeurs. Vingt ans plus tard la majorité de ses arguments ont été

confirmés par littérature.
<> Protocoles a base de méthotrexate :

I existe donc plusieurs protocoles de chimiothérapie contre
I’ostéosarcome, mais deux sont les plus utilisés: OS 87 et OS 94. Le
médicament de base de ces deux protocoles est HDMTX.

= Le protocole OS 87 utilise une chimiothérapie néoadjuvante a base de
(HDMTX 12g/m?) pendant 7 cures, la doxorubicine (DXR: 70 mg/m?)

Apres ces cures hebdomadaires de chimiothérapie, la chirurgie peut étre

réalisée sur une tumeur froide, non évolutive et calcifiée, ce qui facilite

beaucoup le geste chirurgical.
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= Le protocole OS 94 utilise une chimiothérapie néoadjuvante a base de
(HDMTX 12g/m?) pendant 7 cures. IF 3mg/m?/jr pendant 4 jours) et la
Vindésine. Actuellement, c’est le protocole OS 94 qui est le plus
utilisé.
<> Protocoles sans Méthotrrexate
En raison d’une tolérance médiocre du MTX chez les patients agés de plus
de 18 ans, des protocoles thérapeutiques dépourvus de ce produit sont de plus en

plus utilisés notamment chez 1’adulte.

Parmi ces protocoles thérapeutiques, on trouve le protocole utilisé par
I’european Osteosarcoma intergroup (EOI) associant la Doxorubicine et le
cisplatine (AP). Ce protocole a donné des résultats équivalents a une
chimiothérapie dérivée du T10 dans les ostéosarcomes opérables, en terme de
réponse histologique, survie sans récidive et survie globale. On trouve aussi le
protocole mené a I’institut Gustave Roussy (IGR) de 1999 a 1998 qui utilise
I’association doxorubicine-ifosfamide-cisplatine (API) a j1 et j28 et

Doxorubicine-ifosfamide (AI) a j15 et j43.
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tenté de reproduire les resultats de Rosen.

Tableau : Résultats des protocoles néoadjuvants basés sur le HDMTX ayant

Auteur Centre Pays Périoded’inclusion Nombre % de
Année Essai de Patients étudiés survie en
Référence rémission
a Sans
Meyers PA MSKCC NY 3/76-6/78 75 77%
1998 (103) (US)
T7
Kalifa C IGR pédiatrique 04/81-09/86 60 58%
1988 (104) T10
Saeter G Multicentrique 1982-1989 97 54%
1991 (105) scandinave
Winkler.K Multicentrique 05/82-11/84 118 55%
1988 (106) Européen COSS
82
Delepine N | AP-HP Paris(FR) 1986-1992 27 82%
1995 (107) DDI1
Meyers PA MSKCC NY 11/86-10/93 61 76%
1998 (103) (US)
T12
Goorin A Multicentrique 11/86-12/93 45 63%
1996 (108) Us
POG Nadj
Duffaud D Marseille 1987-1997 35 65%
2000 (109) T10
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Tableau: Résultats des protocoles néoadjuvants basés sur ’association
Adriamycine Cisplatine.

Auteur Date d’inclusion % de survie
. Centre Pays Nombre en rémission
Année . Dose Plat. (mg/m?) . Lo aer
Référence Essai Admini i de Patients étudiés | (% de bons
ministration repondeurs)
Le Cesne A - 82-98
2001 (110) Paris(Fr) 1001V
Benjamin RS | Houston Ped H. 83-88
60 68%
1992 (111) Texas(US) 1601A
Blay JY Multicentrique 94-98
2000 (112 Frangaise (FR) 59 43% 04 ANS
(12 OSAD 93 1001V
Souhami RL llg/lultic,entri]g}lg 12/86-01/91 05 30%
uropéen
1997 (113) 8086 1001V 44%
Delepine N AP-HP 11/83-11/85
1986 (114) Paris(FR) L001Y 16 38%

-Pour H. Boussen, Amor Gamoudi dans son ¢tude qui concerne 56 cas
d’ostéosarcome (64) Quarante-deux patients sur 56 ont eu le protocole
préopératoire complet et 14 un traitement, incomplet principalement en raison
d'une progression tumorale (8 cas), les 6 autres patients ayant été perdus de vue

avant traitement.

La durée moyenne du protocole préopératoire était de 73 jours. Trois cent

dix cycles de méthotrexate ont ét¢ administrés.

-Dans notre ¢étude tous les malades ont re¢cu une chimiothérapie
préopératoire de 3 a 4 séances, la durée est de 9 a 30 semaines avec une

moyenne de 12 semaines.Cette chimiothérapie d’induction a utilisé un protocole
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sans Méthotrexate c’est 1’association: adriamycine-ifosfamide-cisplatine (API)
et adriamycine-ifosfamide (AI) en raison d’une tolérance médiocre du MTX
chez les patients agés de plus de 18ans (La toxicit¢ du MTX a hautes doses varie
considérablementde I’enfant a I’adulte. Si le MTX doit étre administré a la dose
d’au moins 12g/m?/cycle chez I’enfant, il ne faut pas dépasser la dose de
8g/m?*/cycle chez I’adulte. La toxicit¢ aigue du méthotrexate peut réaliser un

tableau dramatique d’insuffisance médullaire, rénale et hépatique)

b- Chimiothérapie postopératoire :

Son objectif est de réduire le risque de récidive ou le développement

métastatique apres chirurgie.

Elle est adaptée en fonction de 1’anatomopathologie. Elle utilisera le
méthotrexate en cas de bonne réponse, mais sera remplacée par le cisplatine en

cas de mauvaise réponse.

Dans les cas de bons répondeurs, les mémes drogues que ceux utilisées

dans la chimiothérapie néoadjuvante sont utilisées.

Par contre, chez les mauvais répondeurs, la chimiothérapie post-opératoire

doit étre modifiée. On utilise le cisplatine, I’Ifosfamide et la Vindésine.

-Dans I’étude de H. Boussen La chimiothérapie postopératoire était
commencée dans un délai d'un mois et dictée par la réponse histologique. Pour
les bons répondeurs, ils ont repris la méme chimiothérapie alternant
méthotrexate (12 cycles) et adriamycine (3 cycles) pour une durée totale de 6

mois. Pour les mauvais répondeurs (grades 1 et 2 de Huvos), le protocole
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postopératoire était modifié comprenant 6 cycles d'adriamycine et cisplatine tel

que décrit initialement par Rosen.

Pour S.R. Babin Ila chimiothérapie adjuvante était administrée pendant
cing a six mois 19 malades ont regu une chimiothérapie post opératoire sur la
demande de l'oncologue qui l'avait en charge et en raison d'une mauvaise

tolérance aux anti-mitotiques néo-adjuvants.

Dans notre série la chimiothérapie est compléte dans 11 cas, incompléte
dans 1 cas et non précisée dans 3 cas. Le protocole a ét¢ modifié par I’Etoposide

(une chimiothérapie de rattrapage) chez 5 malades jugés mauvais répondeurs.

1-1-3-Réévaluation de la tumeur en fin de chimiothérapie

néoadjuvante :

Il faut évaluer la qualité de la réponse de la tumeur a la chimiothérapie afin

de distinguer les bons des mauvais répondeurs.

a-Evaluation clinique :

Boussen .H, Amor Gamoudi (101) sous traitement, ont observé une
disparition des douleurs chez 36 des 46 patients €valuables, une diminution de la
tuméfaction osseuse chez 17 patients sur 37 et une stabilisation des lésions

osseuses cliniques chez 10 patients sur 37

-Dans notre série sur le plan clinique, on a observé la cédation des douleurs
apres une ou deux cures de chimiothérapie ainsi que la stabilisation du volume
tumoral contrdlé par les mensurations cliniques et 1'imagerie itérative on a noté
une régression des parties molles supérieure a 50% chez plus de 50% de nos

malades.
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b- Evaluation histologique :

La classification de HUVOS distingue 4 grades:
v" Grade IV: aucune cellule viable
v Grade IIT : moins de 5 % de cellules viables
v Grade II: 5 a 50 % de cellules viables
v Grade I: plus de 50 % de cellules viables

I n’y a pas d’accord international sur la définition du répondeur.
Par extension la plupart des auteurs définissent les bons répondeurs (BR)
comme ayant moins de 10 % de cellules tumorales viables, les autres patients

¢tant mauvais répondeurs (MR).
Les critéres francais sont les suivants:
v" Bons répondeurs <10 % de cellules viables
v Mauvais répondeurs> 10 % de cellules viables

-Pour Boussen .H, Amor Gamoudi La réponse histologique a été apprécice
chez 47 patients selon le score de Huvos . Trois malades sur 47 (6 %) avaient un
grade 4, 14 sur 47 (30 %) un grade 3, 27 sur 47 (58 %) un score 2 et 3 (6 %) un
score 1. Les taux respectifs de bons répondeurs (BR) et de mauvais répondeurs

(MR) étaient de 36 % et 64%.

-Pour S.R. Babin I'é¢tude de la nécrose tumorale aprés chimiothérapie selon
la classification de Huvos-Rosen a mis en évidence les résultats suivants : grade
I (moins de 50% de nécrose) = 6 patients grade II (de 50 a 90%) = 6 patients
grade III (plus de 90%) = 5 patients grade IV =3 patients. Les grades III et IV
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correspondent aux bons répondeurs soit 40%, Meyers et coll. font état d'un taux

supérieur de l'ordre de 50%.

-Dans notre étude Grade IV représente 26,6% :4 cas, Grade III 26.6%: 4
cas, Grade II 26.6% : 4 cas, Grade I 20% : 3 cas, Le taux de bons répondeurs est
de 53%.

c)_Evaluation de la place de I'IRM dans la définition de la réponse de la

tumeur a la chimiothérapie néo-adjuvante:

De nombreux travaux traitent de I’apport de I’'IRM et plus particulierement
de I'IRM dynamique dans 1’évaluation de la réponse tumorale la chimiothérapie
néo-adjuvante, avec des résultats encourageants qui ne sont pas encore

totalement validés.
Il faut refaire le méme examen qu’initialement avec comme objectifs:

v" Faire une évaluation comparative du volume tumoral (stabilité ou
diminution).
v’ Faire une évaluation comparative de I’extension des zones de

nécrose et de la régression des zones actives en surface et en volume.

La seule modification technique porte sur la séquence dynamique ou il faut
privilégier ’analyse du volume tumoral en sélectionnant plusieurs coupes (5 au

moins) sur la totalité du volume tumoral.

-Pour Boussen .H, Amor Gamoudi les examens TDM-IRM de contrdle ont
visualisé une diminution de la taille tumorale chez 17 patients, en largeur et en

extension médullaire, une stabilisation chez 14 et une progression chez 26.
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-Par ailleurs, dans I’étude de S.R. Babin chez une femme de 21 ans

8™ mois, I'RM mettait en évidence un important envahissement

enceinte du
des parties molles en fer a cheval de la cuisse distale ; apres 1'accouchement par
césarienne, la chimiothérapie a provoqué une fonte spectaculaire de la masse
tumorale péri-osseuse. Il s'agissait d'un ostéosarcome indifférencié et 1'examen

de la picce opératoire a montré que la nécrose tumorale était totale.

-Dans notre série la réponse était bonne chez 12 malades (80%) et

mauvaise chez 3 malades (20%).
1- 2- Radiothérapie :

Contrairement a la chirurgie et a la chimiothérapie, la radiothérapie a peu
de place dans la prise en charge thérapeutique des ostéosarcomes du fait de

I’histoire naturelle de cette tumeur et de sa relative radiorésistance.

Mais on peut I'utiliser pour diminuer le risque de rechute métastatique
pulmonaire, ceci en irradiant les deux poumons a des doses variant entre 15 et

20Gy. Cette irradiation a donné des résultats encourageants.

En dehors de son inefficacit¢ habituelle, la radiothérapie des sarcomes

osseux expose a des complications propres.
1-3- Immunothérapie:

L’immunothérapie génique du cancer vise a induire ou a amplifier la

réponse immunitaire de I’hote contre les cellules cancéreuses

Deux approches sont envisageables :
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Stimuler in vivo le développement d’une immunité protectrice par transfert
de geénes dans les cellules tumorales ou dans des cellules présentatrices

d’antigénes (immunothérapie génique active),

Ou encore apporter au patient des cellules effectrices, les lymphocytes T,

modifiées in vivo (immunothérapie génique adoptive).(115)

La majorité des protocoles d’immunothérapie génique, engagés dans le

domaine de I’oncologie, concerne I’immunothérapie active.

Geiger J et al (116) ont rapporté I'utilisation d'un traitement continu des
cellules dendritiques des tumeurs solides pédiatriques (y compris

I'ostéosarcome), les résultats étaient satisfaisants.

Luksh (117) a rapport¢ une étude de 18 cas d'ostéosarcome avec un
traitement complet, une chimiothérapie préopératoire et postopératoire, 1L-2 a
¢té utilisé dans la chimiothérapie de fagon interchangeable avec 4 cycles de
traitement, il a constaté que l'activité immunitaire induite d'IL-2 est supérieure
a ’effet de la chimiothérapie a haute dose, tout en augmentant I’effet de la

cellule NK tuante sur 1'ostéosarcome.
1- 4 - Autres stratégies thérapeutiques :

Deux approches sont prometteuses: celles visant les cellules tumorales et

faisant appel au concept de thérapie génique et la thérapie antiangiogénique.

Le développement de 1'ostéosarcome est un processus complexe impliquant
de multiples facteurs, peuvent profiter de la diversit¢ des ingrédients

traditionnels de médecine chinoise
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Le traitement de la médecine chinoise de 1'ostéosarcome, y compris les
herbes simples et de prescription. Wang Jin et al(118) ont rapporté que 32
sortes d'herbes chinoises grace a un dépistage et ont constaté que le venin de
crapaud, poudre biliaire a une activité inhibitrice sur la prolifération cellulaire
tumorale de I’ostéosarcome U2-OS sur la ligne d'ostéosarcome prolifération

cellulaire U2-0OS a été inhibée.

Wan Zong et al (119) ont rapporté la possibilité¢ de I'inhibition in vitro de la
rhéine RH201 HOS dérivés de croissance cellulaire d'ostéosarcome de maniére

significative.
2- La chirurgie :

Jusqu’a ces dernieres années le choix thérapeutique se portait sur les
amputations qui constituaient la seule arme thérapeutique. Ces amputations
¢taient radicales plutot que larges de peur de la diffusion intra médullaire
discontinue occulte, de nodules de pérméation dans les muscles envahis et
diffusion transarticulaire qui exposent a la récidive locale sur le moignon. Mais
depuis I’emploi de la chimiothérapie surtout néo-adjuvante dont le but est de
diminuer de fagon draconienne le nombre des amputations en diminuant le
volume tumoral et le nombre de cellules métastasées, améliorant ainsi le
pronostic et laisser la chirurgie d’exérése reconstruction dite de « sauvetage des
membres » remplacer ’amputation qui a presque disparu. Mais ’acte chirurgical
doit €tre avant tout carcinologique c'est-a-dire que la résection tumorale doit étre
en monobloc extra tumoral enlevant en un seul morceau la tumeur osseuse, les
muscles envabhis, la cicatrice de la biopsie, le trajet et I’orifice du redan éventuel

entouré d’une couche suffisante de tissu sain. Cet acte chirurgical repose sur la
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qualité de I’imagerie préopératoire qui permet une sécurité carcinologique avec
possibilité de choix du niveau adéquat de résection, préparant pour un traitement

conservateur.

Un élément important a prendre en compte, et qui doit toujours étre précisé
au patient dés le début de la prise en charge, est le nombre important de
réinterventions auquel expose cette stratégie conservatrice. Babin et Al
rapportaient une série de 20 ostéosarcome de haut grade du membre inférieur
non métastatique au diagnostic traité par chirurgie conservatrice dans 17 cas,
parmi ces patients, 9 avait subit 11 réinterventions pour des complications

locales.

De méme Cara et Canadell sur une série de 47 cas de tumeurs malignes
avec un recul de 4.4 ans rapportaient un taux important de complication de type
descellement-pseudarthrose du site greffé (8 cas), tout en soulignant que la
chirurgie conservatrice de membre devait €tre si possible proposée en premicre
intention. Langlais conseillait de recourir a I’amputation avant 10 ans pour des
tumeurs située autour du genou afin d’éviter les traitements difficiles des

inégalités de longueur liées au sacrifice du cartilage de croissance.

La discussion sur I’amputation n’est certes pas le but, mais la nécessité de
I’évoquer au moment du diagnostic, du choix thérapeutique et de suivi
(éventuelle nécessité chirurgicale secondaire) oblige a aborder cet aspect. Cette
indication doit étre envisagée en préopératoire lorsque la résection passe en zone
tumorale, ou en cas des fractions tumorales, ou secondairement apres I’analyse

histologique de la picce d’exérese.
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2-1- Les bases de la chirurgie conservatrice :

2-1-1-Discussion des contre-indications : (120)

Certaines contre-indications a une conservation du membre peuvent

apparaitre comme d'emblée absolues :

v les tumeurs énormes envahissant les paquets vasculonerveux, dont la
résection carcinologique entrainerait un membre paralytique, source
de troubles trophiques et sensitifs ;

v les infections persistantes de la biopsie ou une résection ferait courir le
risque de suites compliquées, retardant la chimiothérapie et amenant
finalement a une amputation secondaire ;

v les problemes cutanés au-dessus des ressources plastiques possibles,
interdisant une couverture correcte de la reconstruction ;

v enfin, certains malades vus aprés une intervention extensive, suite a
une erreur diagnostique ou une biopsie irréfléchie; dans ces cas ou il
existe un ensemencement des loges musculaires, voire des paquets
vasculonerveux, une chirurgie conservatrice n'est plus réalisable en
toute sécurité car les limites tumorales deviennent impossibles a

cerner.
D'autres contre-indications sont relatives :

v les tumeurs irradiées a des doses supérieures a 30 Gy ont pu parfois
étre réséquées, mais les complications postopératoires sont plus
fréquentes et les résultats fonctionnels toujours médiocres ;

v les tumeurs compliquées de fracture
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v l'enfance pose des problémes difficiles en matiere de chirurgie
conservatrice; il ne faut pas raisonner en fonction de lI'dge mais en

fonction de la perte de croissance prévisible

2 -1-2- La résection :

Dans notre série La résection avait intéressé le fémur distal 6 fois, le tibia
proximal 4 fois, le fémur proximal 3 fois et ’humérus proximal 2 fois. Dans 6
cas, du fait de I’envahissement articulaire, la résection avait emporté
l'articulation en bloc. L’étendue totale de ’exérése était d’environ 12 a 30 cm
avec une moyenne de 20 cm. La voie d'abord utilisée avait été interne 9 fois et
externe 4 fois. Dans deux cas une double voie, interne et externe avait été
utilisée. La résection tumorale a été conduite selon les régles de la chirurgie
oncologique une résection en monobloc aussi large que possible selon la

classification de Enneking. Les limites d’exéreses €taient saines dans les 15 cas.

Pour S.R. Babin la voie d'abord définitive a été fonction du site de la
biopsie chirurgicale : Pour 16 cas de résection-reconstruction autour du genou,

le site de biopsie était latéral 6 fois et médial 10 fois

- Le type de résection était trans-articulaire pour 11 genoux ; elle était
extra-articulaire c'est-a-dire que la résection a été une arthrectomie pour 3
genoux et 1 hanche ; elle était diaphysaire et segmentaire pour 2 fémurs.
la marge distale elle était de 3,1 avec des extrémes de 0,5 et 8,5 centimetres. Le
plus grand axe de ces tumeurs mesuré sur les pieces opératoires avait une

longueur moyenne de 8,8 cm comprise entre 5 et 20 centimetres.
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Pour Brunet (121) la tumeur était enlevée en bloc en laissant une couche de
tissu sain au contact de la tumeur. La hauteur des coupes osseuses était
déterminée sur I'IRM préopératoire, réalisée avant la chimiothérapie le cas
échéant, afin de laisser une marge de deux centimetres d’os sain. La cicatrice et
le trajet de biopsie étaient enlevés en bloc avec la piece de résection. Les marges
de résection étaient sans contamination chez 12 patients, et avec une

contamination microscopique chez un patient.

Pour Bispo J(122) la résection de la tumeur était large(22 cas) et radicale
(2cas), selon la classification de Enneking et coll . Dans tous les cas la chirurgie

des membres a préservé la fonction du membre dans la majorité des cas (91.7%)

Longueur de la Extrémes de
Nombre de cas . . . .

resection moyenne resection
S.R. Babin (63) 17cas 17,9 11,5-30cm
Brunet (121) 13cas 15 cm 6-26cm
E. Viehweger(123) 7cas 14.9 cm 10-22cm
Magdy et Shrief (124) 7cas 16,5 cm 13-23cm
Nathan F(125) 12 cas 14.1cm 7.5-27cm
M. Kassab (126) 29cas 13cm 8-20cm
H. Nouri (127) 13 cas 18,2cm 14- 22cm
Julien (128) 15 cas 16,5 cm 10-25cm
Notre série 15 cas 20 cm 12-30 cm

2-1-3- La reconstruction :

Dans notre série La non disponibilité d’allogreffes massives dans notre
milieu actuellement nous a incité a utiliser des prothéses de reconstruction en

plus des autres moyens de reconstructions.

v' 5 cas d’arthroplasties : 5 prothéses massives 3 au niveau du genou et 2

au niveau du genou (patients 1-11-8-5¢t6)
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v’ 2 greffes osseuses par fibula non vascularisée une au niveau du fémur
niveau distal, I’autre au niveau du tibia proximal (patients 12et10).

v’ 1 greffe osseuse par fibula vascularisée au niveau du fémur distal
(patient 7)

v" 1 résection arthrodése du genou, décrite par Juvara. (patient13)

v' 4 comblements: 3 par plaque vissée et ciment au niveau du tibia
proximal (patients 9-14 et 15) et un par clou cimenté au niveau de

I’humérus proximal (patient 4).

Nombre de cas Types de reconstruction

3 autogreffes corticospongieuses

2 allogreffes massives

4 greffes osseuses par fibula vascularisée manchonnée par
une allogrefte

4allogreffes massives associées a une baguette
corticospongieuse tibiale prélevée du coté controlatéral.

Brunet(121) 13 cas

5 protheses standards
25 cas 18 mégaprotheses
2 protheses fémorales totales

Jaime
Paulos (129)

12 mégaprotheses articulaires du genou

2 allogreftes intercalaires diaphysaires fémorales
17cas 1 allogreffe ostéochondrale fémorale distale

1 allogrefte cotyle + prothese (col fémoral)

1 arthrodese genou avec allogrefte (clou)

Babin et
Al(63)

Un clou centromédullaire cimenté
3 arthrodeses

M kassab 29 cas 15 prothéses massives

(126) 3 reconstructions composites, associant une prothese
entourée d'une allogreffe irradiée

7 protheses inversées composites

5 prothéses massives

2 greffes osseuses par fibula non vascularisée
1 greffe osseuse par fibula vascularisée

1 arthrodese du genou, décrite par Juvara

3 plaques vissées et ciment

1 clou cimenté

Notre série 15 cas
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2-2- La chirurgie conservatrice selon les localisations :

2-2-1-Au niveau du genou :

MAGDY et Shrief (124) rapportent a propos de 7 patients présentant des
tumeurs de I’extrémité distale du fémur la résection était en monobloc avec un
brassard. Si la tumeur implique l'articulation du genou, une résection extra-
articulaire y compris le tibia proximal a été réalisée. La marge de sécurité de
I'os normal est d'au moins 3cm. Cinq patients ont eu une résection intra-
articulaire et deux patients ont eu une résection exrta-articulaire. Aprés la
résection, I’incision a été étendue vers la limite latérale de la péroné pour etre
approché¢ latéralement selon Gilbert (130). Nathan F (125) rapporte une série de
12 cas présentant des tumeurs malignes primitives de I’extrémité supérieur du
tibia et traité par une prothése composite associée a une allogreffe: La résection
chirurgicale était large. Une incision cutanée médiane a été réalisée dans deux
cas, une incision antéro-latérale a ¢été réalisée chez quatre patients, et une

incision médiane a été utilisée chez six patients.

Le trajet de la biopsie chirurgicale a ¢été excisé avec la tumeur, Les

vaisseaux tibiaux antérieurs ont été ligaturés dans cinq patients.

2-2-2-Au niveau de l'extrémité supérieure du fémur:

Ogilive (131) a rapporté que apres l'application du traitement prothétique
de 34 cas, suite a la résection des tumeurs malignes le fémur proximal, la
fonction de la hanche peut étre exercé précocement en postopératoire, le score

fonctionnel était de 67,7.
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Camille (132) sur wune série qui comporte 35 reconstructions
de fémur proximal par allogreffe massive manchonnant une tige longue parmi
les différentes techniques utilisées pour reconstituer le capital osseux :
l'utilisation d'allogreffes massives permet une stabilit¢é immédiate, avec une
possibilité de recolonisation permettant d'espérer I'augmentation du stock osseux

endogene.

Pour Julien (128) la reconstruction fémorale était prothétique massive non
cimentée dans 11 cas et prothétique hybride (prothése fémorale tige longue et
allogreffe fémur proximal) dans 4 cas. Dans les cas de prothése hybride, la
prothése était cimentée dans 1’allogreffe et non cimentée dans le fémur natif. Les
prothéses de reconstruction fémorale étaient couplées dans tous les cas avec une
prothése acétabulaire double mobilité sans ciment (cimentée dans 2 cas

seulement).

2-2-3- Au niveau de le I’humérus proximal :

E. Viehweger (123) sur une étude de 7 malades présentant des tumeurs de
I’extrémité supérieure de I’humérus et traités par arthrodése d’épaule avec fibula
vascularisée La technique de reconstruction osseuse a €t¢é commune a tous les
patients. Elle a consisté en une arthrodése d'épaule compte tenu du fait que la
résection du muscle deltoide et de la coiffe des rotateurs avait été nécessaire
pour chaque patient. L’arthrodése a été réalisée a 1’aide d’une fibula libre
vascularisée prélevée sur la jambe controlatérale pontant le défect osseux de la

diaphyse humérale au col scapulaire.

Dans un cas, un lambeau de muscle grand dorsal a été réalisé dans le méme

temps opératoire afin de couvrir la perte de substance cutanée et musculaire
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imposée par la résection. Tous les patients ont ensuite ét¢é immobilisés par un

platre thoraco-brachial pendant trois mois.

2-3 L’amputation :

Si les indications des amputations ont considérablement régressé avec les
progres de la chirurgie conservatrice, elles restent indiquées devant des tumeurs
a extension locale trés importante ou avec envahissement des pédicules neuro-
vasculaires. Il faudra aussi savoir amputer dans certains cas ou une résection
large entrainerait des séquelles telles que le résultat fonctionnel du membre

restant serait désastreux.

Sans entrer dans les détails techniques, il faut garder a l'esprit certains

principes (133)

a- Au membre inférieur

Les résultats fonctionnels sont d'autant meilleurs que I'amputation est

distale.

La conservation du genou transforme le pronostic fonctionnel, permettant
au patient appareillé de marcher normalement. Par contre l'amputé au dessus du

genou voit ses possibilités fonctionnelles diminuer dramatiquement.

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

compatible avec un appareillage simple.

Les désarticulations de hanche et inter-ilio-abdominales entrainent une

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

Il faut amputer le plus bas possible. La perte du coude entraine un préjudice
important. Les prothéses du membre supérieur sont médiocres, tant sur le plan

esthétique que sur le plan fonctionnel.

2-4- Traitement chirurgical des métastases pulmonaires

des ostéosarcomes : (134)

Les récents progres réalisés dans le traitement des ostéosarcomes ont accru
Pintér : . . : L
intérét du traitement chirurgical de leurs métastases pulmonaires, la chirurgie

s’intégrant dans le cadre d’un traitement pluridisciplinaire.

Si I’indication chirurgicale est bien posée, I’exérese de la métastase est la
thérapeutique la plus rapide, la moins dangereuse, laissant le moins de séquelles,
permettant des remissions prolongées, voir méme des guérisons. Apres exérese
des métastases pulmonaires, la survie a 5 ans est de 30 a 40% (tabeau 1). La
mortalité opératoire varie de O a 3 %.

TABLEAU 1. Survie apreés exérése de métastases pulmonaires d’ostéosarcome

dans les principales séries de la littérature.

Auteurs Cas traités Survie a Sans
Beron et al 1988 (135) 292 259,
Belli et coll 1989 (136) 44 37%
Huth et al 1989 (137) 51 17%
Pastorino et al 1991 (138) 27 37%
Meyers et al 1992 (111) 62 11%
Skinner et al 1992 (139) 26 35%
Ward et al 1994 (140) 36 23%
Saeter et al 1995 (141) 28 50%
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D’une fagon générale, la tumeur primitive doit étre contrdlée, la métastase
doit étre exclusivement pulmonaire, il ne doit pas exister de traitement alternatif
plus efficace, le risque opératoire doit étre acceptable et les suites opératoire

simples.
3- Les résultats du traitement chirurgical :

3-1- Résultats oncologiques :

L’évolution de I’ostéosarcome est conditionnée par la récidive locale apres
exérese tumorale et les métastases surtout pulmonaire (85% des métastases pour

CAPANNA).

Ces métastases peuvent €tre présentes au moment du diagnostic 11% pour
CAPANNA, ou apparaitre en cours de I’évolution, souvent dans les deux

premieres années.

L’¢étude de la cinétique tumorale montre que cette diffusion cellulaire
existe des la biopsie dans prés de 75% des cas. Le seuil de détection

radiologique est €levé.

Dans notre série Aucune récidive tumorale locale n’est survenue, la rechute
métastatique est survenue dans 2 cas apres la chirurgie soit 13.3% des patients,
elle était uniquement pulmonaire, Le délai d'apparition des métastases était de

4 mois a 5 mois.

Pour Kalifa (142) le taux de récidive locale chez 137 patients atteints

d’ostéosarcome est de 5% avec un taux de 80% de chirurgie conservatrice.
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Pour Simon (143) le taux de récidive locale est de 10% pour les
ostéosarcomes du fémur distal et de 5 a 10% pour les autres localisations et il
n’y a pas de différence entre le taux de la chirurgie conservatrice et celui de

I’amputation.

Dans I’etude de Brunet (121) chez 13 patients opérés pour tumeurs
malignes osseuses primitives (9 ostéosarcomes) entre 1996 et 2005 la récidive
locale était 0% aprés la chirurgie, et un seul patient présentait des métastases

avec atteinte pulmonaire et osseuse.

A.Lanine, B.Essadki (65) a propos d’une série de 29cas d’ostéosarcomes
des membres colligés entre 1981 et 1990 au C.H.U Ibn Rochd Casablanca
Maroc (2 cas de cas de chirurgie conservatrice) aucun cas de récidive locale n’a
¢été noté et 80,9% des patients avaient présenté des métastases pulmonaires dont
17,2% au cours du bilan initial, pour A.Lanine et B. Essadki I’amputation du
membre représentait le traitement radical de la tumeur primitive, mais

n’empéchait pas la survenue de métastases essentiellement pulmonaires.

E. Viehweger (123) rapporte une série de 8 cas (5 cas d’ostéosarcome),
un seul patient a présenté une récidive locale apres la chirurgie d’un
ostéosarcome de [’extrémité supérieure de [’humérus cette récidive s’est
associee a des métastases pulmonaires et cérébrales, justifiant la mise en place

d’un programme de soins palliatifs.

H. Nouri(127) rapporte un étude de série de 13 patients ayant eu une
arthrodése du genou par greffe fibulaire vascularisée retournée apres résection
tumorale maligne : une récidive locale a été observée dans 2 cas a 18 mois de

recul et trois patients ont développé des métastases pulmonaires et une patiente
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des métastases osseuses dans un délai moyen de 22 mois. Tous ces patients sont
décédés de leur maladie en moyenne a deux ans de recul. Neuf patients étaient

en vie sans maladie avec un recul moyen de 8,6 ans (deux a 22 ans).

M. Kassab (126) rapporte une série de 29 reconstructions aprés résection
tumorale de I’extrémité supérieure 7 récidives locales sont survenues dans un
délai moyen de 16 mois (extrémes : 5-36) et 6 patients ont développé des
métastases aprés un délai moyen de 20 mois (extrémes: 3-42) et 19 patients
(65.5%) sont vivants et indemnes de toute récidive loco-régionale ou de

métastase apres un recul moyen de 83.5 mois (extrémes : 16-300).

Ph. Anract (144) compare 2 groupes le premier comporte des malades
traités par une prothése massive apres type Langlais Postel (20 patients) , le
deuxiéme par prothése manchonnée d’une allogreffe massive (21 patients ) pour
tumeurs malignes du fémur proximal, deux patients du premier groupe ont été
réopérés pour récidive locale avec changement ou ablation de la prothése et six
autres patients sont décédés de leur tumeur maligne. Dans le deuxiéme groupe,
cing patients sont décédés de leur maladie et aucun patient n’a été réopéré de sa

prothese en raison d’une récidive locale.

Babin rapporte dans une série homogeéne et continue de 20 ostéosarcomes
de haut grade du membre inférieur, non métastatiques au diagnostic une récidive
locale a pu étre traitée avec succes par une seconde chimiothérapie et un second
traitement conservateur avec un recul de 7 ans. (5,3%) cette récidive locale sur
une allogreffe intercalaire fémorale dix huit mois apres la fin de la
chimiothérapie ; elle a été découverte par la scintigraphie systématique. En

tenant compte du fait que la patiente était bon répondeur, le volume de la
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rechute locale modéré, sa malignité histologique moindre que celle de
l'ostéosarcome initial, de l'absence de skipmétastases, de I'absence de
localisations secondaires, une seconde chimiothérapie a été réalisée et un
second traitement local conservateur en recourant a une arthroplastie apres avoir
réséqué en monobloc l'allogreffe et ses jonctions. Il n'a pas été trouvé de cellules
tumorales résiduelles dans la piece opératoire. La patiente est en seconde
rémission compléte avec un recul de 9 ans au diagnostic soit 7 ans apres la

récidive locale (63).

Pour L.F. De Wilde (145) aucune récidive locale de la tumeur ; il y a eu par
contre, une extension métastatique pelvienne. Le risque de récidive peut étre
réduit par une planification préopératoire soigneuse avec une €évaluation exacte
du stade de la maladie grace aux techniques d’imagerie et le cas échéant,
I’utilisation d’une chimiothérapie intensive. Les résultats oncologiques des
techniques d’épargne du membre sont encourageants. Mais, le membre présente,
en régle générale, un important déficit fonctionnel. I1 est souhaitable d’améliorer

cette situation méme si elle est préférable a la perte du membre.

Pour Winkler (146) ces récidives surviennent 5 fois plus fréquemment
apres traitement chirurgical conservateur (10%) qu’aprés amputation (2%) et

plus fréquemment dans les localisations fémorales surtout proximales.

La survenue d’une récidive locale dépend de la qualit¢ des marges
d’exérese. La pathogénie des récidives est liée a une insuffisance de la résection
chirurgicale, marginale ou intratumorale. Une chirurgie large associée a une
chimiothérapie efficace aboutit a un taux de récidive locale de 1’ordre de 12%.

Si la chirurgie n’a été que marginale mais que la chimiothérapie est efficace, ce
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taux de récidive est de 25%. Un méme taux de 25% est observé si la chirurgie a
¢été large mais la chimiothérapie non efficace. Le pronostic carcinologique tient a

I’association de ces deux facteurs (147).

L'intérét théorique d'une chimiothérapie préopératoire est de traiter
précocement la maladie métastatique microscopique, et de tenter de réduire le
volume tumoral afin de favoriser la résection chirurgicale. Cette approche a
aussi mis en évidence une corrélation entre le degré de nécrose de la picce

tumorale et la survie sans récidive (148) .

L’étendu de I’exérése monobloc mérite discussion. Pour ENNEKING,
I’exérese ne serait carcinologiquement valable que si I’on passait trés au large
de la tumeur en laissant une couche de tissu sain relativement importante tout
autour de la tumeur. En principe une exérése est carcinologiquement
satisfaisante s’il y a sur la piece d’exérése une couche de cellules normales tout
autour de la tumeur. Par contre, la seul zone ou I’on ne peut jamais étre sur
d’étre passé tout a fait correctement, c’est I’os, Les skip métastases a distance,
dans la médullaire ou a I’opposé dans 1’autre métaphyse du méme os, sont rares
mais existent (56). Seul une chirurgie adéquate permettre d’éviter les récidives

locales.

On a beaucoup discuté sur la distance a laquelle doit étre conduite la ligne
de section osseuse de la zone d’extension radiologique de la tumeur. Plusieurs
chirurgiens estiment que cette distance ne doit pas €tre inférieure a 5 cm est
suffisante  Pour d’autres, une distance de 3 a 5Scm est suffisante. Pour
Dubousset et coll.(17) n'ont qu'une seule récidive locale pour 82 traitements

conservateurs chez les enfants et adolescents, il prévoit toujours une section
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avec marge de sécurit¢ de 5 cm au-dela du coté diaphysaire. C’est du coté
épiphysaire, et en particulier articulaire, que le choix du niveau de la section est
le plus important. Il est rare de pouvoir garder toute I’articulation; il faut étre sur
que le cartilage de croissance n’est pas traversé¢ et se garder une marge de

sécurité d’au moins 1 a 2 cm.

Dans notre série, la résection est estimée large si la distance entre la tumeur
et la section osseuse est de 3 a 5 cm du coté diaphysaire et en laissant une marge

de sécurité autour des parties molles.

Dans tous les cas, notre équipe chirurgicale essaie de faire une résection
aussi large que possible en se basant essentiellement sur les données de I’IRM.
Dans tous les cas, les limites latérales de I’exérese n’ont pas été envahies par la

tumeur selon 1’examen anatomo-pathologique.

3-2-Les complications chirurgicales :

Les complications de cette chirurgie encadrée de chimiothérapie sont
fréquentes. Dans notre série, les complications sont comparables a celle de la
littérature, le taux de complications est de 40%, Dans la série de Bacci et al

(149), il est de 22%.

Cependant, les travaux publiés ne distinguent pas toujours les adultes des
enfants et la reconstruction par protheése de celle par autogreffe dans I’étude des
résultats. Ces deux points rendent donc difficile une estimation précise ou une

comparaison des complications.
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3-2-1- Les complications vasculaires :

Les différentes complications vasculaires rapportées par les séries étudiées
sont : les hématomes, les ischémies aigues par spasmes artériel et les

traumatismes vasculaires peropératoires.

Delepine et Goutalier(150) rapportent un cas de traumatisme de D’artére
humérale ayant imposé une résection-suture. Les suites opératoires précoces

1 éme

¢taient simples, mais une thrombose artérielle tardive (2 mois) était

survenue, diminuant la valeur fonctionnelle du membre supérieur.

S.R. Babin (63) rapporte un cas d’hématome, favoris¢ par une
anticoagulation curative pour thrombose veineuse proximale, a engendré des
ossifications péri-prothétiques ; le traitement a été conservateur et la flexion du
genou était limitée a 90°.

On peut noter d’autres complications comme I’embolie graisseuse, M.
Kassab (126) rapporte un seul cas dans une série de 29 cas ;

Dans notre série nous n’avons aucune complication de ce type.

3-2-2- Les complications nerveuses :

Elles peuvent étre secondaires a I’envahissement du nerf par la tumeur (4
cas rapporté par Dubousset et Goutalier) ou simplement, par le fait de tirer sur le
membre ou de réintégrer en force une prothése, d’ou I’intérét en cas de difficulté

de raccourcir un peu le membre.

Une paralysie nerveuse dans 23%, il pense qu’elle est beaucoup plus liée a
la résection tumorale qu’au prélévement du greffon. Elle a été observée dans

23% des cas dans la série de Tomeno et Istria (151) et dans 41% dans la série de
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Wada et al (98); Krieg et Hefti(99) ont rapporté deux cas de paralysie nerveuse
liés au prélevement de la fibula chez 31 patients. Ils recommandent de respecter

les 4 cm proximaux du greffon pour limiter cette complication.
Brunet rapporte un seul cas de paralysie du nerf sciatique poplité externe.

E.Viehweger (123) ne rapporte aucun déficit vasculo-nerveux
postopératoire, de méme dans notre série nous n’avons pas eu ce genre de

complications.

3-2-3- Complications cutanées :

Les complications cutanées rapportées par différentes séries sont

essentiellement les nécroses et les désunions cutanées.
Wada et al(152) ont rapport trois cas de necroses cutanées.

Pour H. Nouri rapporte des nécroses cutanées ont nécessité une reprise
chirurgicale pour débridement. 4cas ont évolué favorablement aprés excision de
nécrose. Un patient a €volué vers 1’ostéite chronique et garde une fistule sur une
arthrodeése consolidée. le taux de nécrose et d’infection était de 53%, cette
complication est liée essentiellement au sacrifice important des parties molles en
outre et & un abord plus extensif nécessaire pour le prélevement du greffon

fibulaire.
Dans notre série, nous n’avons pas eu ce type de complications.

3-2-4- Complications mécaniques :

Les facteurs favorisants sont 1’activité des patients et I’augmentation des

contraintes sur le matériel. Pour les greffes osseuses, siege des fractures de
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fatigue, si ’union est faite, se trouve surtout au niveau des poles de I’ostéotomie
et au centre du greffon lieu de résorption. Le taux de fracture est plus ¢levé si la
reconstruction était avec autogreffes comme 1’a montré Donati et al 46% versus
20% avec allogreffes (153).Pour I’humérus, vu I’absence de contrainte en
compression, on note plutdt un taux ¢élevé de résorption des greffons et de

pseudarthrose.

Le greffon fibulaire vascularisé est 'une des techniques utilisées dans la
reconstruction osseuse. Il constitue un matériel biologique capable de ponter les
défects osseux massifs et de s’ hypertrophier sous I’effet des contraintes

mécaniques.

Le succés des greffes osseuses peut €tre compromis également par les
traitements adjuvants. Friedlander et al. (154) ont étudi¢ I'effet délétére de la
chimiothérapie sur les ostéoblastes et estime qu’elle compromet la consolidation

des fractures et I’incorporation des allogreffes.

Les probléemes mécaniques résultants des résections et reconstructions
intercalaires sont fréquents avec des taux de non-consolidation entre 17 et 57 %
selon les séries(155) (156) et traduisent souvent un échec a la fois mécanique
(stabilit¢ du montage) et biologique (intégration de la greffe). Les fractures
secondaires sont des complications fréquentes (entre 9 a 19 % selon les
séries(155) (157) (158)(159) conséquence de la non-recolonisation des segments
osseux greffés et intercalés. Ces échecs mécaniques et biologiques posent le

probléme de la stabilité du montage initial(160) (161)

Le fait que les allogreffes soient irradiées ne modifie pas de fagon notable

leurs qualités mécaniques primaires selon Pelker et al. (162) Hernigou et al.
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(163) Hamer et al.(164) , Loty et al.(165) , mais cela favorise peut-étre leur
résorption. En effet, les auteurs qui utilisent des allogreffes congelées et non
irradiées semblent obtenir de meilleurs résultats. C'est le cas de Mankin et
al.(166). L'hypotheése d'un rejet par incompatibilité antigénique a été proposée
par Gotfried et al.(167), Enneking et Pindell (31) et Lee et al(168) mais n'a
jamais ¢été prouvée en clinique. Des études expérimentales effectuées par
Stevenson et al. (169) sur lanimal suggérent que le respect de
I'histocompatibilit¢ HLA favoriserait l'incorporation de ces greffes. Cette
hypothése ne permet cependant pas d'expliquer la résorption, probablement plus
fréquente, des allogreffes irradiées par rapport aux allogreffes fraiches

congelées, qui sont a priori plus antigéniques que les précédentes.

Le clou centromédullaire constitue le meilleur moyen de fixation des
arthrodeéses du genou(170) (171), 11 est utilisé par la plupart des auteurs
(172)(173)(174)(175)(176).

Il offre une excellente stabilit¢ a travers le long bras de levier en
flexion/extension du membre. Il permet également de fixer la longueur et
I’alignement du membre. Et grace a ¢lasticité, il permet une sollicitation
mécanique du greffon. Selon De Boer et Wood ' les montages rigides qui
excluent le greffon des charges mécaniques 1’affaiblissent et sont responsables

d’un taux ¢élevé de fractures de fatigue (59 %)

Knutson et al (177) ont examiné la stabilité¢ du fixateur externe dans les
arthrodéses de genou aprés infection et ont trouvé une meilleure stabilité avec
des fiches sagittales reliées par un fixateur antérieur. Un fixateur monoplan

frontal a une faible stabilité dans le plan de la flexion/extension. Conway et al
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(170) ont utilisé pour les arthrodéses de genou des fixateurs externes biplan
permettant une fixation allant du petit trochanter jusqu’a la métaphyse tibiale
distale dans les deux plans frontal et sagittal pour donner un maximum de

stabilité

H. Nouri rapporte dans son étude des complications mécaniques dans 53%
une fracture du greffon a ¢été notée dans sept cas ; Elle est survenue entre le
12° et le 14° mois, toujours aprés 1’ablation du fixateur externe. Tous ces patients
ont nécessité au moins une reprise chirurgicale avec remise du fixateur externe

et apports spongieux.

Dans notre série, le taux de complications mécanique est de 20 %, il s’agit
d’une fracture du clou fracture aprés 7 mois en moyenne de la chirurgie
nécessitant des reprises chirurgicales et une greffe osseuse, un cas a présenté une
fracture de greffon aprés 7mois en moyenne de la chirurgie et un autre une

désaxation du matériel d’ostéosynthese.

Chez nous I’absence de banques d’os et aussi d’une bonne couverture
sociale font que la reconstruction osseuse repose essentiellement sur les
autogreffes. Cependant, la taille de la résection impose parfois un prélevement
massif tandis que la chimiothérapie postopératoire rend la consolidation
incertaine et toujours trés longue imposant une période considérable de non
appui. Malgré le fait de doubler I’autogreffe par ostéosynthése ou de mettre des
autogreffes massives prélevées de sites différents, les complications mécaniques
sont fréquentes. D’autre part le choix d’un greffon vascularisé est motivé par un

grand taux de vitalité du greffon, de consolidation, et une meilleure résistance
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mécanique que les greffons non vascularisés. Il posseéde une capacité accrue

d’hypertrophie en fonction des contraintes De Boer et Wood(178).

3-2-5 Complications infectieuses :

L’infection pose des probleémes thérapeutiques plus important que ceux
habituellement rencontrés en chirurgie orthopédique : flore bactérienne
différente et nécessité¢ impérative de poursuivre la chimiothérapie Elle met en
jeu le pronostic vital immédiat et & long terme par le retard possible de la
reprise de la chimiothérapie. Elle compromet le succes du traitement

conservateur, car I’ablation du matériel est le plus souvent nécessaire.

Ph Anract dans son étude qui compare 2 groupes le premier la
reconstruction de I’extrémité supérieur du fémur est réalisée par prothéses
massives, le deuxiéme par prothéses manchonnées d’une allogreffe Dans le
groupe des prothéses massives, 2 infections étaient a déplorer : la premiere,
survenue 38 mois apres la reconstruction, a nécessité une reprise avec
changement de la prothése et au recul de 46 mois l'infection n'avait pas récidivé
; la deuxiéme, est survenue 36 mois apreés l'intervention a justifié une
intervention de nettoyage sans changement des picces et une antibiothérapie
prolongée pendant 6 mois qui ont permis d'obtenir une guérison au recul de 10
mois. Dans le deuxi¢me groupe, 2 infections sur prothése ont compliqué les
suites opératoires. La premicre, survenue 41 mois apres l'arthroplastie, a été
traitée dans un premier temps par ablation de tout le matériel et mise en place
d'un « spacer » de ciment aux antibiotiques. Un an apres, il a été possible de
reconstruire la hanche a l'aide d'une protheése manchonnée d'une allogreffe. La

patiente €tait guérie au recul de 15 mois. Une autre patiente a, quant a elle, été
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réopérée pour une infection sur prothése survenue a 6 mois : un simple lavage et

une antibiothérapie ont permis d'obtenir la guérison au recul de 7 mois

H. Nouri le taux de nécrose cutanée et d’infection était de 53 %. Tomeno et
Istria (179) ont rapporté un taux d’infection de 42 % sur 38 arthrodéses du
genou par greffe, Cinq cas ont nécessit¢ une amputation et six cas se sont
accompagnés de troubles de la consolidation. Dans une série de 12 arthrodeses
du genou par fibula vascularisée, Wada et al ont rapporté trois cas de nécroses

cutanées et un cas d’infection tardive ayant entrainé une amputation du membre.

O. Brunet rapporte trois cas d’infection (23%) qui ont guéri aprés une ou
plusieurs reprises chirurgicales associées a une antibiothérapie adaptée.
Gebhardt et al. (160) retrouvaient dans sa série rétrospective de 53 patients
rapportant les résultats de résection et reconstruction intercalaires de tumeurs
malignes osseuses par allogreffe un taux de 30 % d’infections. En cas de
reconstruction par autogreffe isolée, les séries rétrospectives de 12 a 40 patients
retrouvaient entre 0 et 42 % d’infections(180)(181). Le taux d’infection semblait
associ¢ a la longueur de la résection et au recours a une chimiothérapie
adjuvante (160).I1 serait moindre lors de [I’utilisation d’une fibula

vascularisée(182);

Nos résultats sont comparables a ceux des études rapportant les résultats de
reconstructions par autogreffes isolées, nous rapportons un taux de 20% (3 cas)

(patients : 6-10et] 1) deux sur autogreffe et une sur clou ciment¢ ;

Enfin, I’infection est une complication fréquente(175) ; de cette chirurgie

dé¢labrante et longue, et réalisée chez des patients souvent immunodéprimés.

123



Le traitement chirurgical conservateur de I'ostéosarcome des membres

La prévention de ces infections repose sur une antibiothérapie générale
postopératoire a large spectre qui doit étre maintenue, pour certains auteurs,

éme

jusqu’au 457 jour voire 3 mois postopératoire (153) en tenant compte des
interactions avec la chimiothérapie. Le ciment aux antibiotiques est intéressant,
il peut étre utilis¢é comme spacer apreés ablation de matériel septique, afin de
permettre le nettoyage des parties molles et d’autoriser son remplacement par

une autogreffe a distance.

3- 2-6- Autres complications :

Autres complications peuvent se voir comme les luxations et les

pseudarthroses.

Dans I’étude de Jaime Paulos concernant Vingt-cing cas de résection
ostéoarticulaire pour tumeurs malignes. La plus fréquente des complications a
¢été la luxation de la prothése : 3 cas de luxation initiale dans le groupe résection
fémorale proximale du fémur traités par réduction orthopédique et rééducation
motrice progressive ; au niveau de I’humérus proximal, il y a eu 2 cas de
luxation traités par réduction orthopédique, immobilisation de Velpeau et

rééducation motrice.

Ph. Anract a constat¢ que le grand nombre de luxations est di a
I'importance de la résection ou de la destruction osseuse qui intéresse 1'insertion
des muscles périarticulaires de la hanche. Pour les reconstructions composites,
malgré l'utilisation de tétes de 22 millimetres de diametre, le nombre de
luxations est sensiblement le méme que pour les prothéses massives utilisant une
téte de 32 mm. Zehr et al.(183) ne déplorent aucune instabilité prothétique parmi

18 reconstructions composites, alors que le taux d'instabilité est de 28 % parmi
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les 18 prothéses massives Jofe et al.(184) Mankin et al (166) Allan et al.(185)
rapportent des résultats similaires avec les reconstructions composites. Khong et
al.(186) trouvent une fréquence élevée d'instabilité aprés reconstruction par
prothése massive. Cette différence s'explique probablement par la meilleure

tenue des réinsertions musculaires sur 1’allogrefte.

Pour Anract quand le sacrifice musculaire a été important, les patients sont
immobilisés a l'aide d'une traction suspension pendant quinze jours, puis par un
hémibermuda platré pendant six semaines. Cette immobilisation de la hanche
opérée lui parait avoir une importance dans la prévention de l'instabilité
prothétique; elle favorise la consolidation des réinsertions tendineuses et la
survenue d'une fibrose périprothétique. Basquet et al. (187) préconisent
l'utilisation de tétes de 32 mm associées a un cotyle rétentif lorsque l'appareil
abducteur ne peut étre conservé. Zehr et al.(183) Lewis et Chekofski(188) et
Rock (189) recommandent I'utilisation de prothéses intermédiaires. Materson et
al(190) proposent de mettre en place une capsule articulaire synthétique, lorsque
les résections musculaires sont importantes, afin de diminuer le risque de
luxation.

H.Nouri rapporte 2 cas de pseudarthrose, un cas de pseudarthrose aséptique
a six ans de recul. Il gardait toujours un fixateur externe en compression type
Orthofix* malgré de nombreux apports spongieux alors que l’autre cas a
présenté une pseudarthrose séptique.

E. Viehweger rapporte une seule pseudarthrose qui a consolidé grace a une

greffe osseuse secondaire.
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M. Kassab rapporte deux pseudarthroses, sur reconstruction composite a la

jonction allogreffe massive humérus distal, ont nécessité une ostéosynthese par

plaque associée a une autogreffe spongieuse et ont consolidé en 3 mois. Les

complications cicatricielles ont ét¢ au nombre de trois. Toutes ont nécessité une

reprise chirurgicale qui a permis la guérison.

Mnaymneh et al(191) et Dick et Strauch(192) ont pu montrer que la

chimiothérapie réalisée aprés l'intervention favorisait les pseudarthroses de la

jonction.

Dans notre série nous n’avons aucune complication de ce type.

Résultats de la littérature : Reconstruction des pertes de substances

intercalaires apres résection des tumeurs osseuses

Série cas Recul Type de grefte Pseudarthrose | Sepsis | Fracture | Récidive
moyen % (%) (%) locale
(mois)
Kreig (180) 16 49 Auto-massive 16 0 6 0
irradiée+FV
Gebhardt (160) | 53 25 Allo-massive congelée 22 30 11 9
Muscolo (160) 59 60 Allo-massive congelée 15 5 7 10
Donati (193) 113 12 Allo-massive congelée 57 14 15.5 0
Enneking (194) | 40 42 Auto-corticale +FV 33 5 20 0
Sugiura (195) 19 57 Auto-massive autoclave 32 5 10 0
Ahmed (196) 31 69 Auto-massive autoclave 6 16 10 0
Manabe(197) 23 52 Auto-massive autoclave 8 20 12 0
Khattak (198) 12 49 Auto-massive autoclave 8 41 0 16
Sugiura (199) 15 48 Auto-massive autoclave 14 13 13 0
Uyttendaele 15 60 Auto-massive irradiée 6 13 ? 13
(200)
Araki (281) 20 45 Auto-massive irradiée 20 15 5 0

Auto : autogreffe ; Allo : allogreffe ; FV : fibula vascularisé
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3-3-Résultats fonctionnels :

Nos observations ne permettent actuellement qu’un apergu de la qualité et
de la durée des résultats fonctionnels. Dans I’ensemble, les résultats fonctionnels

sont bons avec cependant cette restriction sur la brieveté du recul.

3-3-1- Au niveau des membres inférieurs :

Delepine et al (201) trouvent sur une série de 180 malades ayant subi une
résection monobloc pour sarcome osseux, 68% de trés bon résultat, 15,5% de
bon résultat, 9,7 % médiocre et 6.8% mauvais (amputation secondaire ou
I’équivalent fonctionnel). Dans plus de 95% des cas, le résultat fonctionnel est
supérieur a celui de I’amputation qui aurait pu étre proposée.

Dans I’étude de Ph.Anract (144) le résultat fonctionnel des interventions
¢tait meilleur dans le groupe des reconstructions composites que dans le groupe
des prothéses massives. Cette différence peut s'expliquer par la réinsertion « plus
biologique » des muscles périarticulaires sur la greffe. En effet, les réinsertions
sur le corps métallique de la prothése finissent toujours par se rompre. Zher et
al. (202) dans leur série, montrent aussi des résultats fonctionnels 1égerement
supérieurs pour les reconstructions composites : mais la différence n'était pas
non plus significative. Le type de réinsertion des muscles abducteurs de hanche,
selon les trois techniques décrites, n'influengait pas de facon significative le
résultat fonctionnel, et ce quel que soit le type de reconstruction (prothese
massive ou composite). Zher et al arrivent aux mémes conclusions sur le type
de réinsertion. Markherde et Stener (203) montrent que le résultat fonctionnel
est moins bon quand le sacrifice sur les muscles abducteurs de hanche est

massif. Gitelis et al (204) pensent, sans le prouver, que les reconstructions
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composites procurent un meilleur résultat fonctionnel que les protheses
massives. La réinsertion du gluteus medius semble assez aisée quand il est
possible de conserver le grand trochanter. La réinsertion des muscles abducteurs
sur la prothese est la solution qui semble la plus satisfaisante du point de vue
fonctionnel d'aprés Giurea et al(205) ; elle n'est probablement pas toujours
durable car il n'y a aucune consolidation osseuse possible. Sur les allogreffes, la
consolidation est aussi inconstante. Markel et al.(206) dans une étude chez le
chien, ont montré que la réinsertion du trochanter osseux sur 1’allogreffe était la
solution la plus satisfaisante. La conservation d'une continuité entre le gluteus
medius et le vaste latéral (trochantérotomie en digastrique), quand cela est
possible, constitue la solution la plus satisfaisante. Quand il n'est pas possible de
conserver le grand trochanter, la technique la plus utilisée est une suture du
tendon du gluteus medius sur le tenseur du fascia lata utilisée par Lewis et
Chekofsky(188) et Zehr et al. 11 a été¢ proposé de suturer directement le tendon
du gluteus medius sur le tendon conservé de I’allogreffe, ce que nous avons fait
une fois ; cette réinsertion s'est compliquée d'une fracture du grand trochanter de
I’allogreffe, sans modification notable du résultat fonctionnel. Actuellement,
quand le grand trochanter ne peut pas étre conservé, nous réalisons une suture de
type B, mais en la renforcant par un lambeau de muscle biceps femoris. Il faut
pour cela aller désinsérer le tendon distal de ce muscle au niveau de la téte de la
fibula et le transposer vers le gluteus médius sur lequel il sera suturé. Cet artifice
permet de rétablir une « continuité¢ biologique » de I'appareil abducteur,
reprenant ainsi le principe du jumeau interne pour l'appareil extenseur du

genou.
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Jaime Paulos rapporte que les malades avec des prothéses de résection
fémorale proximale et de tibia ont réussi @ marcher sans douleur, sans canne
pour 60% d’entre eux et avec pour les autres. Au niveau de I’humérus, la
fonction de I’épaule a été insuffisante, mais sans douleur et avec une bonne

fonction de la main.

Pour H. Nouri le résultat fonctionnel a été évalué¢ chez les patients en vie
(neuf cas) avec un recul moyen de six ans (deux a 13ans). Le score fonctionnel
moyen était de 20 points (trois a 27) Les arthrodéses consolidées avaient un
score fonctionnel de 24,8 points. Elles ont donné un membre indolore, avec une
fonction acceptable sans aide mais une marche altérée par le raccourcissement
qui était en moyenne de 2,8cm (1 a 4cm). Dans deux cas, les membres stabilisés
par un clou ont gardé la longueur fixée initialement. Les autres cas ont eu un
raccourcissement au cours de I’évolution. La plupart des patients acceptent le
résultat obtenu. Un résultat moyen (score a 21) était lié a une paralysie des
releveurs du pied. Les deux patients ayant une arthrodése non consolidée

avaient un mauvais résultat (score a trois points).

Dans la série de Langlais (207) 30% des opérés ont repris leur vie
professionnelle antérieure avec parfois méme des activités de loisir (natation
planche a voile, péche) ; 60% ont repris une vie sociale et familiale satisfaisante,

mais sans activité professionnelle. 10% seulement restent de grands handicapés.
Dans notre série Selon la derniére cotation d’ENNEKING (208).

Le résultat fonctionnel global au niveau du membre inférieur est estimé bon
dans 60% des cas avec un recul moyen de 20 mois et excellent dans (20%) et

moyen dans (10%) des cas et médiocre dans (10%).
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3-3-2- Au niveau des membres supérieurs :

Cara et al (209) rapportent un taux de 50% de bon résultat pour la

localisation de I’humérus proximale.

L.F. De Wilde rapporte les résultats d’une prothése d’épaule inversée apres
résection pour tumeur de I'humérus proximal le score de Constant moyen était
de 75,7 % apres ajustement pour 1'age et le sexe.La fourchette était de 70 a 85 %
(un score de 100 % correspondant aux valeurs normales pour le sexe et pour
'age). La mobilité active de I’épaule €tait acceptable : 1'¢1évation et 1'abduction
se situaient entre 70° et 170°, la rotation interne entre 40° et 80° ; la rotation
externe était légerement réduite (entre 10° et 80°). En général, les patients
¢taient satisfaits et capables de vaquer a leurs activités quotidiennes. Trois
patients, dont I'un était chauffeur de bus, ont repris leurs activités
professionnelles. La durée de la revalidation a ét¢ remarquablement courte ; de
bons résultats fonctionnels ont déja été atteints 3 a 6 mois apres l'intervention,

sans programme de revalidation spécifique.

M. Kassab a propos d'une série de 29 reconstructions aprés résection pour
tumeur de I’extrémité supérieure de ’humérus Le recul moyen était de 85 mois
(extrémes : 16-300). Dix-sept patients ont eu une conservation du muscle
deltoide + la coiffe des rotateurs (S34A et S345A). Le score MSTS moyen était
de 88 % (extrémes : 63-93) pour les 7 prothéses inversées, 76 % (extrémes : 66-
83) pour les 3 prothéses composites et 72,6 % (extrémes : 63-83) pour les 7
prothéses massives. Douze patients ont eu une résection humérale supérieure
emportant le muscle deltoide et la coiffe des rotateurs (S34B et S345B). Le
score MSTS moyen était de 75 % (extrémes : 60-85) pour les 3 arthrodeses
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scapulo-humérales, 67 % (extrémes : 50-83) pour les 8 prothéses massives et

80 % pour le clou cimenté.

Lorsque le muscle deltoide a été conservé, l'abduction et l'antépulsion
moyennes €taient respectivement de 130° et 137° pour les protheses inversées
contre 50° et 50° pour les prothéses massives et 25° et 46° pour les prothéses
composites. En revanche, lorsque la résection a concerné l'ensemble deltoide et
coiffe des rotateurs, 1'abduction et I'antépulsion moyennes étaient respectivement
de 30° et 20°, 28° et 43° et 15° et 16° respectivement pour le clou cimenté, les

prothéses massives et les arthrodéses scapulo-humérales.

L'arthrodése scapulo-humérale présente l'avantage de conférer force et
indolence, d'étre un montage stable et durable, mais a 1'inconvénient de donner
des résultats fonctionnels peu satisfaisants. Elle reste essentiellement indiquée
en cas de résection extra-articulaire et/ou de sacrifice du muscle deltoide (S34B
et S345B). Ce type de reconstruction procure une mobilité active grace a la
mobilité de l'articulation scapulo-thoracique Gebhart et al (210), O'Connor et
al. (22) Cette technique constitue une alternative intéressante au clou-ciment et
a la prothése humérale. Les résultats de la série de O'Connor ef a/ confirment sa
supériorité, apres sacrifice du muscle deltoide, par rapport aux reconstructions
par prothése humérale (score MSTS de 75 % contre 67 %). De bons résultats
fonctionnels ont été rapportés par Gebhart ef al chez 7 patients aprés un recul
maximal de 23 mois, et par Peabody ef al (211) chez 5 patients aprés un recul
maximal de 44 mois. Cependant, les risques de résorption de l'allogreffe, ont
pouss¢ comme le préconisent O'Connor et al a associer systématiquement a

l'allogreffe un greffon de fibula vascularisée. Cette association permet d'obtenir
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une solidité¢ primaire avec l'allogreffe et secondaire par I'hypertrophie fibulaire
progressive. Des résultats fonctionnels intéressants ont ¢galement été rapportés
par Amin et al (212) (score MSTS de 75 %) chez 14 patients ayant eu une
arthrodése montée par un lambeau pédiculé de scapula. Les auteurs avouent

néanmoins réserver cette technique aux résections inférieures a 15 cm.

Les allogreffes massives ont l'avantage d'étre anatomiques, théoriquement
réhabitables et de permettre une réinsertion tendineuse plus facile que sur une
surface métallique prothétique. Néanmoins, elles ne doivent pas faire occulter
d'une part, les problémes de résorption ostéo-cartilagineuse et de fractures
associées Peabody et al(213) et d'autre part, les complications infecticuses chez
des patients souvent immunodéprimés suite a l'utilisation de chimiothérapies
agressives. Ces allogreffes peuvent €tre utilisées seules ou en association avec
une prothese (reconstruction composite). Ozaki et al. ont proposé I'évidement du
spongieux médullaire et I'injection de méthyle métacrylate. Ce type de technique
diminue sans doute le risque de fracture mais n'évite pas le collapsus

ostéochondral.

Les résultats a moyen terme des allogreffes massives ostéoarticulaires sont
superposables a ceux des reconstructions composites avec l'inconvénient
supplémentaire du collapsus ostéochondral (50 % pour O'Connor ef al apres un
recul moyen de 4,5 ans, 25 % pour Peabody et al et 20 % pour Volkov (28) et

des fractures.

L'avénement des prothéses massives humérales n'a pas apporté une
amélioration notable des résultats fonctionnels du fait de l'impossibilité de

réinsérer les muscles de la coiffe sur une piece métallique. L'instabilité¢ de
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I'épaule a constitu¢ dans notre série la complication la plus fréquente (11/29 -
38 %). Cette constatation a été retrouvée par Ross et al (214) qui ont compté
16 subluxations et luxations antérieures sur 25 reconstructions, et par
O'Connor et al. ou 6 des 11 prothéses massives étaient instables. Cette
instabilité doit étre dépistée en peropératoire, et si elle existe, nous réalisons une
butée d'autogreffe entre la gléne et le processus coracoide. La protheése peut étre
aussi stabilisée a I'aide d'un ligament artificiel, évitant ainsi les luxations jusqu'a

cicatrisation des parties molles.

Les résultats fonctionnels des prothéses composites sont, dans I’étude de
M. Kassab, légérement supérieurs a ceux apres reconstruction par prothéses
massives (score MSTS de 76 % contre 72,6 %). Il convient cependant de
signaler que les allogreftes, utilisées pour les prothéses massives composites, ont
¢été irradiées sans conservation des tendons de la coiffe et que les réinsertions
tendineuses ont ¢été faites par des points trans-osseux. Ces résultats sont
inférieurs a ceux rapportés par Jensen et al(215) et par Rock (57) et Dick et al
(216).

Dans notre série le résultat fonctionnel est Le résultat est estimé bon dans

les 2 cas. «La main bouche et la main téte sont possible ».

4- Le pronostic de I’ostéosarcome:

4-1-facteurs pronostiques de pratique courante :

L’analyse des grandes séries a mis en exergue un certain nombre de

facteurs pronostiques dont la valeur n’a pas ét¢ démentie ultérieurement.
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a- les metastases pulmonaires

La présence de métastases pulmonaires visibles au premier bilan constitue
le facteur pronostique principal. Sans traitement, la survie 4 partir de leur
diagnostic est comprise entre 6 et 10 mois. Depuis [I’introduction des
polychimiothérapies et de la chirurgie thoracique, le pronostic des
ostéosarcomes métastatiques d’emblée n’est plus désespéré 30 a 40 % des

malades métastatiques traités de maniere intensive peuvent guérir.

b-La taille tumorale:

La taille de la tumeur représente un facteur pronostique important , le taux

de survie a 5 ans est de:
v' 40 % lorsque la tumeur mesure moins de 5 cm
v 17 % si son diamétre est compris entre 5 et 10 cm
v’ et seulement 4 % si elle est comprise entre 10 et 15¢cm
v 0% si la tumeur mesure plus de 5cm

Grace a I’emploi de chimiothérapies efficaces, la taille ne constitue plus un
facteur pronostique majeur; cependant une tumeur de gros volume contient
beaucoup plus de cellules et présente dons un risque plus important qu’un clone

cellulaire résiste a la chimiothérapie.

Les grosses tumeurs sont ainsi généralement plus chimioresistantes que les

petites, et dans ces conditions elles restent de plus mauvais pronostic.
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c-Le siege tumoral:

Le siége de la tumeur reste un facteur de pronostic majeur parce que les
localisations axiales généralement de gros volumes sont souvent
chondroblastiques et de traitement local difficile. Dans la majorité des séries
I’Esperance de survie aprés désarticulation de hanche pour ostéosarcome de
fémur inférieur était comprise entre 15 et 25% alors qu’elle atteignait 25 a 40%
apres amputation de cuisse pour sarcome du tibia supérieur et qu’elle dépassait

les 50% pour les tumeurs plus distales.
d- Autres:

Certaines études suggérent que la faible évolutivité de la tumeur (attestée
par la longueur de la phase pré-diagnostic) ou le sexe féminin constituent des
facteurs de meilleurs pronostic .Ces ¢léments n’ont cependant pas été retrouvés

par des études multicentriques récentes.

De méme, les criteres histologiques de différenciation cellulaire sont
souvent discutables, un certain nombre de formes histologiques sont cependant
reconnues par tous comme ¢étant de meilleur pronostic: les sarcomes
juxtacorticaux, les sarcomes centromédullaires fibroblastiques de faible grade de
malignité. Au contraire, I’existence d’un fort contingent chondroblastique
(particuliérement fréquent sur les tumeurs iliaques) ou la nature hétérogéne de
la tumeur (sarcome secondaire) représentent des facteurs de pronostic péjoratifs.
En dehors des parameétres, d’autres facteurs regroupés dans ce tableau, ont une

valeur pronostique.
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Tableau : Principaux facteurs pronostiques de I’ostéosarcome.

(D’aprés Philip et al ., 1999 ; Ozaki et al 2002)

Facteur pronostique Critére retenu Pronostic

Age Moins de 12ans Favorable
Plus de 21ans Défavorable
Métastase au diagnostic Présence Défavorable
LDH phosphatase Augmentation Défavorable

alcalines
Altération de genes Surexpression de Erb 2 Défavorable
Surexpression de la
glycoprotéine P
Réponse a la Bon répondeur (nécrose Favorable
chimiothérapie tumorale plus de 90%)

La réponse histologique a la chimiothérapie néoadjuvante évaluée sur les
pieces de résection osseuse représente actuellement un des facteurs pronostiques
majeurs des ostéosarcomes. La survie a 5 ans des bons répondeurs varie de 60 a
80 % versus 40 a 60 % en cas de mauvaise réponse histologique (217) (218) La
valeur sériée en pourcentage de cellules viables pour les bons répondeurs varie
selon les auteurs de 5 a 10 %. Les index histopronostiques sont cependant
limités par la subjectivité de la lecture histologique et la nécessité d'un opérateur
entrainé. Ils possedent cependant une valeur supérieure a tous les autres facteurs

préthérapeutiques testés en analyse multivariée.

Pour Hamouda Boussen, Amor Gamoudi le taux sérique des phosphatases
alcalines et la réponse histologique sont les seuls facteurs pronostiques

significatifs. Cependant ils n'ont pas retrouvé de valeur pronostique
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significative en analyse univariée pour les facteurs suivants : age, taux de LDH
et délai au diagnostic et les patients non métastatiques au moment du diagnostic
ont un pronostic meilleur comparé aux patients métastatiques d'emblée, avec
cependant une différence a la limite de la significativité, le pronostic des patients
métastatiques d'emblée (15 a 20 % des cas) est li¢ a I'uni- ou bilatéralité des
lIésions secondaires, a leur nombre (< ou > 10) et a la réponse a la

chimiothérapie. La survie de ces patients est de I'ordre de 10 a 20 % (219)

Globalement, le pronostic est surtout fonction de la réponse a la
chimiothérapie préopératoire. De fait, lorsque la tumeur présente 90% a 95% de
nécrose, la survie a cinq ans est supérieure a 80% (Arndt et Crist, 1999).
Cependant malgré I’amélioration indubitable du pronostic de 1’ostéosarcome, il
n’en reste pas moins qu’il s’agit d’un traitement lourd tant sur le plan médical

que chirurgical, susceptible de donner lieu & de nombreuses complications.

4-2- Facteurs pronostiques en cours d’évaluation (220)

On peut citer:

a-_lLa BMP (Bone Morphogenetic Protein): qui est extraite de
I’ostéosarcome et analysée par immuno-histochimie. Lorsqu’elle est présente,
les tumeurs sont résistantes a la chimiothérapie et I’on note dans 83% des cas la

survenue de métatases pulmonaires.

b-les anticorps monoclonaux ki67,  permettent la détection et la

quantification des antigénes nucléaires de prolifération (BCNA). Ces anticorps
mettent en €évidence de fagon rapide et reproductible la fraction en croissance

d’une population cellulaire donnée.
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c- La quantification de (’ADNd) La P Glycoproteine détectée par immuno-

histochimie, qui permet d’évaluer la réponse prévisible a la chimiothérapie,

e- La présence du géne mdrl semble aussi avoir une valeur pour prédire une

résistance a la chimiothérapie.

Le risque de récidive locale dépend du type de chirurgie et de
I’anatomopathologie aprés chimiothérapie premiere; L’IRM est le meilleur
examen pour évaluer la tumeur en cas de récidive locale a condition que la

prothése soit non ferromagnétique (Titane).
5- La Surveillance : (221)

L’objectif de la surveillance apres traitement est de déceler précocement
une récidive locale ou métastatique, et de dépister les complications a long

terme du traitement,

Elle comprend un examen clinique et une radio pulmonaire tous les deux
mois pendant les 2 premieres années, complétée par une scintigraphie osseuse

et, pour certains, par une TDM pulmonaire tous les 6 mois.

L’IRM locale n’est réalisée qu’en cas de symptomes et en absence de

matériel prothétique métallique.

Les examens sont en suite espacés et deviennent trimestriels pour les 3éme

et 4éme années purs semestriels les Séme et 6¢me années. (tableau)
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Tableau : Rythme et modalités de surveillance (SOR) (93)

Examens 1°et2° 3°et4° 5°et6° Aprésla6®
années années anneées anneée

Cliché Tous les Tous les Tousles  Tous les
thoracique 2mois 3 mois 6 mois ans
TDM (si loc Tous les 6 mois la 1° année puis tous
alisation les ans pendant 4 ans
pulmonaire)

Clichés os En cas de symptomes

+ IRM

Scintigraphie Tous les Tous les En cas de symptomes
osseuse 4 mois 6 mois

6-La rééducation (222) (138)

Elle doit étre une part intégrante du traitement, en effet les patients

bénéficient d’une rééducation préopératoire et postopératoire.

6-1- La rééducation préopératoire :

La rééducation préopératoire repose essentiellement sur deux axes:

» Le premier est de faciliter I’intervention proprement dite, puisque la sous-
utilisation du membre peut conduire a une amyotrophie importante qui va
géner la résection tumorale.

> Le second est de faciliter les suites de I’intervention et en particulier la

rééducation.
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6-2- La rééducation postopératoire:

Pour cette rééducation, il est possible de dégager un certain nombre
d’¢éléments généraux, s’appliquant aux différents types de reconstructions.
Lors de cette phase la rééducation est beaucoup plus intensive (2 heures
quotidiennes en deux a trois fois sauf le week-end ou une séance quotidienne est

maintenue le premier mois postopératoire au moins).

La rééducation vise dans tous les cas la restauration la plus compléte
possible du potentiel fonctionnel du patient afin que celui-ci puisse reprendre ses

activités antérieures (avec quelques restrictions bien siir).
Il s’agit donc de:

» restaurer la stabilité et le controle de la dynamique de I’articulation tant
dans la marche que dans toutes les autres activités (escaliers, jeux, etc.)

» restaurer la force musculaire non seulement du quadriceps (diminution du
déficit d’extension active en chaine ouverte) mais aussi de tous les autres
muscles stabilisateurs du genou (ischio-jambiers et triceps sural)

» restaurer la maximum de mobilité au genou sans nuire aux reconstructions
chirurgicales et en respectant les limites de la prothése a charniere (un

seul degré de liberté).

Les principes rééducatifs sont de veiller au respect du matériel en place et
des réparations chirurgicales de respecter la phase sans appui pour les

transplants de péroné vascularisé.

Pour les réparations de I’appareil extenseur, la plastie extrémement fragile

est protégée de toutes mobilisations intempestives par un platre en extension,
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pendant les six premicres semaines postopératoires et ensuite par une attelle
thermoformée en extension jusqu’a 1I’obtention d’un trés bon contrdle du genou

en charge.

Les techniques utilisées sont essentiellement manuelles. Le massage est
autoris¢€ a ce stade. En effet il n’y a plus localement de cellules tumorales sauf
cas exceptionnels de marge de résection contaminée (objectivé par 1I’examen

anatomopathologique de la picce de résection).

Le travail actif est débuté¢ immédiatement. Il porte tant sur la force que sur
la vigilance musculaire. Le quadriceps, les ischio-jambiers et le triceps sural
sont sollicités dans tous les modes de contractions et dans toutes les courses.
Rapidement un travail de contrdle trés serré de I’articulation pour protéger les

reconstructions de tout accident ou incident.

Le patient doit étre encouragé a utiliser le plus possible son potentiel de
flexion dans ces activités quotidiennes (installation en plaste, pour le jeu et les

repas, temps d’autoposture par la pesanteur du segment jambier).

Ce travail doit étre extrémement prudent en effet il existe un risque
important d’allongement de I’appareil extension (se traduisant par un déficit
d’extension active), ce risque est li¢ a I'importance de perte de substance
musculaires due a a résection et a la fragilit¢ des reconstructions, en particulier

lors de la reconstruction de 1’appareil extenseur (223) (224) (225).

A ce risque, s’ajoute celui de basculer vers I’arriere, 1’épiphyse située sous
la greffe, lors de la reconstruction par péronés vascularisés. Dans ce dernier cas

les mouvements de mobilisations intempestifs et mal controlés sont
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certainement générateurs de micromouvements dont on connait la nocivité pour

le greffon.

Pour ce qui est du travail proprioceptif, il doit étre débuté précocement par

des exercices adaptés a 1’état du patient et a ses possibilités.

La difficulté des exercices doit étre constamment réajusté afin de ne jamais
mettre le patient en situation d’échec ou de danger mais aussi a fin de ne pas le

laisser stagner dans des situations trop faciles.

A ce travail doit s’ajouter une dimension d’éducation a 1’économie
prothétique en effet, actuellement, le principal probléme de ces prothéses est
celui des complications mécaniques intervenant a plus ou moins long terme
(226) (160). On commence toujours, pour les patients porteurs de prothése par
une prise de conscience des mouvements interdits ou nocifs pour la prothése, ce
afin que dans les phases .ultérieurs de la rééducation, ils puissent eux méme
exercer un contréle conscient et volontaire de leur prothese.
La rééducation proprioceptive suit la progression classique depuis la tache
simple effectuée avec la concentration du patient (contraction musculaire
adaptée a une stimulation simple) jusqu’a la tdche complexe réalisée avec des

¢léments perturbateurs (jeu avec ballon, travail d’équilibre ludique).

On utilise treés rarement les plans instables type plateaux de Freeman, d’une
part car les patients pris en charge sont rarement a ce stade de progression et
d’autre part car le transfert de cet exérése parait évident dans le domaine

fonctionnel pour ces patients.
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De plus le controle des sollicitatons appliquées aux genoux est
difficilement contrélable dans ce type d’exercice. On leur préfére de plans mous
comme des tapis mousses d’épaisseur variables, placés sous le pied de patient.
Rapidement quand la météo et I *état du patient le permettent, on transfert une
séance de la journée a: I’extérieur du centre pour de la marche aux terrains

variés.

La surveillance du transfert des progreés acquis en salle de rééducation vers

les activités quotidiennes est trés importante.

La prise en charge de ces patients doit €tre faite en centre spécialisé au
moins pour la durée de la chimiothérapie, en effet durant cette période II est tres
difficile de mettre en place un traitement libéral pour des raisons matérielles
(hospitalisation répétée du patient pour ces chimiothérapie, état de fatigue
fluctuant nécessitant un ajustement constant du volume des séances et le

fractionnement multiple de celle-ci).

Par contre a I’issue de la chimiothérapie, le patient doit retrouver au plus
vite une vie normale et étre suivie en secteur libéral, par un professionnel
parfaitement informé, ce qui est de la responsabilité des professionnels Vagant
précédé dans le traitement. L’organisation de filiere d’information et la
constitution de dossier de sorties les plus complétes possible sont a ce titre

absolument nécessaire.
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Le protocole général de rééducation est résumé sur le tableau suivant :

Phase Critéres de fin de phase Priorité de travail Moyens proposés
Prise de Contractions-
Préopératoire Intervention conscience.Entretien décontractions analﬁiques.
articulaire et musculaire. Travail global pas simulé
Apprentissage de béquillage
Postopératoire Nette diminution des Antalgie ; réveil musculaire. Cryothérapie. Massage et
. douleurs bonne f:ommande Mobilité rotuliienne. mobilisation rotulienne.
musculaire. déambulation Mobilisation active-aidée.
Levée de sidération
Travail musculaire résisté
Muscles a 4 au moins. muchllfilrl:nliioetrigf:(;e tion - stat1que. jcravall
Controle articulaire en Renrise de’ Ia n?archepsans' musculaire libre en
) situation facile et protégée P ) dynamique. Mo,blhsatlon
aides active-aidée et
autopostures. Travail en
charge partielle puis totale
n . . Travail en charge totale
A Contrdle articulaire dans les vat' en charg .
Excellent controle . s avec sollicitations. Travail
i : activités, mobilité. R
articulaire. Muscles fort . . musculaire résisté dans
.. Corrections des boiteries. . Y
3 endurants et vigilants. s o tous les modes isométrique
e Activités supérieures de la . .
Mobilité satisfaisante isotonique. Postures
marche s
légeres
Reprise cgrppléte des Corrections des derniers Idem
4 activites défauts. Corrections des

boiteries
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Conclusion
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Grace a des équipes pluridisciplinaires de référence et une collaboration
médico-chirurgicale étroite, des équipes entrainées et un suivi a long terme la
survie et la qualité de la vie des patients atteints d’un ostéosarcome des membres

s’est considérablement améliorée au cours des dix derniéres années.

La conservation du membre est maintenant la regle en chirurgie
cancérologique, tout doit €tre tenté pour conserver un membre et le conserver le
plus fonctionnel possible, elle a été rendue possible par les progres de la
chimiothérapie et de l'imagerie médicale qui nous ont permis de limiter la

tumeur, et de micux la visualiser.

La chirurgie a consisté en I’exérése monobloc de la tumeur essayant dans

tout les cas ; d’étre le plus large possible.

Ces résultats cependant, préliminaire seul un recul plus important et une
série plus nombreuse permettent d’analyser de facon significative les résultats

carcinologiques et fonctionnels.

Les progrés que nous attendons vont venir de trois domaines: des
traitements médicaux : avec une meilleure efficacité des chimiothérapies, le
développement de nouvelles voies thérapeutiques (facteurs de l'angiogenése,) de
l'imagerie dynamique qui permet de mieux connaitre la part active de la tumeur,

c'est a dire celle a 6ter impérativement.
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Résume

Titre : Le traitement chirurgical conservateur de 1I’ostéosarcome des membres
Auteur : ASMAE ENNAJDI

Mots clés : Chirurgie conservatrice — Ostéosarcome — Membres — Résection -
Reconstruction.

Ce travail rétrospectif relate 15 cas d’ostéosarcomes des membres colligés durant la
période qui s’¢tale de I’année 2006 a I’anné¢e 2011, dans le service de traumatologie
orthopédique du CHU Ibn Sina de rabat.

Il s’agit de 11 hommes et 4 femmes avec un 4ge moyen de 24ans (19 a 35ans)
L’ostéosarcome est la tumeur maligne primitive de 1’os la plus fréquente.

Le diagnostic repose sur une présomption clinique, une suspicion radiologique et une

confirmation anatomopathologique.
Le bilan d’extension local et général doit étre le plus précis possible.

L’IRM constitue un examen fondamental permettant de visualiser les limites de

I’extension intra osseuse et des parties molles.

Le traitement a consist¢ en une chimiothérapie pré et postopératoire associ€ a une

chirurgie conservatrice.

La chirurgie conservatrice a consisté en une résection carcinologique monobloc de la
tumeur et une reconstruction osseuse qui était nécessaire dans 13 cas : 4 cas par autogreftes ;

1 cas par clou cimenté ; 3 cas par lame plaque cimentée et enfin 5 arthroplasties.

Les résultats fonctionnels ont été bons dans 66.6% des cas. Les complications

chirurgicales ont été observées dans 46.6 % des cas
Le recul moyen est de 20 mois.

Le pronostic est li¢ a I’extension tumorale surtout sur le plan général (métastases

pulmonaires).

La prise en charge de cette tumeur est pluridisciplinaire comportant : radiologues,

chirurgiens orthopédistes, oncologues, anatomopathologistes et kinésithérapeutes.
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Summary)

Title : Surgery treatment of Osteosarcoma members
Author: ASMAE ENNAJDI

Key words: Conservative surgery —Osteosarcoma — Members — Resection - Reconstruction

This  retrospective  study describes 15  cases of  osteosarcomas members
collected during the period which runs from 2006 to 2011, in the orthopedic trauma unit of
the CHU Ibn Sina of Rabat.

There are 11 men and 4 women witha mean age of 24 years (19 to 35 years).
Osteosarcoma is the primary malignancy of the bone the most common.

Diagnosis is a clinical suspicion, a suspicion radiological and histological confirmation.
Staging local and general should be as specific as possible.

The IRM is a fundamental review to visualize the limits of the extension intraosseous

and soft tissue.

The treatment consisted of preoperative and postoperative chemotherapy associated
with conservative surgery.

Conservative surgery consisted of resection of the tumor oncologic
monoblock and bone reconstruction was necessary in 13 cases: 4 cases by autografts; a case-
by cemented nail; 3  cases by  cemented slide plate and  finally 5  arthroplasties.
Functional results were good in 66.6% of cases. Surgical complications were observed in
46.6% of cases.

The mean is 20 months.

The prognosis depends ontumor extension mainly onthe general plan (lung
metastases).

The management of this tumor is multidisciplinary involving radiologists, orthopedic
surgeons, oncologists, pathologists, and physiotherapists
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Au moment d'étre admis a devenir membre de la profession médicale, je

m'engage solennellement a consacrer ma vie au service de [humanité.

>

Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur

sont dus.

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes

malades sera mon premier but.
Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir [honneur et les

nobles traditions de la profession médicale.
Les médecins seront mes freres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune
considération politique et sociale ne s'interposera entre mon devoir et

mon patient.
Je maintiendrai le respect de la vie humaine dés la conception.

Méme sous la menace, je n'userai pas de mes connaissances médicales

d'une fagon contraire aux lois de [humanité.

Je m'y engage librement et sur mon honneur.
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