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Résumé

Objectif :  rapporter les  difficultés
diagnostiques et l’intérét de la prise en
charge  chirurgicale  des  fractures
pathologiques sur cancer osseux. Patients
et méthode: Il s’est agi d’une étude
transversale rétrospective sur une période
de onze ans (1 janvier 2009 au 31
décembre 2019). Elle a concerné tous les
patients ayant présenté une fracture sur
cancer osseux et hospitalisés dans le service
de chirurgie orthopédique et
traumatologique de ’appareil locomoteur.
I a ¢ét¢ ¢étudié les  données
épidémiologiques, diagnostiques et
thérapeutiques, ¢établi la survie globale et
comparer d’une part les courbes de survie
des fractures sur tumeurs osseuses malignes
primitives versus métastases osseuses et
d’autre part sur factures pathologiques
opérées versus non opérées. Résultats : Il a
¢été colligé 43 cas de fractures pathologiques
sur cancer osseux qui représentait 1% des
admissions aux urgences traumatologiques
et 61,4% de D’ensemble des fractures
pathologiques. Le sex-ratio était de 1,7 et
I’age moyen était de 47,1 + 17,4 ans.

Les fractures pathologiques  étaient
diagnostiquées sur cancer osseux primitif
dans 62,8% (n=27) des cas et secondaire
dans 37,2% (n=16) des cas. Les tumeurs
malignes osseuses primitives étaient
dominées par [’ostéosarcome. Treize
patients ont été traités chirurgicalement
avec réalisation d’une ostéosyntheése. Apres
un suivi moyen de 18 mois, il était noté 27
déces et une survie moyenne de 9 mois. La
survie globale était de 30% a un an et 12 %
a trois ans. Il a été noté a 1 an une meilleure
survie du groupe des patients opérés de ceux
non opérés. Conclusion : Les fractures
pathologiques sur cancer sont une
complication redoutable pour le chirurgien
orthopédiste. Le diagnostic histologique en
I’absence de foyer primitif et d’image
caractéristique est rendu difficile sans
I’immunohistochimie. Le  traitement
chirurgical aprés une  concertation
pluridisciplinaire améliore la qualité de vie
des patients.

Mots clés_: Fracture pathologique, Cancer
osseux, Chirurgie, Bobo-Dioulasso.
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Abstract

Objective: Our study aims to report the
diagnostic challenges and impact of the
surgical management of bone cancer-
related fractures in a low-setting facility.
Patients and Method: A cross-sectional
retro-prospective study spanning eleven
years (from 2009 to 2019) was held in our
orthopedic and trauma department. All
patients with bone cancer-related fractures
were included. Variables such as
epidemiological, diagnostic, treatment
features were studied. The overall survival
(OS), the comparative primary bone cancer
and metastatic bone cancer survival curve,
and comparative treated and untreated
tumors survival curve were analyzed.
Results: A total of 43 bone cancer-related
fractures, accounting for 1% of admissions
and 61.4% of all pathological bone
fractures was collected. The male to female
sex ratio was 1.7, and the mean age was
47.1 + 17.4 years. Bone cancer-related
fractures were found in 27 primary bone

cancer (62.8%) and 16 metastatic bone
cancer (37.2%). Primary bone cancer was
mainly  osteosarcoma.  Biopsy  was
performed in 10 cases, allowing the
diagnosis of Bone cancers. In 13 cases,
including three metastatic cancer, internal
fixation for performed. After an 18 months
mean follow-up time, 27 patients died with
an average OS of nine months. The OS was
30% at one year and 12% at three years.
Surgically treated patients group (internal
fixation) had better one year OS.
Conclusion: Bone cancer-related fractures
are the common etiology of pathological
fractures. Immunohistochemistry eases the
histological diagnosis when the primary
tumor is unidentified and the radiological
aspect non-specific. Surgical treatment
after multidisciplinary contribution
improves the quality of life and could length
the OS.

Keywords: Bobo-Dioulasso, Bone cancer-
related fractures, Internal fixation, Overall
Survival, Surgery.

INTRODUCTION

Une fracture pathologique est une fracture
survenant ~ sur un  os  anormal,
indépendamment des contraintes ayant
entrainé la fracture [1]. La survenue de
fractures sur os tumoral est le reflet de
I’inexistence de la stratégie prophylactique
comme démontrée par certains auteurs [2,
3] ou du diagnostic tardif des cancers [4].
Ainsi la fracture pathologique a été
révélatrice de lymphomes osseux primitifs
chez 8 % des patients a I’institut national

d’oncologie au  Maroc [5]. La
problématique de la prise en charge
nécessitant une concertation

pluridisciplinaire impose un diagnostic
lIésionnel et étiologique précis. Le
traitement  chirurgical des fractures
pathologiques suscite des débats quant au
bénéfice face au risque de I’évolution
péjorative de la tumeur sous-jacente [5,6].
Nous rapportons notre expérience de la

prise en charge diagnostique et
thérapeutique des fractures pathologiques
d’origine tumorale maligne pour discuter la
place de la chirurgie.

PATIENTS ET METHODES
Cadre, type et période de [’étude

Notre étude s’est déroulée dans le Service
de Chirurgie orthopédique et
traumatologique de I’appareil moteur
(SCOTAM) du CHUSS de Bobo-
Dioulasso, Burkina Faso. Un staff
chirurgical existe avec la participation
d’oncologue chirurgien,
d’anatomopathologiste pour la prise en
charge concertée des affections tumorales.
Il s’est agi d’une étude observationnelle a
visée descriptive et analytique, portant sur
une période de 11 ans, a collecte
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rétrospective du 1¢ janvier 2009 au
31décembre 2019.

Inclusion des patients et variables étudiées

Elle a concerné les patients traités et suivis
pour des cas de fractures pathologiques dont
’origine tumorale maligne a été retenue. Le
diagnostic de fracture pathologique maligne
se faisait sur la base de la preuve
histologique ou du faisceau d’arguments
cliniques (cancer primitif connu et suivi) ou
radiologiques montrant des images typiques
voire pathognomoniques (image en feu
d’herbe de I’ostéosarcome) (Figure 1b).

Figure 1b: radiographie du genou
gauche montant une fracture
pathologique du fémur distal sur
ostéosarcome (b)

Les variables étudiées étaient : 1’age, le
sexe, 1’occupation principale des patients,
les données diagnostiques (le mécanisme de
survenue, les signes fonctionnels, le siege et
le type de Iésion a la radiographie standard ;
le cancer osseux primitif ou secondaire en
cause) les données thérapeutiques (le type
de traitement chirurgical, les résultats du
traitement chirurgical, les associations
thérapeutiques) et les données évolutives
(taux de mortalité, survie globale, courbes
de survie comparative).

Tests Statistiques

La survie a été appréciée par la méthode de

Kaplan Meier a partir du logiciel StatView
version 4.55. Le test de Logrank (Mantel-
cox) a ¢été utilis¢é pour le test de
significativité¢ lors de la comparaison des
courbes de survie.

RESULTATS

Données épidemiologiques

Sur 7235 patients admis dans ['unité
d’hospitalisation du service de chirurgie
orthopédique traumatologie de I’appareil
moteur du CHUSS entre le 1¢" janvier 2009
et le 31 décembre 2019, nous avons colligé
70 cas de fracture sur os pathologique, soit
environ 1% de I’ensemble des patients. Ces
fractures survenaient sur une tumeur
maligne primitive ou secondaire dans 43 cas
représentant 61,4% des cas, bénigne dans 5
cas. La pathologie sous-jacente fragilisant
I’os était infectieuse dans 19 cas soit 27,1%
et dans 3 cas [D’étiologie n’a pas été
retrouvée.

Parmi les 43 cas inclus dans 1’étude soit
61,4% (N=70) de fractures pathologiques
sur cancer osseux, il y’avait 27 hommes et
16 femmes soit un sex ratio de 1,7. L’age
moyen était de 47,1 = 17,4 ans avec des
extrémes de 6 ans a 76 ans. La moiti¢ de
patients avait moins de 48 ans.
L’occupation principale était dominée par
les cultivateurs (n=16) et les femmes au
foyer (n=14).

Données diagnostiques

Les accidents de la vie courante ont
représenté 86% (n = 37) des circonstances
de survenue des fractures pathologiques. Il
s’agissait d’une chute de sa hauteur aprés
avoir trébuché ou glissé. Les accidents de la
circulation routiére et les accidents du
travail étaient rencontrés dans trois cas
chacun. La douleur et I’impotence
fonctionnelle étaient présentes chez tous les
patients. Il a été noté une altération de 1’état
général chez sept patients. La radiographie
standard a été réalisée chez tous les patients.
L’aspect ostéolytique a été retrouvé dans
93% (n = 40), kystique dans trois cas. Les
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fractures pathologiques ¢taient
diagnostiquées sur cancer osseux primitif
dans 62,8% (n=27) des cas et secondaire
dans 37,2% (n=16) des cas. Les cancers
osseux primitifs étaient dominés par
I’ostéosarcome (tableau I). La biopsie a été
réalisée dans 10 cas, permettant de retenir le

diagnostic de tumeur maligne osseuse
primitive (TOMP, Tableau I).

Tableau I : Répartition des tumeurs
osseuses malignes primitives.

Figure 2 : Myélome multipl‘e“”ﬁconﬁrmé
par les images géodiques a la

TomP Effectifs radiographie du crine (A), présentant
Ostéosarcome 13 une fracture pathologique a ’union tiers
proximal et tiers moyen de ’humérus (B)
My¢élome multiple 4
Les antécédents connus de cancer ont
Chondrosarcome 2 contribué au diagnostic de localisation
Rhabdomyosarcome alvéolaire 1 secondalre a lorigine de la fracture
pathologique dans 14 cas. Dans les deux
Tumeur a cellule géante 1 autres cas la fracture pathologique sur
métastase osseuse de cancer a ¢été la
Tumeur ostéochondrale 1 circonstance de découverte des cancers du
rein et du poumon (tableau II
Lymphome cutané a grande cellule 1 P ( )
Epithélioma spinocellulaire infiltrant 1 Tableau ?I : R.ep.artltlon des métastases
osseuses a I’origine des fractures
Plasmocytome solitaire 1 pathologiques.
Tumeur maligne de nature non précisée 2 Meétastases osseuses Effectif
Total 27 Meétastase cancer prostate 8
Me¢étastase cancer du poumon 1
Dans quatre cas il s’agissait de fractures ) .
pathologiques compliquant I’évolution d’un Métastase cancer du rein 1
my@lome .multlple A dont le§ 1mages Métastase cancer sein 3
radiographiques du crane et bassin ont suffi
pour confirmer la suspicion diagnostique Métastase cancer thyroide 1
(figure 2A, B).
Me¢étastase cancer du foie 1
Me¢étastase cancer de la vessie 1
Total 17
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Le siége des fractures pathologiques sur les
différents os chez les patients présentant des
tumeurs malignes primitives  étaient
essentiellement le fémur diaphysaire
(n=16), proximal (n=2) distal (n=1) suivi de
I’humérus diaphysaire (n=5), du tibia
diaphysaire (n=2) et ’ulna proximal (n=1).
Le siége des fractures pathologiques sur les
différents os chez les patients présentant des
métastases  osseuses  ¢était  fémoral
diaphysaire (n=8), proximal (n=6), et
huméral diaphysaire (n=1) et distal (n=1).
Tous les cas de fractures sur métastases
osseuses €taient donc classés stade IV du
foyer primitif. Les fractures sur TOMP
¢taient au stade III dans 16 cas et
métastatiques dans 11 cas.

Données therapeutiques et évolutives
Treize patients ont été opérés et bénéficié
d’ostéosynthese dont trois cas de fractures
sur métastases osseuses. Il s’agissait d’un
enclouage centromédullaire dans six cas
précédés de résection et cimentoplastie dans
deux cas (figure 2B), d’une ostéosynthese
par plaque vissée dans quatre cas, une
amputation transfémorale dans deux cas et
de la résection puis arthroplastie dans un
cas. Parmi les cas d’ostéosynthése, la
consolidation a été obtenue dans tous les cas
avec reprise de la fonction du membre.

Figure 2B: présentant une fracture
pathologique a I’union tiers proximal et
tiers moyen de ’humérus (B)

La chimiothérapie adjuvante a été rendu
possible dans 2 cas de myélomes multiples,
1 cas d’ostéosarcome utilisant
respectivement les  protocoles BEP
(associant la bléomycine, I’Etoposide et la
Prednisolone) et la Doxorubicine en
monothérapie. Les biphosphonates ont été
administré dans 1 cas de fracture
métastatique sur cancer du rein primitif.
Aprées un suivi moyen de 18 mois on notait,
27 déces, 13 patients perdus de vue et une
survie moyenne de 9 mois. La survie
globale était de 30% a 1 an et 12% a 3 ans
(figure 3). On notait une meilleure survie du
groupe des patients opérés (60% versus
20% a 1 an) (figure 4) et ceux opérés pour
fracture sur TOMP (45% versus 20% a 1 an)
(figure 5).

DISCUSSION

L’étude présente des limites liées au
caractére rétrospectif des données et
I’absence des examens
anatomopathologiques jusqu’en 2015 et
I’inexistence de I’immunohistochimie. Cela
peut étre source de sous diagnostic des cas
de fractures pathologiques tumorales. Le
faible échantillonnage de cette série n’a pas
permis une randomisation des données et
explique la faible puissance statistique des
données comparatives. Néanmoins,
I’observation des résultats et leur
comparaison peuvent permettre de mener
d’autres études avec un effectif plus
important.

Données épidéemiologiques

Les fractures pathologiques d’origine
tumorale sont peu rapportées dans la sous-
région [4,5]. Leur fréquence relative est
donc méconnue. Par contre les données
factuelles concordent sur la rareté de cette
pathologie [7,8]. Wedin rapportait sur 641
patientes atteintes d'un cancer du sein avec
métastases osseuses symptomatiques que 1
patiente sur 5 a nécessité un traitement
chirurgical pour des fractures pathologiques
[9]. Clara a étudié en deux ans 28 cas de
fractures pathologiques et 4 cas de fracture
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imminente selon le score Mirels toutes
traitées  chirurgicalement [10]. Nous
rapportons un cas de fracture pathologique
sur 100 1ésions traumatiques osseuses dans
notre service. La survenue a un age jeune et
chez le sujet de sexe masculin est en rapport
avec la prédominance de I’ostéosarcome,
cancer osseux de I’adolescent et de 1’adulte
jeune. Cela contribue a fragiliser davantage
le tissu social car la couche active
productrice de la société est la plus touchée
(les cultivateurs et ménageres). Le retard
diagnostique est attribu¢ a [D’errance
diagnostique rattachant la pathologie le plus
souvent & un traumatisme du genou puis a
une prise en charge initiale par des
alternatives traditionnelles [11].

Données diagnostiques

A ce stade justement, le diagnostic est aisé
pour des cancers évolués dont l’'image
radiologique en feu d’herbe est
pathognomonique  de  [’ostéosarcome
[11,12]. Cela peut expliquer la faible
réalisation de la biopsie pour les TOMP
[11]. Cette biopsie s’avere obligatoire dans
les cas de doute ou méme devant les 1ésions
d’allure  bénigne  kystiques.  Nous
rapportons 3 cas de lésions kystiques dont
le diagnostic a été porté malheureusement
pour un cas a posteriori aprés ostéosynthese
non carcinologique dont les suites
opératoires se sont soldées par une flambée
et le décés un mois plus tard. De trés rares
cas de transformation maligne des 1ésions
kystiques ont ét¢é  rapportés, en
chondrosarcome [13] ou en sarcome
d’Ewing [14].

En revanche le diagnostic de métastase
osseuse est facilité¢ quand le cancer primitif
est connu surtout en poursuite évolutive
[15]. La survenue de fracture signe un stade
évolué de ce cancer porteur des lésions
osseuses précoces souvent méconnues lors
du bilan initial de ces cancers ostéophiles
[10]. En effet la scintigraphie disponible
que depuis ces dernieres années dans la
seule ville distante de 365 km n’est pas
toujours accessible. Les signes d’appel tels
les douleurs localisées sur des segments
osseux devraient alerter dans la surveillance

clinique de ces cancers traités. La contrainte
énergétique également ne doit pas occulter
la détection d’un os fragilisé et la recherche
de [D’étiologie. Dans deux de nos
observations la survenue de fracture
pathologique était secondaire a un accident
de la circulation routiére et dans deux autres
cas constituaient la circonstance de
découverte d’un cancer primitif a distance.
La prise en charge des fractures
pathologiques des membres sur cancers est
complexe car pluridisciplinaire [1, 3, 9, 10,
15, 16]. Elle met réguliérement en balance
plusieurs options thérapeutiques [15] :

- le choix d’une immobilisation non
opératoire priorisant la prise en
charge du cancer primitif ou
secondaire sans chirurgie de Ila
complication fracturaire. Ici le
traitement chirurgical est jugé
déléteére ;

- le traitement radical (amputation de
membre) du cancer primitif a visée
curative en I’absence d’autre
localisation ou a visée palliative de
propreté (atteinte cutanée ulcéro-
nécrotico-hémorragique) pour ne
pas compromettre la tentative d’un
traitement conservateur qui ne serait
pas carcinologique ;

- lostéosynthése apres chirurgie
carcinologique a visée curatrice ou
sur les 1ésions 0sseuses
métastatiques dont le traitement
chirurgical vise la fonctionnalité du
membre sans compromettre la
survie. C’est cette derni¢re option
que nous avons voulu étayer dans
cette étude.

Toutefois, la rencontre de concertation
pluridisciplinaire est obligatoire pour
adopter la meilleure stratégie
thérapeutique [15]. Elle prend en compte la
survie du patient (stade de la tumeur
maligne osseuse, comorbidité, age, son
autonomie), son état général OMS, le type
de 1ésion osseuse (sie¢ge, nombre, la taille,
etc.), le type histologique et le grade grace a
I’apport de I’immunohistochimie. En effet
ce dernier examen incontournable dans la
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détermination du grade et des variantes
histologiques  (plasmocytome ;  tumeur
d’Ewing) peut décider de la stratégie ou de
I’association thérapeutique. Le traitement
péri-opératoire systématique (notamment la
chimiothérapie) et la  radiothérapie
adjuvante préconisée pour améliorer la
survie sans récidive ou la survie globale de
ces fractures pathologiques demeurent
insuffisants dans notre contexte [15,16]. La
chimiothérapie, méme si I’indication est
retenue, reste onéreuse, la radiothérapie est
disponible dans notre pays qu’en cette
année 2021. En outre peu utilisé pour son
colt exorbitant, les biphosphonates sont
connus pour leur activité antitumorale et
antalgique en apportant un équilibre osseux
entre I’activité ostéoblastique et
ostéoclastique pouvant prévenir la survenue
d’autres fractures ou aider a la consolidation
de la fracture traitée. Malgré ces
insuffisances la prise en charge chirurgicale
des fractures pathologiques dans notre série
semble donner une meilleure survie par
rapport aux patients non opérés. Cette
survie reste en deca des données
européennes pour des raisons liées a
I’inaccessibilité des options thérapeutiques
(chimiothérapie, radiothérapie et
biphosphonate) [1, 2, 9, 15]. Aussi dans
notre série contrairement aux données
européennes, on note I’absence de
traitement prophylactique des 1ésions
osseuses  métastatiques qui  pourrait

améliorer les résultats fonctionnels et
carcinologiques [2].

CONCLUSION
Les fractures pathologiques sont des
complications évolutives non

exceptionnelles des cancers dans notre
contexte et touche les segments de membre
chez une population jeune. Leur survenue
signe des stades avancés des cancers et
constitue la circonstance de découverte
dans les tumeurs osseuses primitives
dominées par I’ostéosarcome. Les cancers
ostéophiles sont le plus souvent sous-
¢valués initialement dans notre contexte lié
a D’inaccessibilité de la scintigraphie pour
détecter les localisations osseuses précoces.
La difficulté¢ du traitement réside dans le
choix judicieux a opérer entre le bénéfice
fonctionnel de la réhabilitation du membre
sans compromettre la survie et la prise en
charge spécifique du cancer sous-jacent
sans traitement chirurgical de la fracture
jugée délétere pour la survie. Bien que
I’échantillon soit faible et non randomisé la
survie est meilleure dans le groupe des
patients opérés de leur fracture.
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FIGURES

Figure 1 : Photographie clinique d’une patiente de 19 ans présentant un ostéosarcome ulcéreux
(a) du genou [image du service d’orthopédie du CHUSS], radiographie du genou gauche
montant une fracture pathologique du fémur distal sur ostéosarcome (b), radiographie de
contrdle post amputation au 1/3 proximal de 1a cuisse (c) [image de la radiologie du CHUSS].

Figure 2 : Myélome multiple confirmé par les images géodiques a la radiographie du crane (A),
présentant une fracture pathologique a 1’'union tiers proximal et tiers moyen de 1’humérus (B)
chez un homme de 65 ans, traitée chirurgicalement par résection + reconstruction par enclouage
centromédullaire + cimentoplastie (C).
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Figure 3 : courbe de survie globale des fractures pathologiques sur cancer osseux
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Figure 4 : Courbes de survie comparative des fractures pathologiques sur tumeurs
osseuses malignes primitives (en vert) versus métastases osseuses
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Figure 5 : Courbes de survie comparative des fractures pathologiques opérées (en vert)
versus non opérées (en bleu).
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