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- INTRODUCTION

L'articulation du genou fait partie des sites anatomiques préférentiels de survenue des tumeurs
malignes primitives de I'appareil locomoteur.

Les tumeurs osseuses sont parmi les plus rares (0.2%) (1) des tumeurs primitives chez ’lhomme.
Elles se situent préférentiellement aux alentours du genou. On retrouve le plus fréquemment 3 types
de tumeurs malignes : 'ostéosarcome, le sarcome d’Ewing et le chondrosarcome. (1)

Les tumeurs malignes du fémur distal, du tibia proximal et de la fibula proximale peuvent envahir
la cavité articulaire du genou. Cet envahissement est généralement mis en évidence par I'imagerie. |l
oriente vers une prise en charge chirurgicale plus lourde et complique la prise en charge chirurgicale.
La résection carcinologique de la tumeur impose dés lors d’emporter I'articulation du genou en
monobloc, sans effraction de la cavité articulaire. Cette chirurgie complexe est décrite (voie d’abord,
grands principes de chirurgie et temps opératoires) depuis plusieurs années (2) (3) et les techniques
actuelles privilégient la conservation de I'appareil extenseur dans la mesure du possible. Cependant,
la littérature reste peu précise sur les détails de la technique chirurgicale : les plans de dissection
autour de l'articulation du genou restent a la discrétion de I'opérateur. Les résultats des résections
extra-articulaires restent aussi a ce jour mal connus. Il nous est dés lors apparu intéressant d'étudier
le devenir des patients opérés au sein du CHU de Nantes.

L'objectif de ce travail est donc de présenter - a la lumiere d’un rappel anatomique des limites
articulaires du genou — les résultats carcinologiques et fonctionnels d’'une résection extra-articulaire
du genou.

II-  ETUDE ANATOMIQUE

a- PRE-REQUIS.

L'anatomie du genou est connue. Les publications concernant la morphologie des surfaces
articulaires, les ligaments, les muscles, la vascularisation et I'innervation, sont nombreuses. Vésale
décrivait I’articulation du genou comme « un petit plat creux »(4). Quant a ROUVIERE, il a largement
décrit toutes les surfaces articulaires et les structures péri articulaires. (5)

Le genou est la plus vaste articulation de I'organisme. Elle regroupe dans la méme cavité articulaire
I'articulation fémoro-tibiale (bi condylienne) et I’articulation fémoro-patellaire (trochléenne).

L'articulation est limitée par la synoviale qui s’insére a la périphérie des surfaces cartilagineuses et des
ménisques. Elle recouvre la face profonde de la capsule articulaire. L'anatomie de la synoviale du
genou ainsi que la communication avec les bourses synoviales péri articulaires ou la communication
avec 'articulation tibio fibulaire proximale ont fait I'objet de peu de publications. Seul Poirier décrit en
1907 une communication entre « |’articulation péronéo-tibiale supérieure et la grande synoviale du
genou » qu’il estime a 1 cas sur 5. (6)



Il existe donc des récessus entre chaque insertion synoviale. Le plus vaste est représenté par le
récessus sous quadricipital. Il existe également 4 récessus, sus et sous méniscaux, de taille plus
modérée (4 a 5 mm). Celui qui est situé en sous méniscal externe peut assurer une communication
avec l'articulation tibio fibulaire proximale dans 5 a 20% des cas selon les auteurs. (6) (7)

Le tendon du muscle poplité traverse la capsule du genou et est isolé de la cavité articulaire par la
synoviale qui réalise ainsi en arriére et en dehors du ménisque latéral, le hiatus poplité. Ce dernier
peut aussi assurer une communication entre I'articulation du genou et l'articulation tibio-fibulaire
proximale. (8)

En avant, la synoviale va du fémur a la patella puis de la patella au tibia en recouvrant le ligament
adipeux du genou et en formant les récessus péri patellaires.

La membrane synoviale réalise un repli qui recouvre les ligaments croisés en avant (ceux-ci sont
donc intra-capsulaires et extra-articulaires).

On peut retrouver des bourses synoviales au niveau de l'insertion des muscles gastrocnémiens sur
les coques condyliennes : ce sont les procés synoviaux sus-condylaires décrit par POIRIER. (6)

Enfin, on retrouve de nombreuses bourses séreuse péri-articulaires ; les unes annexées aux
ligaments (entre le LLI et le tibia, entre le LLE et le tendon du muscle biceps fémoral...), les autres
annexées aux muscles (entre le chef médial du muscle gastrocnémien et du muscle semi-membraneux,
bourse du tendon réfléchi du muscle semi-membraneux...). Figure 1 (5)

Toutes ces bourses peuvent communiquer avec la cavité articulaire qui présente de nombreuses
variantes anatomiques qui sont autant de pieges pour le chirurgien.

Figure 1: bourses séreuses péri-articulaires selon ROUVIERE (5)

En pratique, ces récessus et replis synoviaux conditionnent la limite de la cavité articulaire et par
extrapolation, leur ignorance ne permet pas de réaliser une résection extra-articulaire monobloc du
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genou au sens strict du terme puisqu’ils sont autant de piéges et de zones d’effraction entrainant une
dissémination des cellules tumorales.

La technique chirurgicale de résection extra articulaire du genou est décrite par plusieurs auteurs
en ce qui concerne les grandes lignes et les temps opératoires de la chirurgie(3) mais les détails de la
dissection sont peu détaillés.

L'objectif de ce travail anatomique était de préciser les limites de I'articulation du genou, en
insistant sur les zones a risques d’effraction articulaire au cours de la résection extra articulaire du
genou.

- Le récessus quadricipital

- Les coques postérieures et le plan fibreux postérieur
- L’articulation tibio-fibulaire proximale

- Les récessus synoviaux péri-patellaires.

Ces points sont facilement analysables par des examens d’imagerie avec contraste intraarticulaires
(arthro TDM et arthro IRM) mais ces examens sont irréalisables dans le cadre de la prise en charge
d’une tumeur maligne du fait du risque de dissémination des cellules tumorales.

b- MATERIEL ET METHODE

Cing genoux ont été utilisés pour cette étude.

Afin de déterminer les limites de la cavité articulaire, une injection intra articulaire de 60 cc de
gélatine colorée a I'aide de bleu cobalt a été réalisée sur chaque piece. Des mouvements de flexion —
extension ont permis de répartir la gélatine dans I’ensemble de la cavité articulaire. Les pieces étaient
ensuite congelées, 3 genoux en extension et 2 genoux en flexion, pendant 48 heures.

Au-dela de ce délai, chaque piece était coupée en tranches fines de 8mm, sagittales frontales et
axiales pour les piéces en extension, sagittales et frontales pour les pieces en flexion.

La présence de gélatine colorée dans I'articulation tibio fibulaire supérieure signait I’existence
d’une communication entre I'articulation tibio fémorale et I'articulation tibio fibulaire proximale.

c- RESULTATS

1- Cul de sac quadricipital

Le cul de sac quadricipital est mesuré entre 6 et 8 cm sur I’'ensemble des 5 piéces. Le plan de
dissection entre le quadriceps et le cul de sac quadricipital est sans équivoque sur les coupes sagittales
en flexion et en extension. (Figure 2 et figure 3). Le cul de sac quadricipital s’étale bien plus
latéralement par rapport au fémur que médialement (figure 4). La synoviale forme un repli supérieur
tres identifiable du fait du volume injecté dans I'articulation. (Figure 2)



Cul de sac —

quadricipital n

mesuré a 8 cm quadricipital
Patella et
son cartilage
articulaire

Figure 2 : coupe sagittale d'un genou en extension
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Cul de sac
guadricipital mesuré
abcm

Tendon quadricipital

Patella

Figure 3 : coupe sagittale d'un genou en flexion
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Figure 4 : coupe axiale d'un genou en extension

1-  récessus quadricipital
2-  plica
3-  patella

4- expansion latérale du récessus quadricipital.

2- Récessus péri-patellaires
Au niveau de la patella, les coupes sagittales montrent I’'absence de récessus au bord supérieur de

la patella et au bord inférieur de cette derniére. (Figure 5)

Les coupes axiales par contre montrent la présence d’un récessus médial. (Figures 5, 6, 7 et 8)
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Absence de récessus
supérieur

Absence de récessus
inférieur

Figure 5 : Agrandissement centré sur la patella en coupe sagittale
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Absence de
récessus
médial

Présence d’un
récessus
médial

Figure 6 : coupe axiale passant en proximal de la trochlée : 1- patella, 2- fémur

Figure 7 : coupe axiale : 1- patella 2- fémur
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Absence de
récessus
latéral

Absence de
récessus
latéral




Présence d’un
récessus
médial

Présence d’un
récessus
médial

Figure 8: coupe axiale d’un genou en extension

Figure 9 : coupe axiale d'un genou en extension
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Enfin, la réalisation de coupes frontales d’articulation de genou au Laboratoire d’Anatomie, a
I"aide d’une scie a ruban avec une épaisseur réglée a 10mm, a provoqué une effraction articulaire sur
une piece. (Figure 10)

Cavité
articulaire
injectée =
effraction
articulaire

Figure 10 : coupe frontale passant dans I'épaisseur de la patella

3- Le plan fibreux postérieur.

Le plan fibreux postérieur comporte les coques condyliennes postérieures, la capsule articulaire
tendue entre les coques condyliennes postérieures, le ligament poplité oblique et le ligament poplité
arqué. (9)

Toutes les bourses séreuses péri-articulaires présentes sur le versant extra articulaire du plan
postérieur sont susceptibles de communiquer avec l'articulation du genou. Cliniguement la
communication entre une bourse et la cavité articulaire se présente sous la forme d’un kyste poplité.
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Les coupes réalisées au laboratoire montrent la présence de gélatine colorée dans les bourses
séreuses sous les muscles gastrocnémiens dans 3 cas sur 5 ce qui prouve donc la communication entre
I'articulation du genou et cette bourse. (Figures 11 et 12.)

Les coupes sagittales nous permettent aussi de retrouver de la gélatine colorée autour du
corps musculaire du muscle poplité (Figures 11 et 12). La piéce en flexion présente méme un hiatus
poplité injecté avec un bord distal situé a 35 mm du plateau tibial.

Cavité articulaire en
avant de la coque
condylienne

Fémur

Chef latéral du muscle
gastrocnémien

Muscle poplité

Plateau tibial externe

Figure 11 : coupe sagittale d'un genou en flexion passant par le plateau tibial externe
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Bourse séreuse sous le chef latéral
du muscle gastrocnémien rempli
de gélatine colorée

35 mm

Hiatus poplité rempli de gélatine
colorée

Figure 12 : agrandissement centré sur le hiatus poplité

La position du hiatus poplité, (jusqu’a 35 mm sous le plateau tibial sur la piece en flexion), est
un argument supplémentaire sur la variabilité anatomique et la difficulté technique qui en découle lors
de la résection extra articulaire du genou.

Cet élément est confirmé au niveau de toutes les coupes en flexion. (Figure 13)
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Chef médial du
muscle
gastrocnémien

Cavité articulaire en
avant de la coque
condylienne médiale

Figure 13 : coupe sagittale d'un genou en flexion

4- Articulation tibio-fibulaire proximale

L'articulation tibio fibulaire proximale est largement décrite dans la littérature en ce qui
concerne ses surfaces articulaires et ses moyens d’union. La communication entre I’articulation du
genou et |'articulation tibio fibulaire proximale est connue et décrite.

Dans notre étude anatomique, nous avons évalué la communication entre ces deux articulations.
Nous avons retrouvé une communication dans 3 genoux sur 5 (soit 60%).

Aucun pertuis n’a été retrouvé. Mais on note la proximité entre le récessus articulaire latéral et
I'articulation tibio fibulaire proximale d’une part (figure 14) et le hiatus poplité et 'articulation tibio
fibulaire proximale d’autre part (figure 15 a 18).
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Figure 14 : coupe frontale sur un genou en extension
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Récessus
articulaire latéral

Articulation tibio
fibulaire
proximale injectée
de gélatine bleue




Ménisque externe

Figure 15 : coupe sagittale genou en flexion

Figure 16 : agrandissement de la figure 15
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Coque condylienne
postérieure latérale

Articulation tibio
fibulaire proximale
injectée de gélatine

bleue

Ligament méniscal

Articulation tibio-
fémorale injectée

Articulation tibio-
fibulaire proximale

injectée




Tibia proximal

Articulation tibio-
fibulaire
proximale

Figure 17 : coupe axiale genou en extension en distal de I'articulation tibio-fibulaire proximale

Ant

Surface articulaire

Hiatus poplité injecté,
I’expansion descend
distalement par rapport
a l'articulation tibio-
fibulaire proximale

Fibula

Figure 18 : Agrandissement centré sur l'articulation tibio-fibulaire proximale de la coupe précédente

d- DISCUSSION.

Ce travail mené en laboratoire nous a permis de constater que les limites de la cavité articulaire
du genou ne sont pas aussi évidentes que ce que les planches d’anatomie pourraient laisser supposer.
Il faut garder a I'esprit la grande variabilité anatomique de cette zone et plus précisément des quatre
points développés précédemment : le récessus quadricipital, les récessus péri patellaires, le plan
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postérieur et I'articulation tibio fibulaire proximale. Ces incertitudes anatomiques doivent toujours
rester a I'esprit du chirurgien qui réalise une chirurgie de résection extra-articulaire du genou
monobloc.

L'objectif de la résection extra articulaire du genou est d’éviter une effraction articulaire afin de
limiter la dissémination tumorale et de réaliser une chirurgie carcinologique tout en conservant un
membre fonctionnel (en particulier en gardant une continuité au niveau de I'appareil extenseur), les
guatre points anatomiques explorés par ce travail trouvent une application chirurgicale directe.

En premier lieu, le cul de sac fémoral doit étre disséqué sans effraction, la difficulté résidant dans
la variabilité de sa taille (6 a 8 cm) et la variabilité de son « étalement » médialement et latéralement
par rapport a la diaphyse fémorale. Ce point a été identifié par DUBOUSSET et al en 1991. (2)

Ensuite, la patella est communément sectionnée dans son épaisseur afin de conserver un appareil
extenseur continu. La complexité siege au niveau des récessus péri-patellaires médiaux et latéraux qui
doivent étre évités a tout prix. lls présentent un réel danger lors de la réalisation de la coupe patellaire.
La difficulté réside dans la réalisation un trait de coupe extra-articulaire en conservant un médaillon
patellaire suffisant pour assurer la continuité de I'appareil extenseur.( Figure 19).

Figure 19 : simulation de coupe du médaillon patellaire en évitant les récessus péri-patellaires, il reste moins de 8mm
d'épaisseur sur le médaillon patellaire.

En troisieme lieu, la dissection du plan postérieur est complexe. Le nombre de bourses
séreuses existant, la situation du hiatus poplité, la variabilité de la communication entre les bourses
séreuses et la cavité articulaire ainsi que I'impossibilité d’évaluer ces communications en
préopératoire rendent la dissection ardue et délicate. Il résulte un risque d’effraction articulaire a ce
niveau. |l apparait donc raisonnable de réaliser le plan de dissection postérieur en plein corps
musculaire au niveau des muscles gastrocnémiens.

Enfin la présence inconstante d’'une communication entre I'articulation tibio fibulaire supérieure
et I'articulation fémoro tibiale, variable selon les sujets, représente un autre obstacle dans la prise en
charge chirurgicale. Les auteurs s’accordent sur |'existence d’une communication dans 15% des cas.
(6). Nous avons retrouvé 60% de communication entre ces deux articulations sans mettre en évidence
un pertuis. Ceci résulte probablement de I'épaisseur de nos coupes (10mm). Réaliser une résection
extra-articulaire du genou en emportant I'articulation tibio-fibulaire supérieure entraine la
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suppression de l'insertion du ligament collatéral externe (stabilisateur articulaire) d’une part et une
coupe tibiale plus distale sous la métaphyse d’autre part. Cette coupe tibiale basse influence le choix
du type de matériel d’arthroplastie.

La difficulté de cette dissection et la nécessité de connaitre parfaitement cette zone
anatomique sont deux arguments justifiant la prise en charge de ces patients en centre de référence.

I1l- ETUDE CLINIQUE

L'objectif de ce travail était de revoir les patients ayant bénéficié d’une résection extra articulaire
du genou entre 1990 et 2013, d’étudier la technique opératoire utilisée sur les 4 points soulevés par
le travail anatomique précédent, de construire une courbe de survie des cas recensés, d’étudier le taux
de récidive locale et enfin de réaliser un profil fonctionnel de ces patients a long terme.

Cette étude est donc rétrospective, mono centrique et multi-opérateurs.

A- Matériels et méthode
1- Matériel

L'identification des cas de résection extra-articulaire du genou a été réalisée en croisant deux bases
de données. D’une part le listing de patients du réseau sarcome de I'Ouest ayant bénéficié d’une
chirurgie de résection extra articulaire du genou dans notre établissement. D’autre part, les patients
correspondants aux codes CCAM suivants fournis par Systeme d’informations hospitalier du CHU de
Nantes (Clinicom™, Intersystems™ France, Courbevoie). Il s’agissait des codes : NFKA009
(Remplacement de I'articulation du genou par prothése a charniére fixe ou rotatoire) et NFMA0O6
(Reconstruction de I'articulation du genou par prothése massive ou sur mesure, aprés perte de
substance segmentaire), issus du service de Département d’information médicale (DIM). Ces bases de
données ont fourni 187 dossiers.

Les critéres d’inclusion étaient : existence d’une tumeur maligne de I'appareil locomoteur avec
envahissement articulaire, sans limite d’age, et un compte-rendu opératoire décrivant une résection
extra-articulaire du genou.

Les criteres d’exclusion étaient : tumeurs cutanées envahissants les plans profonds jusqu’a
I'articulation, traitement chirurgical initial par amputation ou arthrodése, arthrotomie au moment du
temps chirurgical (ex : résection d’une tumeur de I'extrémité inférieure du fémur décrite intra
articulaire sur I'imagerie, dont l'intitulé du compte rendu opératoire est intitulé : « résection extra
articulaire » de tumeur du fémur distal, mais avec un compte rendu opératoire qui décrit une
arthrotomie avec section des ligaments croisés), chirurgie initiale (résection tumorale) réalisée en
dehors de notre centre.

19 patients ont bénéficié d’une résection extra articulaire du genou entre 1990 et 2013.

Sur cette période, on reléve seulement un cas traité par résection extra articulaire suivi d’une
arthrodese initiale et un cas de chirurgie par amputation initiale du fait de I'inextirpabilité de la tumeur
qui envahissait les vaisseaux. Ces deux patients ont été exclus.



2- Méthodes

Le recueil de données portait essentiellement sur les données cliniques et anatomopathologiques
du dossier médical ainsi que sur I'analyse des comptes rendus opératoires et des examens d’imagerie
pré- et post-opératoires. Une seconde partie de I'étude a consisté a recontacter les patients afin de
réaliser des scores fonctionnels standardisés.

e (ritéres cliniques

Les criteres cliniques évalués étaient:

- Informations générales : age au diagnostic, sexe, date de naissance

- Activités au moment du diagnostic : activité professionnelle d’'une part (manuel, sédentaire,
scolaire, retraité, en invalidité ou sans activité) et activité sportive d’autre part (évaluée par le
score de TEGNER (annexe 1)

Le mode de révélation était caractérisé par:

- Date du premier symptéme
- Type du premier symptéme : douleur, fracture, épanchement, boiterie ou syndrome de masse.

Les caractéristiques cliniques de la tumeur étaient:

Localisation : extrémité inférieure du fémur, extrémité supérieure du tibia, autre...
- Latéralité
- Existence et localisation de métastase au diagnostic

e (ritéres anatomo-pathologiques
Biopsie

- Date de la biopsie

- Nature de la tumeur

Piéce opératoire

- Type cellulaire (sur la biopsie et sur la tumeur)

- Marge de résection et qualité de I'exérése (Rx, RO, R1 ou R2 selon la classification TNM) (11)
- Taille de la tumeur sur la piéce de résection, en millimétres

- Caractére intra articulaire ou non de la tumeur sur la piece.

- Pourcentage de cellules tumorales viables sur la piece opératoire aprés chimiothérapie.(12)

Enfin, nous avons collecté les résultats anatomo-pathologiques des évolutions secondaires : récidive
locale, régionale et générale.

e (ritéres d’imagerie

Par ailleurs, nous avons étudié plusieurs critéeres d’imagerie.



Radiographie standard

Type de la lésion : ostéolyse, ostéocondensation, calcifications des parties molles, Iésions
associées (éperon de Codman, appositions périostées, fracture) (13)

Localisation (fémur ou tibia) et latéralité de la Iésion

Sur les radiographies post opératoires : aspect de la patella (présente, absente, section dans
I’épaisseur), aspect de I'articulation tibio-fibulaire proximale (conservée ou emportée dans la
résection)

IRM

La taille en millimétres décrite dans le compte rendu pour les dossiers les plus anciens et
remesurée sur les images numérisées pour les dossiers les plus récents (apres 2010).

Le caractere intra articulaire ou non.

Critéres chirurgicaux

L’analyse des comptes rendus opératoires est un des points important de ce travail, il permettait
de valider l'inclusion des patients et d’étudier la description des 4 points anatomiques décrits dans la
partie généralités de ce travail.

Les données analysées sur les comptes rendus opératoires étaient :

Les informations générales : date de la chirurgie, opérateur, voie d’abord

L'étude des 4 points anatomiques :

e Cul de sac quadricipital : détail de la dissection, hauteur du cul de sac, ou caractére non
précisé.

e Patella: section dans I'épaisseur ou donnée non précisée

e Plan postérieur : attitude au niveau des muscles gastrocnémiens (section dans |'épaisseur
ou section dans la bourse synoviale) présence d’un kyste poplité ou donnée non précisée

e Articulation tibio-fibulaire supérieure : conservée, emportée dans la résection ou donnée
non précisée.

Appareil extenseur : conservation de |'appareil extenseur ou non.

Réalisation d’un lambeau de gastrocnémien ou non, indication du lambeau de gastrocnémien

(reconstruction de I'appareil extenseur ou geste de couverture).

Type de matériel posé.

Cimentation de la prothése ou non.

e Suites opératoires, complication et survie

Suites opératoires

Plusieurs données sont été listées :

Présence d’une immobilisation post opératoire.

Durée de I'immobilisation post opératoire.

Type de rééducation : a domicile ou en centre de rééducation.
Durée de la rééducation.

Complications



Dans un premier temps la présence d’une complication a été recherchée, puis les complications
identifiées ont été séparées par catégories :

- Les complications cutanées : nécrose ou désunion.
- Infection : précoce ou tardive.

- Descellement.

- Récidive locale.

Nous avons aussi étudié les complications d’ordre infectieux, ainsi que leurs conséquences : reprise
chirurgicale, changement de prothése, arthrodese, amputation.

Pour chaque patient nous avons chiffré le nombre de reprises chirurgicales réalisées et I'indication de
ces reprises chirurgicales.

- Survie
Pour réaliser des courbes de survie selon le principe de Kaplan Meier (14), nous avons relevé un certain
nombre de dates :

- Date de la chirurgie initiale.

- Date de déces du patient.

- Date de survenue d'un évenement oncologique (récidive locale, récidive a distance=
métastase, déces).

- Date de dépose de la prothese initiale (que ce soit dans le cadre d’une infection, d’un
changement pour descellement ou d’'une amputation).

La date de sortie d’étude est fixée au 15/06/2014. La date de décés du patient permet de
construire une courbe de survie des patients (over all survival) et la date de dépose de la protheése
permet de construire une courbe de survie des arthroplasties. La date de survenue d’un événement
oncologique permet de construire une courbe de survie des patients sans évenements (event free
survival/ disease free survival)) et la date de survenue d’une récidive locale permet de construire une
courbe de survie des patients sans récidive locale.

Les courbes de survie selon la méthode de Kaplan Meier ont été réalisées par le Docteur Brice
LECLERE, assistant hospitalier universitaire de I'unité de recherche de santé publique et de santé au
travail du CHU de NANTES.

e Scores fonctionnels

Afin d’évaluer le résultat fonctionnel a distance de la chirurgie, nous avons contacté par
téléphone les patients toujours en vie. La prise de contact s’est effectuée via les coordonnées du
dossier médical.

Un patient était considéré comme perdu de vue si : ses coordonnées étaient erronées, son
médecin traitant de référence n’était pas en mesure de donner de nouvelles coordonnées et la
personne a prévenir du dossier médical était injoignable. Alors la date de la derniére consultation
dans notre centre faisait fonction de date des derniéres nouvelles pour la construction des courbes
de survies.

Les scores fonctionnels réalisés sont :

- Le score MSTS (annexe 2) est un score établi par la Muskulo Skeletal Tumor Society en 1987
et révisé en 1993 (16). Il est complété par le clinicien qui évalue 6 items : la douleur, la
fonctionnalité, 'acceptation émotionnelle, le périmétre de marche, les aides technique a la
marche et la démarche (boiterie). Il est exprimé en pourcentage



- Lescore KOOS (annexe 3) est un auto questionnaire élaboré par I'équipe suédoise de EW ROOS
en 1998. Il évalue 5 criteres : la douleur, les symptémes, les activités quotidiennes, le sport et
les activités de loisir. Ce score est exprimé en pourcentage (16)

- Le score TESS (annexe 4) ou Toronto Extremity Salvage Score est utilisé depuis 1994. C’est un
auto questionnaire rempli par le patient qui évalue 30 items concernant la fonction globale et
les activités de la vie quotidienne. Il est exprimé en pourcentage. (15)

e Analyse de données

Les statistiques d’analyses descriptives de la cohorte ont été réalisées par un statisticien
indépendant, les moyennes et les écarts types ont pu étre effectués aprés vérification de la distribution
normale des données.

Plusieurs hypothéses statistiques ont été posées pour étudier le lien entre certain critéres
cliniques, radiologiques, anatomopathologiques et la survie. Du fait de I'effectif restreint (N=19) et de
la comparaison de valeurs nominales et numériques, nous avons réalisé des tests exacts de Ficher selon
la matrice suivante : http://marne.u707.jussieu.fr/biostatgv/?module=tests/fisher . Le risque alpha est
fixé a 5%.

Les courbes de survie ont été construites par le méme statisticien indépendant selon la
méthode de Kaplan-Meier. La construction de courbe de survie permet d’évaluer le taux de survie
globale, le taux de survie sans maladie, le taux de survie sans récidive locale et le taux de survie de
I'implant.

La construction de ces courbes nécessite un recueil de données standardisées.

Pour la courbe de survie globale (over all survival), la date d’entrée est la date de résection de
la masse tumorale, la date des dernieres nouvelles est la date de la derniére consultation, du dernier
contact téléphonique ou du décés. Le statut du patient aux derniéres nouvelles est « vivant » ou
« décédé ».

Pour la courbe de survie de I'implant, le principe est similaire. La date d’entrée est la date de
mise en place de la prothése, la date des derniéres nouvelles est la date de la derniere consultation ou
la date de dépose de I'implant (pour infection, descellement aseptique ou amputation). L'implant est
donc « en place » ou « déposé » a la date des dernieres nouvelles.

En ce qui concerne le taux de survie sans maladie (desease free survival), la date d’entrée est
la date de résection extra articulaire, la date des derniéeres nouvelles est la date de la derniéere
consultation ou la date d’apparition d’'un nouvel événement oncologique (récidive locale, récidive
générale ou déces lié a la maladie). Le patient présente le statut « évenement + » ou « événement —"

Enfin, pour la courbe de survie sans récidive locale, la date d’entrée est |la date de résection
extra articulaire, la date des dernieres nouvelles est la date de la derniére consultation ou de
I"apparition d’une récidive locale. Le statut du patient est donc « récidive + » ou « récidive -» aux
dernieres nouvelles.


http://marne.u707.jussieu.fr/biostatgv/?module=tests/fisher

B- Résultats
a- Résultats cliniques, anatomo-pathologiques, chirurgicaux, fonctionnels et
d’imagerie
1- Critéres cliniques
e Généralités
Nous avons inclus 19 patients, 9 hommes et 10 femmes, agés en moyenne de 27.57 ans (de 10
ans a 80 ans). Le score de TEGENER moyen était de 4 points (1 a 10.) (Tableau 1)

PATIENT DATE DE NAISSANCE SEXE AGE AU SCORE DE
DIAGNOSTIC TEGENER

1 30/11/1994 M 14 5
2 18/10/1989 M 19 6
3 29/03/1996 F 10 NP
4 11/05/1941 F 70 NP
5 24/08/1998 F 14 NP
6 21/11/1991 M 19 6
7 20/02/1988 F 21 NP
8 23/12/1983 M 21 4
9 14/02/1928 F 73 3
10 31/08/1981 M 24 10
11 21/02/1923 F 80 1
12 30/03/1996 F 16 2
13 19/03/1986 F 16 2
14 10/08/1983 M 13 2
15 10/09/1969 F 25 2
16 25/09/1972 M 21 4
17 18/05/1977 M 17 6
18 11/11/1957 F 33 2
19 03/01/1973 M 18 5
MOYENNE 27.57 4

Tableau 1: description de la cohorte, NP signifie que la donnée est non précisée.

On retrouvait 47,4 % de patients scolaires, 10.5% de patients sédentaires, 26.3% de patients
manuels et 15.7% de patients retraités. (Figure 20).
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activité

® manuel sédentaire = scolaire = retraité

Figure 20: répartition des activités

Au dernier recul, on dénombrait 9 patients en vie, 2 patients amputés et 8 patients décédés.
Le symptdme révélateur de la pathologie était la douleur dans 89% des cas. La douleur était associée
a un autre symptéme (syndrome de masse 3 cas, épanchement articulaire 2 cas, fracture 1 cas et
hypercalcémie 1 cas) dans 36.8% des cas. (Figure 21)

Le délai entre le premier symptome et la prise en charge chirurgicale pour biopsie était de
99.68 jours en moyenne (de 1 jour a 342 jours). (Tableau 2)

PATIENT AGE AU DATE DU PREMIER SYMPTOME REVELATEUR DELAI PREMIER
DIAGNOSTIC SYMPTOME SYMPTOME / BIOPSIE
CHIRURGICALE (jours)

1 14 29/12/2008 masse/ douleur 4

2 19 15/10/2008 douleur 127
3 10 15/05/2006 douleur 120
4 70 20/10/2011 douleur fracture 50
5 14 15/10/2012 douleur/masse 52
6 19 15/11/2010 douleur 120
7 21 03/05/2009 fracture 30
8 21 15/09/2004 douleur 231
9 73 02/08/2001 Douleur/hypercalcémie 1

10 24 15/11/2005 douleur+ épanchement 61
11 80 15/10/2003 douleur 265
12 16 30/05/2012 douleur 2

13 16 15/12/2002 boiterie, épanchement 99
14 13 15/01/1996 douleur masse 38
15 25 15/05/1994 douleur 162
16 21 15/07/1993 douleur 342
17 17 01/07/1994 douleur 47
18 33 10/01/1990 douleur 93
19 18 15/12/1991 douleur 50

MOYENNE 27.57 99.68

Tableau 2: révélation et premiers symptémes
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On peut résumer la répartition du symptome révélateur par I’histogramme suivant et pointer
I'importance du symptdme « douleur » comme révélateur.

18 17
16
14
12

10

2 2
H B :
0 |
douleur fracture épanchement boiterie syndrome de
masse

Figure 21 : symptémes révélateurs

e facteurs liés a la tumeur

La tumeur était localisée au niveau de 'extrémité inférieure du fémur dans 84 % des cas, au
niveau de I'extrémité supérieure du tibia dans 10.5% des cas et au niveau de la synoviale articulaire
dans 1 cas. L'atteinte se situait dans 47.3% des cas a droite et 52.7% des cas a gauche. (Tableau 3)

3 patients présentaient des métastases au diagnostic (soit 15.7%) : un patient présentait une
skip métastase fémorale, un patient une skip métastase tibiale et plusieurs métastases pulmonaire,
enfin un dernier patient présentait une métastase pulmonaire unique. (Tableau 3).
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PATIENT | LOCALISATION LATERALITE METASTASE LOCALISATION METASTASE
1 EIF D NON
2 SYNOVIALE G NON
3 EIF D oui skip fémorale
4 EIF D NON
5 EIF G NON
6 EIF G NON
7 EIF D NON
8 EIF D NON
9 EIF G NON
10 EIF D NON
11 EIF G NON
12 EIF D oui skip méta tibiale + métastases pulmonaires
13 EIF G oui Métastase pulmonaire
14 EST G NON
15 EIF G NON
16 EIF G NON
17 EIF D NON
18 EIF G NON
19 EST D NON

Tableau 3 : localisation de la tumeur 1- EIF = extrémité inférieure du fémur, 2- EST= extrémité supérieure du tibia , 3-D =
droit, 4- G=gauche

16 tumeurs concernent I'extrémité inférieure du fémur, 2 I'extrémité supérieure du tibia et
une la membrane synoviale.

Localisation de la tumeur

N

m EIF DROIT = EIF GAUCHE = EST DROIT

Figure 22 : répartition de la localisation de la tumeur

2- Criteres anatomopathologiques
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Sur la biopsie, la tumeur était un ostéosarcome dans 84.2% des cas (soit 16 cas), un
synovialosarcome dans 1 cas, un chondrosarcome dans un 1 cas et un léiomyosarcome dans 1 cas.

L'analyse anatomopathologique était discordante dans deux cas entre la biopsie et I'analyse de la
piece opératoire. (Tableau 4)

Chez le patient N° 2, la biopsie montrait un synovialosarcome mais I'examen réalisé sur la piece
opératoire rapportait une tumeur maligne a cellules épithélioides peu différenciées. Cette piece
opératoire était atypique puisque les lames d’anatomopathologie ont été relues par un expert d’ordre
international (Dr FLETCHER, Harvard medical school, BOSTON).

Chez le patient N° 4, la biopsie concluait a une tumeur de type chondrosarcome de grade 3 alors
que I'analyse de la piece opératoire concluait a un ostéosarcome.

Les marges d’exéreses étaient classées RO pour 84.2% des patients et R 1 chez 3 patients.

Chez le patient N°2, I'effraction tumorale se situe au niveau du plan postérieur sur un trajet qui
correspond a un kyste poplité.

Chez le patient N °8, I'effraction tumorale se situe aussi au niveau du plan postérieur.

Enfin, chez le patient N° 12 I'effraction tumorale se situe sur le plan postérieur, le bord externe et
dans la dissection antérieure.

La tumeur est articulaire sur la piece anatomopathologique dans 26.3% des cas (soit 5 cas). (Figure
23)

En moyenne 35.5% de cellules tumorales étaient viables sur les pieces opératoires, soit un grade
Il selon le score de HUVOS, ce qui illustre une moyenne de malades mauvais répondeurs a la
chimiothérapie.

Enfin, |a taille moyenne du grand axe sur la piéce d’exérése était de 106 millimétres. (Tableau 4)



PATIENT BIOPSIE PIECE MARGE | LOCALISATION % ARTICULAIRE TAILLE
1 Ostéosarcome ostéosarcome RO 74% non 55x22
2 Tumeur maligne a Plan
Synovialosarco cellules postérieur
me épithélioides R1 80% oul 30
3 ostéosarcome ostéosarcome RO 6,12% non 135x75x60
4 chondrosarco
me grade 3 Ostéosarcome RO NP non 280x80
5 ostéosarcome ostéosarcome RO 1,66% non 85x60x60
6 ostéosarcome ostéosarcome RO NP non NP
7 ostéosarcome ostéosarcome RO 3% non 70x40
8 Plan
ostéosarcome ostéosarcome R1 postérieur 34,66 oul 93x68
9 ostéosarcome ostéosarcome RO 83 non 80x55
10 ostéosarcome ostéosarcome RO 33% non 100x40
11 Léiomyosarco
me Léiomyosarcome RO NP oul 70x50
12 Plan
postérieur,
bord antérieur
ostéosarcome ostéosarcome R1 et externe 3,80% oui 170x100x90
13 ostéosarcome ostéosarcome RO 7% oui 65x50
14 ostéosarcome ostéosarcome RO 5,80% non NP
15 ostéosarcome ostéosarcome RO 5% non 150x35x15
16 ostéosarcome ostéosarcome RO NP NP NP
17 ostéosarcome ostéosarcome RO 50% non NP
18 ostéosarcome ostéosarcome
périostéal périostéal RO 40% NP NP
19 ostéosarcome ostéosarcome RO NP non NP
MOYEN 35.5% 106 mm grand
NE axe

Tableau 4 résultats anatomopathologiques

— la colonne biopsie indique la nature des cellules tumorales retrouvées sur la biopsie

— la colonne piéce identifie la nature des cellules tumorales de la piece d’éxéreése.

— la colonne marge précise la classification internationale des marges de la tumeur

— la colonne localisation spécifie la localisation de I’effraction tumorale sur la piéce opératoire

—la colonne pourcentage rapporte le pourcentage de cellules tumorales viables sur la piéce opératoire

—la colonne intra précise le caractére intra articulaire de la tumeur sur la piéce opératoire

— la colonne axe fournit la taille de la tumeur sur la piece opératoire le tout en millimetre.
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caractere articulaire
NP
11%

intra articulaire
26%

extra articulaire
63%

= NP intra articulaire = extra articulaire

Figure 23: caractere articulaire de la tumeur sur le plan anatomopathologique

8 patients, soit 42%, ont bénéficié d’examens anatomopathologiques a distance de I'exérese
de la tumeur, parmi ces derniers, 3 ont présenté une récidive locale (patients N°2,3 et 13) (Tableau 5)

PATIENT | Nombre NATURE REMARQUE
d’examen
1 3 métastases pulmonaires 2010, 2011,2012
2 3 marquage cellulaire, tumeur difficile a identifier | Récidive locale
3 2 Récidive locale 22/07/2008 au contact de la Récidive locale
prothése
4 0
5 0 0
6 0
7 0 0
8 1 métastase pulmonaire
9 0
10 0
11 2 métastase osseuse sternum x2
12 2 métastase pulmonaire 2012 et 2013
13 2 nodule cutané 2006 Récidive locale
14 0
15 0
16 1 2001 remaniements fibreux locaux
17 0
18 0

19 0

Tableau 5 : autres résultats anatomopathologiques

44



3- Criteres d'imagerie

Les radiographies standard apportent des informations sur la localisation de la tumeur (osseuse,
extension aux partie molles) et orientent la suite de la prise en charge (présence de critére de
malignité).

73% des patients présentaient une Iésion lytique, 42 % une lésion de condensation osseuse, 6
patients avaient une Iésion mixte. (Tableau 6)

31% des patients présentaient des calcifications lésionnelles et 26% des patients présentaient des
signes associés type éperon de Codman ou appositions périostées.

Tous les patients ont bénéficié d’une imagerie par résonnance magnétique au moment du bilan
pré opératoire. 17 patients présentaient une tumeur intra articulaire et 2 patients présentaient une
donnée manquante a ce sujet. Le grand axe moyen mesuré sur I'IRM était de 84 mm (de 30 a 165 mm).
(Tableau 6)

PATIENTS RADIOGRAPHIE STANDARD IRM
lyse condensation | calcification Autre Articulaire Taille (mm)

1 + NP 70X70X60
2 oui 30MM
3 + + oui 120X84X60
4 + Fracture oui 150X100X100
5 + + Codman oui 94/84/73
6 + + Codman oui 150
7 NP 60X45X30
8 + oui 80X75X92
9 + Appositions oui 60
10 + oui 165X100X80
11 + oui 77x45x50
12 + + oui 90X87X92
13 + + + oui 70X47
14 + + + Appositions oui 46X31X22
15 + + oui 20X30X13
16 + oui 150X100X80
17 + + oui 130X80X80
18 + oui 100
19 + + oui NP

MOYENNE | 14/19(73%) | 8/19 (42 %) 6/19 (31%) | 5/19 (26%) Grand axe : 84

Tableau 6: critéres radiologiques pré opératoire

On peut noter, sans surprise, que le patient N°2 présentant une tumeur du genou type
synovialosarcome ne présente aucun signe particulier sur la radiographie standard.



4- Critéres chirurgicaux

a- Geénéralités

Les 19 patients ont bénéficié d’une biopsie puis d’une résection extra articulaire. Le délai entre
ces deux gestes est de 117.9 jours (de 24 a 191 jours).

Les gestes de résection ont été réalisés par 6 opérateurs différents.

La voie d’abord utilisée était médiale dans la majorité des cas (36%), elle était répartie de
maniere équitable entre les autres voies : 21% de voies latérales, 21% de voies antéro médianes et

21% de voies d’abord mixtes ( médiale + latérale). (Tableau 7)

PATIENTS DATE DE LA | DATE DE LA | DELAI OPERATEUR | ABORD
BIOPSIE CHIRURGIE | JOURS

1 02/01/2009 | 27/04/2009 115 | HA MEDIALE

2 19/02/2009 | 21/07/2009 152 | GO MEDIALE

3 12/09/2006 | 08/01/2007 118 | HA ANTERO-MEDIANE
4 09/12/2011 | 29/02/2012 82 | OD MEDIALE

5 06/12/2012 | 25/03/2013 109 | HA MEDIALE

6 15/03/2011 | 13/07/2011 120 | OD MEDIALE

7 02/06/2009 | 20/10/2009 140 | GO MIXTE

8 04/05/2005 | 18/08/2005 106 | GO ANTERO-MEDIANE
9 03/08/2001 | 02/11/2001 91 | GO MIXTE

10 15/01/2006 | 07/06/2006 143 | GO ANTERO-MEDIANE
11 06/07/2004 | 30/07/2004 24 | PE MEDIALE

12 01/06/2012 | 09/10/2012 130 | GO ANTERO-MEDIANE
13 24/03/2003 | 30/06/2003 98 | GO LATERALE

14 22/02/1996 | 31/08/1996 191 | GU MEDIALE

15 24/10/1994 | 15/03/1995 142 | GO LATERALE

16 22/06/1994 | 17/10/1994 117 | GO LATERALE

17 17/08/1994 | 12/12/1994 117 | GO LATERALE

18 13/04/1990 | 13/08/1990 122 | GO +PA MIXTE

19 03/02/1992 | 03/06/1992 121 | GO LATERALE

MOYENNE 117.79

Tableau 7 : critéres chirurgicaux




Voie d'abord

= MEDIALE LATERALE = ANTERO MEDIANE = MIXTE

Figure 24: répartition des voies d'abord

b- Les quatre points anatomiques cibles de I’étude.

Les comptes rendus opératoires et les radiographies post opératoires ont permis de
déterminer les caractéristiques des résections extra articulaires réalisées.

En ce qui concerne le cul de sac quadricipital, ce critére n’était pas détaillé dans 63% des
comptes rendus opératoires. La notion de dissection de cet élément était abordée dans 26.3% des
comptes rendus sous le terme « dissection du cul de sac quadricipital », sans informations
supplémentaires. Enfin, ce point était détaillé dans 2 cas (patient N°2 et patient N°8) respectivement
par les termes : « décollé et mesuré a 6 cm » et « section dans I'épaisseur du quadriceps emportant le
cul de sac quadricipital ». (Tableau 8)

La dissection du plan postérieur est aussi une zone décrite dans 84% des comptes rendus
opératoires. Les termes utilisés varient en précision de « section des muscles gastrocnémiens » (10
cas, soit 52 % ) , « section des gastrocnémiens a 2 cm de leur insertion fémorale » (3 cas soit 15.7%),
« désinsertion des gastrocnémiens » 1 cas, « section du muscle poplité » 1 cas, « section du muscle
plantaire gréle » 1 cas. L’étude rapporte aussi deux cas ou I'opérateur signale dans son compte rendu
opératoire une effraction intra articulaire a ce niveau (patient N° 2 au niveau d’un kyste poplité et
patient N° 9 effraction synoviale). (Tableau 8)

Au niveau de la coupe patellaire, 100% des coupes ont été réalisées dans |'épaisseur de la
patella sans interruption de I'appareil extenseur. Cette information est rapportée dans 89% des cas
dans le CRO et identifiée sur la radiographie post opératoire dans 11% des cas. L'épaisseur du
médaillon conservé était précisée dans un seul CRO (9mm chez le patient N°1) (Tableau 8).
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seulement dans 3 comptes rendus opératoires :

Enfin, I'attitude chirurgicale au niveau de I'articulation tibio fibulaire proximale est détaillée

elle est emportée dans la dissection dans 2 cas

(patients N°5 et N°19) et conservée dans 1 cas (patient N° 15). Par contre les radiographies post
opératoires nous permettent de confirmer I'attitude chirurgicale a ce niveau puisqu’elle apparait
emportée dans 3 cas (patients N° 5,14 et 19) et conservée dans 16 cas soit 84%. (Tableau 8).

PATIENT | CULS SAC COQUES PATELLA TF PROXIMALE
POSTERIEURES CRO RADIO CRO RADIO
1 section GM et GLa 2 dans I'épaisseur
NP cm (9mm) NP conservée
2 Décollé 6 kyste poplité, breche
cm synoviale dans I'épaisseur NP conservée
3 NP NP dans I'épaisseur NP conservée
4 section
NP gastrocnémiens dans I'épaisseur NP conservée
5 NP section muscle poplité | dans |'épaisseur emportée | EMPORTEE
6 section
Disséqué gastrocnémiens dans I'épaisseur NP conservée
7 Section trans
Décollé gastrocnémien dans I'épaisseur NP conservée
8 Epaisseur
guadriceps | section GM dans I'épaisseur NP conservée
9 section GM+
NP effraction synoviale dans I'épaisseur NP conservée
10 section
Disséqué gastrocnémiens dans I'épaisseur NP conservée
11 dans
NP NP NP I'épaisseur | NP conservée
12 section
NP gastrocnémiens dans I'épaisseur NP conservée
13 désinsertion
Disséqué gastrocnémiens dans I'épaisseur NP conservée
14 section dans
gastrocnémiens a I'épaisseur
NP I'insertion condylienne | NP NP EMPORTEE
15 section dans
NP NP I'épaisseur conservée | conservée
16 section section dans
Disséqué gastrocnémiens I'épaisseur NP conservée
17 section GLa 2 cm
NP insertion dans I'épaisseur NP conservée
18 section
gastrocnémiens + section dans
NP plantaire gréle I'épaisseur NP conservée
19 section dans
NP section gastrocnémien | |'épaisseur emportée | EMPORTEE

Tableau 8 données chirurgicales 1- GM = chef médial du muscle gastrocnémien, 2- GL = chef latéral du muscle

gastrocnémien, 3- NP = non précisé, 4- CRO = compte rendu opératoire




Répartition des données chirurgicales
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Figure 25 : répartition des données du CRO

Malgré des comptes rendus opératoires tres complets, on peut noter qu’il existe beaucoup de
données non précisées sur les points anatomiques cibles de notre étude particulierement au niveau
de I'articulation tibio-fibulaire proximale et du cul de sac quadricipital.

c- Attitude au niveau de I'appareil extenseur.

On retrouve 3 patients avec une interruption de I'appareil extenseur. D’une part les patients
N°14 et 19 qui présentent une tumeur de I'extrémité supérieure du tibia, I'interruption de I'appareil
extenseur fait partie de la technique chirurgicale. Dans ces deux cas I'appareil extenseur a été
reconstruit par un lambeau musculaire a pédicule distal de chef médial de muscle gastrocnémien.

Le dernier patient, patient N° 12 présentait quant a lui une tumeur de I'extrémité distale du
fémur. La perte de substance de I'appareil extenseur post résection tumoral a été réalisée par un
greffon tendineux de tractus ilio tibial en cadre renforcé par une languette musculo-aponévrotique
aux dépens du muscle droit antérieur.

d- Type d’arthroplastie

Le type de prothese posée varie d’une part entre I'age du patient (nécessité d’une prothese
avec une capacité d’allongement chez I'enfant et I'adolescent) et la date de la chirurgie (possibilités
techniques disponibles au moment de la réalisation de la chirurgie.

Les différents modeéles de prothéeses retrouvés dans notre étude sont : les protheses type
HMRS (Howmedica modular reconstruction system,laboratoire KOTZ ©) (16) dans 3 cas (soit 15.7%),
les protheses METS (laboratoire STANMORE ©) (17) (systéme de reconstruction modulaire du fémur
distal) dans 10 cas soit 52% dont un cas de prothése d’allongement (patient N° 3). On retrouve aussi 4
cas de prothése type AXEL Il (prothése massive a rotation maitrisée laboratoire BRAUN ©), un cas de
prothese LINK 1 (prothése a charniere rotatoire), et un cas de prothese DIMSO.
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La proportion de chaque type de prothéses utilisées dans notre cohorte apparait dans la figure
26.

type de prothese

= HMRS METS = DIMSO = AXEL w=LINK1

Figure 26: type de prothéses posées

Les protheses étaient cimentées dans 17 cas sur 19.

5- Résultats : Suites opératoires, complications et reprises chirurgicales

a- Suites opératoires.

15 patients soit 78% ont été immobilisé dans une attelle en rectitude, un patient a été immobilisé
dans un platre cruro pédieux, deux patients ne présentent pas d’information a ce sujet et un patient
(N°19) n’a pas été immobilisé.

La durée moyenne d’'immobilisation était de 51.76 jours (de 21 a 155 jours) et I'appui était autorisé
en moyenne au 19°™ jour post opératoire (entre J+1 et J+180). (Tableau 9)

La phase de rééducation était réalisée sous le contréle d’un kinésithérapeute en centre de
rééducation pour 10 patients soit 52,6% des cas, et a domicile pour 4 autres (21% des cas).
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PATIENT IMMOBILISATION | DUREE (J) | APPUI REEDUCATION
Date de début Lieu

1 ZIMMER 120 J+1 | 2 mois CENTRE

2 ZIMMER 21 J+1 | 2 mois CENTRE

3 ZIMMER 90 J+60 | 2 mois CENTRE

4 ZIMMER 45 J+21 | NP CENTRE

5 ZIMMER 90 J+1 | 2 mois CENTRE

6 ZIMMER NP J+1 | J15 NP

7 ZIMMER 155 J+180 | 6 mois CENTRE

8 ZIMMER 21 J+1 | NP NP

9 ZIMMER NP J0 | 2 mois CENTRE
10 ZIMMER 21 J+1 | 2 mois DOMICILE
11 ZIMMER NP J+1 | NP NP

12 ZIMMER 121 JO | NP CENTRE
13 ZIMMER NP J+1 | NP DOMICILE
14 cruro pédieux J21 J21 | NP DOMICILE
15 NP NP NP | NP NP

16 ZIMMER 21 J+0 | 2 mois CENTRE
17 ZIMMER 21 J+21 | NP CENTRE
18 NP NP NP | NP NP

19 non NP NP | NP DOMICILE

MOYENNE 51.76 J+19.4 | 2.27 mois

Tableau 9 : données post opératoires

b- Complications

10 patients, soit 52.6%, ont présenté des complications qu’elles soient précoces ou tardives.
(Tableau 10)

Il s’agissait dans 42% des cas d’une complication cutanée (nécrose ou désunion de cicatrice), dans
31.5% des cas d’une infection du site opératoire (toutes les infections du site opératoire de notre étude
sont survenues de maniere précoce entre la pose de la prothése et le deuxiéme mois), 10.5% ont
présenté un descellement des implants (descellement mécanique aseptique).

Au total 47% des patients ont bénéficié d’une reprise chirurgicale. La moyenne du nombre de
reprise chirurgicale par patient s’éléve a 1.21 (de 1 a 7). (Tableau 10)

Le nombre total de reprises chirurgicales effectuées s’éléve a 23 (0 a 7 par patient).
Le motif de la reprise chirurgicale est réparti de la maniére suivante :

- 6 reprises chirurgicales pour reprise de cicatrice (nécrose, désunion de cicatrice, petits
lambeaux cutanés de rotation au hasard, greffe de peau mince, tous sont des gestes cutanés
sans exposition de la prothése sous-jacente.)

- 4 reprises chirurgicales pour infection de site opératoire (lavage de prothése ou reprise de
cicatrice avec prélévements bactériologiques au contact du matériel positifs).

- 4 reprises chirurgicales pour changement de prothése : 1 descellement aseptique et 3
changement pour infection de prothése)



- 2 reprises chirurgicales pour récidive locale : comprend tous les patients ayant bénéficié d’'une
reprise chirurgicale et dont les prélevements anatomopathologiques précisent la présence de
cellules tumorales sur le site opératoire. Cet item concerne le patient N° 2 et le patient N°3, ce
dernier a subi une désarticulation au niveau de la hanche sur sa sixiéme reprise chirurgicale.
L'analyse de la piece opératoire précisait |'existence d’un foyer de récidive tumorale local au
niveau des parties molles autour de I'arthroplastie.

- 1 chirurgie de reprise pour défaut mécanique : il s’agissait du patient N°3 porteur d'une
prothese d’allongement qui a présenté un hyper allongement de 8 cm en 15 jours justifiant
une reprise chirurgicale pour ablation du matériel prothétique.

- 1 chirurgie de reprise pour évacuation chirurgicale d’hématome a J+3.

- 3 reprises chirurgicales pour amputation : patients N°3, 18 et 19. Il s’agissait dans le premier
cas d’une récidive locale, dans le deuxieme cas d’un échec de traitement d’infection du site
opératoire et dans le troisieme cas d’un échec de geste de couverture avec nécrose d’un
lambeau libre de grand dorsal. Il faut noter qu’un foyer de récidive locale a été retrouvé au
niveau de la piece opératoire pour le patient N°18.

- 1 reprise chirurgicale pour arthrolyse simple : il s’agissait du patient N°17 qui présentait un
défaut de flexion de la prothése sans infection ni hématome.

- 1reprise pour lambeau musculaire pédiculé du chef médial du muscle gastrocnémien dans le
but de couvrir une perte de substance secondaire a un défaut de cicatrisation (patient N° 18).
Le lambeau de gastrocnémien n’était pas réalisé dans le but de reconstruire I'appareil
extenseur (patients N° 14 et 19 cf attitude chirurgicale sur I'appareil extenseur) (tableau 10 et
figure 31)

PATIENT | COMPLICATION | CUTANEE | INFECTION | DESCELLEMENT | REPRISE NB
REPRISE
1 + + 0
2 + + 1
3 + + + + 7
4 + + 0
5 + + + 1
6 0
7 + + + + 2
8 0
9 0
10 0
11 0
12 0
13 + 1
14 + + + 1
15 0
16 + + + + + 2
17 + 1
18 + + + + 4
19 + + + + 3
10/19 (52.5%) 42% 31.5% 10.5% 47% 1.21

Tableau 10 : complications



motif de reprise chirurgicale

m récidive locale m reprise de cicatrice

= infection = changement de prothése
m défaut mécanique m hématome

m arthrolyse m lambeau

m amputation

Figure 27: motif de reprise chirurgicale

6- Résultats cliniques

Les mobilités préopératoires et post opératoires rapportent une flexion moyenne de 100° en pré
opératoire versus 84 ° en post opératoire (a 10 mois de recul moyen). En ce qui concerne I'extension
on retrouve un défaut d’extension de 6 ° en pré opératoire et 9° en post opératoire a 10 mois de recul
moyen. (Tableau 11)
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PATIENTS FLEXION EXTENSION DELAI
Pré op Post op Pré op Post op (en mois)

1 110 90 0 0 12
2 100 130 0 -20 12
3 100 40 0 -40 12
4 NP 110 NP 0 12
5 90 90 0 -30 7

6 140 90 0 0 12
7 0 90 0 -10 9

8 90 95 0 0 4

9 90 90 -10 -10 11
10 140 90 0 0 18
11 NP NP NP NP NP
12 100 120 -30 -30 12
13 90 100 -20 0 16
14 110 120 0 -20 12
15 100 10 0 0 5

16 110 50 0 0 12
17 100 90 -40 0 12
18 140 30 0 0 6

19 NP NP NP NP NP

MOYENNE 100.62 84.41 -6.25 -9.4 10.82

Tableau 11 : mobilités en degrés.

7- Résultats des scores fonctionnels

Les résultats fonctionnels de cette chirurgie ont été évalués par des scores fonctionnels
standardisés : MSTS, TESS et KOOS. Les scores TESS et MSTS sont des scores tres utilisés dans la
littérature anglo-saxonne mais ils n’ont pas été traduits ni validés scientifiquement en Frangais.

Seuls 5 patients sur 19 ont été évalués fonctionnellement (8 déces, 2 perdus de vue, 1 refus de
répondre de la part du patient, 1 refus de la part du détendeur de I'autorité parentale et 2 patients
amputés non éligibles aux scores fonctionnels).

PATIENT MSTS TESS KOOS RECUL
symptome | douleur | activité | sport | Qualité CHIRURGIE
de vie
5 20 78.45 70 91.75 94 90 56.25 1 AN ET 3 MOIS
6 70 50.81 67.75 77.75 70.75 55 62.5 3 ANS
7 40 55.43 64.25 64 63.25 0 12.5 4 ANS ET 9 MOIS
10 50 72.5 89.5 91.75 89.75 5 25 8 ANS
12 23.33 68.27 39.25 50 57.25 90 68.75 1 AN ET 8 MOIS
MOYENNE 40.66 65.152 66.15 69.05 75 48 45

Tableau 12: scores fonctionnels

Le Score MSTS est un score de la « Musculo Skeletal Tumor Society », il était en moyenne de
40.66% dans notre étude (23.33 a 70%). |l est plus élevé pour les patients a distance de la chirurgie.

Le score TESS (Toronto Extremity Salvage Score ) était en moyenne de 66.15 % ( 50.81 a
78.45%). Le score KOOS est en théorie un score applicable pour I'évaluation des patients porteur de



prothéses totale de genou posées pour gonarthrose. Il est le seul score standardisé validé en langue
Francaise pour les patients ayant bénéficié d’une arthroplastie de genou.

Le score KOOS s’élevait a 66.15% pour I'item symptéme, 69.05% pour I'item douleur, 75% pour
I'item activité, 48% pour I'item sport et 45% pour I'item qualité de vie.

b- Résultats de I"étude statistique

a- Taux de récidive et taux de décés.
2 patients présentent une récidive locale, les patients N° 2 et N°3, soit un taux de récidive locale
de 10%.

3 patients porteurs de métastases sur le bilan initial (N°3, 12 et 13) ont ensuite présenté une
progression de la maladie avec de nouvelles localisations secondaires.

Une localisation métachrone secondaire a été diagnostiquée chez 5 patients (N° 1, 2, 8,11 et 17).
Ces 5 patients ne présentent pas une récidive mais une progression de la maladie. Ce taux global de
progression de la maladie est donc de 42% alors que le taux de progression de la maladie chez les
patients sans localisation secondaire au bilan d’extension était de 31%.

A la cloture du recueil de données de notre série 8 patients sont décédés et 11 sont toujours en
vie.

b- Courbe de survie

e Courbe de survie globale des patients ( overall survival)
Le statut du patient aux derniéres nouvelles est vivant ou décédé. (Tableau 13).Le taux de
survie des patients de de 68.6% [31.3- 83.2] a 2 ans, 48% [28.4 —81.3]a 5 ans et 48% [28.4 — 81.3]

a 10 ans. (Figure 29)

PATIENT DATE POSE DDN STATUT
1 27/04/2009 18/05/2014 \%
2 21/07/2009 16/12/2010 DCD
3 08/01/2007 16/06/2010 DCD
4 29/02/2012 27/11/2013 \%
5 25/03/2013 11/02/2014 \%
6 13/07/2011 10/04/2013 \%
7 20/01/2009 27/12/2013 \%
8 18/08/2005 15/07/2007 DCD
9 02/11/2001 12/03/2003 DCD
10 07/06/2006 21/08/2013 Vv
11 30/07/2004 22/03/2006 DCD
12 09/10/2012 19/09/2013 \Y%
13 30/06/2003 04/04/2007 DCD
14 31/08/1996 19/10/2012 Vv
15 15/03/1995 01/01/1997 DCD
16 17/10/1994 25/05/2007 Vv
17 12/12/1994 15/01/1999 DCD
18 13/08/1990 13/10/2010 \
19 03/06/1992 08/09/2010 \

Tableau 13: données de construction de la courbe de survie des patients selon Kaplan Meier 1- DDN = date des dernieres
nouvelles 2- statut = statut du patient aux dernieres nouvelles (V= Vivant, DCD= Décédé)
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Figure 28: Courbe de survie des patients

e (Courbe de survie des prothéses

Aux derniéres nouvelles, la prothése est « en place » ou « déposée ». (Tableau 14)

Le taux de survie de la prothése a 2 ans est de 51% [31.3 -83.2], de 29,2 % (IC95
: 13,0 - 65,3) a 5 ans et de non calculable pour les prothéses a 10 ans. On peut noter sur
le profil de cette courbe un plateau du taux de survie a 50% entre le 22¢™me et le 42¢™¢ mois
suivi d’'une chute fulgurante entre le 42é™me et le 60™ mois. Cette chute du taux de survie
est a mettre en relation avec I'évolution de la maladie chez les patients qui présentent des
localisations secondaires avec un bilan d’extension initial nul. (Figure 34)



PATIENT DATE POSE DDN STATUT PROTHESE
1 27/04/2009 18/05/2014 En place
2 21/07/2009 16/12/2010 Déposée
3 08/01/2007 20/02/2008 Déposée
4 29/02/2012 27/11/2013 En place
5 25/03/2013 11/02/2014 En place
6 13/07/2011 10/04/2013 En place
7 20/01/2009 27/12/2013 En place
8 18/08/2005 15/07/2007 Déposée
9 02/11/2001 12/03/2003 Déposée
10 07/06/2006 21/08/2013 En place
11 30/07/2004 22/03/2006 Déposée
12 09/10/2012 19/09/2013 En place
13 30/06/2003 04/04/2007 Déposée
14 31/08/1996 17/01/2001 Déposée
15 15/03/1995 01/01/1997 Déposée
16 17/10/1994 15/10/2003 Déposée
17 12/12/1994 15/01/1999 Déposée
18 13/08/1990 05/12/1990 Déposée
19 03/06/1992 29/06/1992 Déposée

Tableau 14: données courbe de survie des protheses 1- DDN = date des derniéres nouvelles, 2- Statut = statut de la prothése

(en place ou déposée)
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Figure 29: courbe de survie des prothéses

e Courbe de survie sans événement oncologique

Le taux de survie sans survenue d’évenement oncologique lié a la maladie : récidive locale,
récidive générale, décés est intitulée « no event survival » ou « desease free »

Le statut du patient est « événement + » ou « événement -» (tableau 15).



PATIENT DATE POSE DDN statut a la DDN
1 27/04/2009 28/10/2010 évenement +
2 21/07/2009 29/04/2010 évenement +
3 08/01/2007 07/07/2008 évenement +
4 29/02/2012 27/11/2013 évenement -
5 25/03/2013 11/02/2014 évenement -
6 13/07/2011 10/04/2013 évenement -
7 20/01/2009 27/12/2013 évenement -
8 18/08/2005 15/05/2006 évenement +
9 02/11/2001 08/11/2002 évenement +
10 07/06/2006 21/08/2013 évenement -
11 30/07/2004 08/11/2004 évenement +
12 09/10/2012 11/12/2012 évenement +
13 30/06/2003 04/04/2007 évenement +
14 31/08/1996 19/10/2012 évenement -
15 15/03/1995 01/01/1997 événement -
16 17/10/1994 25/05/2007 événement -
17 12/12/1994 11/07/1996 événement +
18 13/08/1990 12/06/1991 événement +
19 03/06/1992 08/09/2010 évenement -

Tableau 15: données courbe de survie sans évenement oncologique

On retrouve un taux de survie de 51.8 % [32.2-79.9] a 2 ans et 42.5% [23.7 — 75.4] a 5 ans
(idem a 10 ans). (Figure 31). La majorité des évenements oncologiques surviennent dans les 2 ans qui
suivent la chirurgie de résection.
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Figure 30: courbe de survie « no event survival » ou « desease free »
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e Courbe de survie des patients sans récidive locale

Le statut des patients est « éveénement + » ou « événement -». (Tableau 15)

PATIENT DATE POSE DDN statut DDN

1 27/04/2009 18/05/2014 événement -
2 21/07/2009 29/04/2010 événement +
3 08/01/2007 27/06/2008 événement +
4 29/02/2012 27/11/2013 événement -
5 25/03/2013 11/02/2014 événement -
6 13/07/2011 10/04/2013 événement -
7 20/01/2009 27/12/2013 événement -
8 18/08/2005 15/07/2007 évenement -
9 02/11/2001 12/03/2003 évenement -
10 07/06/2006 21/08/2013 évenement -
11 30/07/2004 22/03/2006 évenement -
12 09/10/2012 19/09/2013 évenement -
13 30/06/2003 04/04/2007 évenement -
14 31/08/1996 19/10/2012 évenement -
15 15/03/1995 01/01/1997 éveénement -
16 17/10/1994 25/05/2007 éveénement -
17 12/12/1994 15/01/1999 évenement -
18 13/08/1990 12/06/1991 évenement -
19 03/06/1992 08/09/2010 évenement -

Tableau 16 : données courbe de survie

On retrouve un taux de survie sans récidive de 83.9% [65.8 — 100] a 2, 5 et 10 ans. Le taux de
survie est le méme pour les 3 bornes puisque les récidives locales sont survenue avant la deuxiéme
année dans notre série.
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Figure 31: courbe de survie sans récidive locale

c- Envahissement intra articulaire de la tumeur : données radiologiques versus données
anatomopathologiques.

Les données concernant le caractéere intra articulaire de la tumeur et donc I'indication méme de
la chirurgie étudiée dans ce travail, sont fournies par les examens d’imagerie.

Dans notre série, tous les patients présentaient une suspicion de tumeur intra articulaire sur I'lRM
mais 26.3% seulement présentaient une tumeur envahissant I’articulation sur la piéce opératoire. Pour
tester I’hypothese statistique, si la Iésion est intra articulaire sur I'IRM, il y a un risque inférieura 5 %
gu’elle ne soit pas articulaire sur I'examen anatomopathologique. Nous avons réalisé un test exact de
FISHER a partir des données du Tableau 17.

PATIENTS IRM intra IRM extra N
articulaire articulaire
ANAPATH intra 7 0 7
articulaire
ANAPATH extra 12 0 12
articulaire
N 19 0 19

Tableau 17 : Données d'effectif pour le test exact de Fisher
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La valeur p (p-value) retrouvée est égale a 1 ce qui induit une impossibilité de conclure a
I’hypothése statistique qui stipule qu’une lésion intra articulaire sur I'IRM est liée de maniére fort
probable a une Iésion articulaire au niveau anatomopathologique.

Il faut modérer ce résultat car le test statistique exact de Fisher permet de conclure a un lien s’il
est significatif mais ne permet pas de conclure a I'absence de lien s’il est non significatif, comme c’est
le cas ici.

d- Autres situations testées statistiquement.

Nous avons essayé dans ce travail de tester statistiquement le lien entre plusieurs facteurs. Etant
donné le faible effectif de la cohorte et la mise en lien de valeurs numériques et descriptives, le test
statistique adapté est le test exact de FISHER.

1- Localisation secondaire et décés

L'hypothese statistique est la suivante : I'existence de lIésion secondaire est liée a un risque plus
grand de déces. Le risque alpha est fixé a 5%.

PATIENTS PATIENTS DECEDES PATIENTS VIVANTS N
LOCALISTIONS 6 2 8
SECONDAIRES +
LOCALISATIONS 2 9 11
SECONDAIRES -
N 8 11 19

Tableau 18 : données d'effectif
P=0.0237, OR =11.252
IC95% =[1.05; 208.67]

P=0.02 n’est pas suffisant pour conclure a un lien statistique solide mais affiche une tendance
statistique a confirmer sur un effectif plus important.

2- Pourcentage de cellules résiduelles tumorales sur la piéce anatomopathologique (borne a 10%)
et survie du patient

Le test est réalisé sur 14 patients car le paramétre « taux de cellules résiduelles sur la piece
anatomopathologique » est manquant chez 5 patients.

L’hypotheése testée est : la présence de plus de 10% de cellules tumorale résiduelles sur la piece
d’exérese est liée a la mortalité. Le risque alpha est fixé a 5%.

PATIENT CELLULES CELLULES N
RESIDUELLES < 10% RESIDUELLES >10%

DECEDE 3 4 7

VIVANT 4 3 7

N 7 7 14

Tableau 19: données d'effectifs




P=1 ce qui signifie qu’il n’existe pas de lien statistiquement prouvé ou infirmé entre ces deux
facteurs.

OR =0.586, IC 95%=[0.04 ; 7.05]

3- Voie d’abord et complication cutanée

La voie d’abord utilisée pour aborder le genou est sujette a discussion. Le type de voie d’abord
influence-t-il la survenue de complication cutanée ? Dans notre cohorte plusieurs voies d’abord ont
été utilisées. Afin de dichotomiser les données, les patients sont séparés en deux groupes : ceux ayant
bénéficié d’'une voie d’abord médiale (isolée ou associée a une voie d’abord latérale) et ceux n’ayant
pas bénéficié d’une voie d’abord médiale (par défaut tous les patients ayant une voie d’abord latérale
isolée ou médiane)

PATIENT COMPLICATION COMPLICATION N
CUTANEE + CUTANEE -

ABORD INTERNE + 4 8 12

ABORD INTERNE - 4 3 7

N 8 11 19

Tableau 20: Données d'effectifs
P=0.37
OR =0.396, IC 95% [0.0366 ; 3.66]

Cette hypothese statistique n’est ni infirmée ni confirmée.

4- Conduite chirurgicale au niveau de I'articulation tibio fibulaire supérieure et survie du patient

Un des points importants de ce travail était d’évaluer I'attitude au niveau de I’articulation tibio
fibulaire proximale.

L’hypothése statistique examinée dans ce chapitre cherche un lien entre la conservation de
I"articulation tibio fibulaire supérieure et la mortalité.

PATIENT DECEDE VIVANT N
TF conservée 8 8 16
TF emportée 0 3 3

N 8 11 19

Tableau 21 : données d'effectifs
P=0.228
OR inferieur a I'intervalle de confiance a 95%

Cette hypothese statistique n’est ni infirmée ni confirmée mais un p=0.22 donne une tendance
statistique devant étre vérifiée sur un plus grand échantillon avec un test plus puissant.



5- Conduite chirurgicale au niveau de I'articulation tibio fibulaire proximale et récidive locale

Le taux de récidive locale est-il lié a I’attitude chirurgicale au niveau de I'articulation tibio-fibulaire
proximale ?

PATIENT RECIDIVE LOCALE PAS DE RECIDIVE N
LOCALE

TF conservée 3 13 16

TF emportée 0 3 3

N 3 16 19

Tableau 22 : données d'effectifs
p=1 avec un Odd ratio inférieur a I'intervalle de confiance a 95%.

Ce test statistique ne permet pas de conclure a la validité de I'hypothése.

6- Date de la chirurgie (borne 2003) et existence d’une complication (toutes complications
confondues).

Les complications post opératoires sont-elles variables dans le temps ?

Dans ce paragraphe nous abordons la période a laquelle la chirurgie a été réalisée (avant 2003 ou
aprées 2003) et le lien avec le taux de complications :

Une chirurgie réalisée avant 2003 est-elle plus a risque de complication qu’une chirurgie réalisée
apres 2003 ?

PATIENT 1990-2002 2003-2013
COMPLICATION + 4 6 10
COMPLICATION - 3 6 9
7 12 19

Tableau 23 : données d'effectifs

P=1

OR=1.311C95 % [0.1442 ; 13.26]

P= 1 signifie que I'on ne peut ni infirmer ni confirmer cette hypotheése.

De la méme maniere nous nous sommes attachés a étudier le lien statistique entre la période
de réalisation de la chirurgie et la mortalité.

PATIENT 1990-2002 2003-2013 N
PATIENT V 4 7 11
PATIENT DCD 3 5 8
N 7 12 19

Tableau 24 : Données d'effectif
P=1
OR=0.951C95% [0.102 ; 9.66]

De laméme fagon, P=1 ne nous permet pas d’affirmer ou d’infirmer un lien entre les 2 facteurs.
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Par contre lorsque I’on évalue la survie de la prothése en fonction de la période de réalisation

de la chirurgie, on retrouve les données suivantes :

PATIENT 1990-2002 2003-2013 N
PROTHESE V 0 7 7
PROTHESE DCD 7 4 12

N 7 12 19

Tableau 25: données d'effectifs

P=0.0128, ce qui exprime une tendance a accepter I'hypothése statistique qui conclut a un lien
statistique entre la période de réalisation de la chirurgie et la survie de la prothése. Les protheses
posées apres 2003 ont moins de risque d’étre déposées que les prothéses posées antérieurement a
cette date.

7- Taille de la tumeur et survie du patient

La taille de la tumeur, évaluée par son plus grand axe a-t-elle une influence sur la survie ? C’'est ce
gu’on évalue avec I’hypothese suivante.

Un axe supérieur a 50 mm entraine-t-il une mortalité plus élevée ?

PATIENT <50 mm >50 mm N
PATIENT V 1 9 10
PATIENT DCD 2 6 8
N 3 15 18

Tableau 26: Données d'effectifs

P=0.55

OR :0.354, I1C95% [0.0051 ; 8.27]

Avec un p=a 0.55, I’hypothése statistique n’est ni infirmée ni affirmée.

La deuxiéeme hypothése posée est : un grand axe supérieur a 100 mm entraine une mortalité

plus élevée.
PATIENT <100 mm >100 mm
PATIENT V 4 6 10
PATIENT DCD 4 4 8
8 10 18

Tableau: données d'effectif

P=1

L’hypothese n’est ni affirmée ni infirmée.
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V- DISCUSSION

L'origine de ce travail est I'existence d’un cas de récidive locale de tumeur intra articulaire du
genou (patient N° 2) dans notre service. Cette récidive est localisée au niveau d’un kyste poplité. Les
guestions posées par ce cas étaient : quels sont les pieges anatomiques auxquels on peut s’attendre
avec ce type de chirurgie ? Est-il possible de réaliser une résection extra articulaire du genou avec
conservation de l'appareil extenseur ? Quels sont les résultats fonctionnels avec la conservation de
|"appareil extenseur ?

Les tumeurs osseuses sont préférentiellement autour du genou (18) (19) (20). Moins de 10 % des
patients atteints de tumeurs osseuses du membre inférieurs nécessitent une amputation premiére et
la chirurgie conservatrice est devenue consensuelle devant I'égalité voire la supériorité des résultats
en terme de qualité de vie et de récidive de la maladie.(21) (18) (22).

L’envahissement intra articulaire concerne moins de 5 % des tumeurs osseuses autour du genou
dans la série de DUBOUSSET et Al en 1991. (2)

L'objectif de la chirurgie est, au-dela de l'objectif carcinologique, d’assurer une fonction du
membre inférieur et de reproduire une cinématique articulaire correcte.

1- PROBLEMATIQUE

La résection extra articulaire du genou est une chirurgie décrite depuis de nombreuses années (3).
Les techniques initiales proposaient une résection avec exérése compléte de la patella et donc une
interruption de l'appareil extenseur, ce qui entraine des séquelles fonctionnelles importantes.
DUBOUSSET et al (2) identifiaient les points critiques de la chirurgie autour de la patella et au niveau
du cul de sac quadricipital. Ils recommandent dans leur article de 1991 une résection trans articulaire
en cas de respect de la plaque de croissance par la tumeur et une résection extra articulaire avec
patellectomie en cas de suspicion de contamination de la cavité articulaire par contiguité au niveau de
la membrane synoviale ou par envahissement de I'épiphyse. Il faut noter que cette série de 100
patients concerne des enfants et des adolescents de 4 a 18 ans atteint de tumeur osseuses du membre
inférieur quelque soit la localisation. Pour les tumeurs de I'extrémité distale du fémur et de I'extrémité
proximale du tibia (77 patients sur 100), DUBOUSSET et al ont proposé une approche médiale. Cette
équipe a réalisé 4 résections extra articulaires chez les 77 patients atteints d’une tumeur osseuse aux
alentours du genou (soit 5.1%). Mais ils n’apportent aucune précision sur le caractére intra articulaire
ou non de la tumeur au niveau anatomopathologique chez ces 4 patients.

L’évolution des techniques et la volonté de diminuer les séquelles fonctionnelles de cette chirurgie
passent par la conservation de la continuité de I'appareil extenseur. Cette conservation est décrite par
I’équipe de DUBOUSSET qui précise : « part of the patella was kept in continuity with the extensor
mechanism and a patellar prosthesis was used in conjunction with a custom distal femoral
replacement ». Par contre, cette équipe ne donne aucun détail sur la maniére de conserver une partie
de patella : par la réalisation d’'un médaillon patellaire ? Par la réalisation d’une baguette osseuse ? Ni
sur le nombre de patients concernés par cette conservation de I'appareil extenseur.

A- Peut-on réaliser une résection extra articulaire avec continuité du systéeme extenseur

sans risque sur le plan oncologique ?



Anatomiquement notre travail montre qu’il existe de nombreuses structures péri articulaires
pouvant communiquer avec |’articulation du genou (bourses séreuses) et que 4 points anatomiques
appellent a la vigilance : le cul de sac quadricipital, les récessus péri patellaires, le plan postérieur et
I'articulation tibio fibulaire supérieure. La difficulté technique de la dissection de la résection extra
articulaire est confirmée dans notre série puisque 3 patients présentent une effraction extra
articulaire. Toutes les effractions articulaires de notre série ont été réalisées au niveau du plan
postérieur.

e Plan postérieur

Le cas du patient N° 2 qui a présenté une tumeur intra articulaire du genou de 30 mm de grand
axe identifiée initialement comme un synovialosarcome et traitée par résection extra articulaire est le
cas qui ainspiré ce travail. En effet, la piece d’exérése a rapporté une effraction articulaire R1 au niveau
du plan postérieur et plus précisément au niveau d’un kyste poplité.

L’étude menée par Kim JY et Al en 2004 (8) montre, chez 30 patients porteurs de kyste synovial
des tissus mous autour du genou et ayant bénéficié d’'une IRM, une communication avec I'articulation
du genou dans 20 cas sur 30. Le trajet entre le kyste et la cavité articulaire est continu dans 12 cas et
discontinu dans 8 cas et I'|RM permet de faire le diagnostic de la communication. Par ailleurs, LINGREN
PG et al ont montré par une étude anatomique sur cadavre associant dissection, arthrographie et
étude microscopique sur coupe, I'existence d’'une communication entre la bourse séreuse, située sous
le chef médial du gastrocnémien et le muscle semi membraneux, et I'articulation du genou dans 50 %
des cas. (23)

Marra et Al ont montré que I’échographie était suffisante pour dépister les kystes poplités (7).
Mais que I'IRM était un examen plus fiable pour connaitre la nature du kyste et sa communication avec
I'articulation du genou. Les kystes synoviaux péri articulaires sont donc des pieges pour le chirurgien
mais restent décelables par I'IlRM.

Une autre structure anatomique est sujette a discussion dans cette zone : quelle attitude
adopter vis a vis du muscle poplité ?

La littérature est pauvre a ce sujet, seuls Capanna et al (24)précisent qu’il est plus sage de
retirer ce muscle en monobloc avec la piece opératoire pour éviter I'effraction articulaire a ce niveau.
Dans notre série, 3 pieces anatomiques possédaient une communication entre l'articulation tibio
fibulaire supérieure et I'articulation du genou. Une de ces pieces possédait un hiatus poplité qui se
prolongeait dans I'articulation tibio fibulaire proximale.

e Articulation tibio fibulaire supérieure

L’étude anatomique nous a permis de soulever plusieurs points a risque lors de la chirurgie de
résection extra articulaire du genou mais le point majeur est la communication entre I'articulation tibio
fibulaire supérieure et le genou. Cette communication est connue et décrite (6) et son existence varie
de 5 a 20% selon les auteurs (6) (5) . Dans notre étude anatomique, nous retrouvons cette
communication dans 3 genoux sur 5 étudiés soit 60%. Il est probable que ce chiffre discordant soit lié
au faible effectif (N=5) de notre étude anatomique.

Dans I’hypothése ol I'articulation tibio fibulaire supérieure communique avec le genou, quelle
conduite doit étre adoptée vis-a-vis de cette articulation dans la résection extra articulaire ? Faut-il
conserver cette articulation ou I'emporter dans la dissection ?



Techniquement, emporter I'articulation tibio fibulaire supérieure induit une coupe tibiale plus
importante dans le cas de résection de tumeur de I'extrémité distale du fémur et emporte l'insertion
du ligament collatéral latéral d’une part et du muscle biceps fémoral d’autre part.Un des opérateurs
de notre série a proposé une coupe tibiale en L, afin de conserver une hauteur tibiale acceptable et de
permettre la résection de I'articulation tibio fibulaire supérieure. (Figure 32)

Figure 32: proposition de coupe tibiale permettant une épargne osseuse tibiale et la résection de I'articulation tibio fibulaire
proximale avec la piéce opératoire.

A contrario, ne pas I'enlever serait courir un risque de ne pas réaliser une résection compléte
et totale des cellules tumorale, ce qui est un des principes de base de la chirurgie carcinologique. (12)

Dans notre série, 3 patients ont bénéficié d’'une résection extra articulaire emportant
I'articulation tibio fibulaire supérieure. Aucun de ces patients n’a présenté de récidive locale.
L’indication de la résection de I'articulation tibio fibulaire supérieure était la localisation de la tumeur
au niveau de I'extrémité supérieure du tibia pour les patients N°14 et N°19. Par contre, I'indication
d’emporter I'articulation tibio fibulaire supérieure pour le patient N° 5 qui présentait une tumeur de
I'extrémité inférieure du fémur est une volonté de I'opérateur d’éviter les pieges anatomiques de la
zone. (Figure 32)

La résection extra articulaire emportant la tibio fibulaire supérieure a été décrite par une
équipe japonaise en 2001 (25). De méme, I'article de Campanna et al (24)précise qu’en fonction de la
localisation de la tumeur, ils leur arrivent de désarticuler I'articulation tibio fibulaire supérieure ou de
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I'emporter complétement dans la résection en bloc de I'articulation sans précision sur le nombre de
patients ayant bénéficié de ce type de chirurgie dans leur série de 14 résections extra articulaires. La
série de Zwolak et al (20) concerne 11 patients, I'attitude concernant I'articulation tibio fibulaire
supérieure n’est pas abordée.

e Cul de sac quadricipital.

La dissection de cette zone a été décrite par Dubousset et al (2)comme la plus a risque
d’effraction articulaire au cours de la dissection. Elle est parfaitement identifiée depuis 1991. L’attitude
a ce niveau est donc un peu plus développée dans les différents articles qui décrivent la résection extra
articulaire : Capanna et al (24) décrivent une section du vaste latéral et du vaste médial dans la zone
tendineuse en précisant le risque de réaliser une ouverture articulaire au niveau de la section du
muscle droit fémoral sur le bord supérieur de la patella. Zwolak et al privilégient la réalisation d’une
IRM avec séquence FAT SAT afin de réaliser un planning opératoire au niveau de l'insertion du
guadriceps sur la patella en étudiant les possibles plans de clivages. (26).

Il est possible que la description de cette difficulté dans la littérature ait attiré I'attention et la
vigilance des opérateurs sur cette zone. Dans notre série nous ne décrivons qu’une seule effraction
minime sur le plan antérieur chez une patiente qui a présenté une effraction majeure sur le plan
postérieur au niveau anatomopathologique. Par contre chirurgicalement, plusieurs mouchetures sont
décrites sur cette zone avec la nécessité de réaliser un contre abord. Le but de cette contre incision
était de mieux contréler la dissection et le décollement du cul de sac quadricipital.

Aucune récidive locale n’est a déplorer a ce niveau dans notre série.

e Patella et continuité de I'appareil extenseur.

Dans notre série, tous les patients ont bénéficié d’'une résection extra articulaire avec
conservation d’un médaillon rotulien assurant la continuité de I'appareil extenseur. Seuls les patients
ayant bénéficié d’une résection extra articulaire réalisée dans le cadre d’une tumeur de I'extrémité
supérieure du tibia (patient N°12 et 19) présentaient un appareil extenseur interrompu par exérése de
I'insertion tibiale. Le patient N° 12 a donc bénéficié d’une reconstruction de I'appareil extenseur par
une bandelette du tendon du muscle droit fémoral renforcé par un cadre aux dépens de la bandelette
ilio tibiale. Le patient N° 19 a, quant a, lui bénéficié d’une reconstruction par lambeau musculaire de
muscle gastrocnémien médial.

La réalisation du médaillon patellaire a été effectuée dans notre série de 19 patients grace a
la mise en place de 2 broches de Kirchner positionnées de maniére frontale dans I'épaisseur de la
rotule. Ces broches guident une section réalisée a I'aide d’une scie oscillante dans I'épaisseur de la
rotule. Cette technique est décrite par Zwolak et Al. (26) (Figure 33 et 34) qui rapporte une épaisseur
moyenne de médaillon rotulien a 15 mm, sans déplorer de fracture. Dans notre série, I'épaisseur du
médaillon rotulien n’est précisée que pour le patient N°1, a 9mm. Il n’existe pas non plus de fracture
a ce niveau parmi les 19 patients étudiés. Une étude va a I'encontre de ce résultat, il s’agit du travail
d’ANRACT et al (27) qui recommande une patellectomie compléte pour les résections extra articulaires
du genou et une reconstruction systématique de I'appareil extenseur.



Figure 33: technique chirurgicale, mise en place des broches de Kirchner pour la réalisation de la coupe patellaire.

Notre série anatomique soulignait I’existence des récessus péri patellaires médiaux et latéraux,
rendant complexe la réalisation du trait de coupe du médaillon rotulien. Ces récessus peuvent étre
repéré par I'IRM pré opératoire. De plus, aucun article de description des techniques chirurgicales de
résection extra articulaire n’y fait référence. Par contre, un des opérateurs de notre série propose une
coupe rotulienne en V pour éviter les culs de sac et conserver une épaisseur patellaire suffisante.
(Figure 35)

Figure 34: coupe patellaire proposée par ZWOLAK et al (26)
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Figure 35: coupe patellaire proposée par un opérateur de notre série.

Par contre, la littérature est trés fournie en ce qui concerne les différentes techniques
chirurgicales de I'appareil extenseur interrompu par une résection extra articulaire emportant la
patella ou par I'ablation d’'une tumeur de I'extrémité supérieure du tibia. Ces différentes techniques
font appel a un lambeau local pédiculé de chef médial de muscle gastrocnémien (28), une plastie
associant le tenseur du fascia lata (29) ou encore reconstruction par un ligament prothétique (30). Les
résultats fonctionnels des résections extra articulaires avec interruption de I'appareil extenseur sont
moins bons que celles avec conservation de I'appareil extenseur. Dominikus et al retrouvent un défaut
de 20° d’extension active dans leur série. Jentzsch et al retrouvent une patella alta chez 69% de leurs
16 patients opérés d’une résection extra articulaire avec reconstruction de I'appareil extenseur par un
lambeau pédiculé de gastrocnémien médial a 2 ans de recul. Cette patella alta est corrélée a un score
MSTS bas (15 a 22 points) et un déficit d’extension de 14°.

Dans notre série, il apparait un taux de récidive locale de 10.5% (2 patients). Une revue de la
littérature a propos de ce point précis rapporte un taux de récidive locale variant de 3 a 21% selon les
séries. (Tableau 27).

ETUDE ANNEE NB PATIENTS RECIDIVE LOCALE
HARDES 2013 59 3%
CAPANNA 2010 14 21%
ZWOLAK 2011 11 9%
notre série 2014 19 11%

Tableau 27: comparaison des taux de récidive locale.

Le site précis de la récidive locale (plan postérieur, articulation tibio fibulaire) n’est jamais
indiqué. Par contre Capanna et al (24)précisent que la totalité de leurs patients ayant présenté une
récidive locale avaient une résection étiquetée R1 a I’'examen anatomopathologique. Zwolak et al (26)
précisent que leur unique récidive locale est survenue sur un patient porteur d’un sarcome
fibromyxoide, le seul de leur cohorte, dont le type cellulaire était particulierement agressif.

En conclusion, il semble donc possible de réaliser une résection extra articulaire du genou sans
risque oncologique a condition d’étre prudent et connaitre les piéges anatomiques a ce niveau. Il
semblerait aussi bénéfique de conserver la continuité de I'appareil extenseur.
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B- Peut-on réaliser une résection extra articulaire du genou avec des résultats fonctionnels
acceptables ?

Anatomiquement, une résection extra articulaire du genou avec conservation de l'appareil
extenseur est possible. (2) (25) (26)(Figure 35).

Figure 36: IRM montrant une tumeur de l'extrémité inférieure du fémur. Le schéma représente les limites théoriques de
résection extra articulaire du genou.

Historiquement, I'amputation (4) puis la résection articulaire suivie d’une arthrodese (31) ont
été décrites pour traiter les tumeurs osseuses autour du genou. L’évolution des techniques
chirurgicales, des traitements adjuvants (progrés de la chimiothérapie dans les années 90) et du
matériel ont permis de proposer la réalisation d’arthroplasties massives. Cette technique chirurgicale
permet un résultat fonctionnel au moins équivalent a I'arthrodése ou a I'amputation (32) (33). Et
d’aprés GOULDING et al (12), 90 a 95% des tumeurs sont accessibles a la chirurgie conservatrice en
premiere intention.
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L’étude menée par SIMON et al en 2005 (étude rétrospective multicentrique sur 227 patients)
apporte la preuve que la chirurgie conservatrice est une option chirurgicale slre et que I'amputation
initiale doit rester une chirurgie réservée aux tumeurs non extirpables. (33)

Dans notre série, nous avons obtenu des scores fonctionnels MSTS, TESS et KOOS pour 5
patients. La moyenne du score MSTS est de 40.66% ce qui est tres largement inférieur aux études de
Hardes et al (34) et de Capanna et al (24) qui retrouvent respectivement un score MSTS a 73% et 83%
pour 59 et 14 patients a un recul comparable au nétre. Le faible effectif de notre cohorte pourrait
expliquer cette différence mais il est surtout intéressant de remarquer que dans notre série le score
MSTS est tres faible pour les patients a moins de 2 ans de recul de la chirurgie, et qu’il tend a rejoindre
la moyenne de la littérature pour les patients au plus grand recul (8ans).

Le score MSTS est plus usité que son homologue TESS au niveau de la littérature internationale.
Nous avons comparé les différents scores obtenus dans plusieurs études de plus ou moins grande
envergure. Les effectifs variables (2174 patients a 5 patients) ainsi que la différence entre les
techniques opératoires (résection extra articulaire pure, résection intra articulaire) sont une contrainte
mais le tableau 28 permet de résumer les données des différentes études.

ETUDE \ ANNEE NB PATIENTS MSTS
RESECTIONS EXTRA ARTICULAIRES PURES

HARDES(34) 2013 59 73%

CAPANNA (24) 2010 14 83%

notre série \ 2014 5 41%

RESECTIONS EXTRA ARTICULAIRES +INTRA ARTICULAIRES

ANGERBECK (35) 2003 87 77%
IEGUCHI (36) 2014 14 69,4% ; 88,3%

HENDERSON (37) 2011 2174 -

CAMPANACCI (38) 2010 13 81.5%
AKSNES (21) 2008 118 70%

Tableau 28: score MSTS dans la littérature

Il semble donc possible de réaliser une résection extra articulaire avec conservation de
I"appareil extenseur en respectant les principes de la chirurgie carcinologique et en obtenant des
résultats fonctionnels acceptables.

A propos des suites opératoires, GOULDING et al (12) rapportent qu’il n’existe pas de consensus
en 2014, il n’y a aucune prise en charge consensuelle sur I'immobilisation ou la reprise de I'appui. Ces
facteurs sont déterminés au cas par cas dans notre étude.



2- METHODE

Cette série continue de patients opérés d'une résection extra articulaire du genou est
rétrospective et mono centrique.

Le caractere rétrospectif est un inconvénient méthodologique : il entraine une prise en charge des
données moins précises (données perdues) et des tests statistiques moins puissants et moins
scientifiquement validés qu’une étude prospective randomisée. Ces conséquences existent car toute
étude rétrospective comporte un biais de confusion : le point de départ est un fait et I'analyse porte
sur ce qu’il s’est déja passé alors que dans le cadre d‘une étude prospective ce biais est éliminé par le
protocole de I'étude.

Le caractere rétrospectif de notre étude entraine aussi un biais de comparaison puisque les
patients traités au début de la cohorte (années 90) n‘ont pas eu accés aux mémes traitements
complémentaires que les patients traités en fin de cohorte (années 2010). Ce caractere rétrospectif
entraine aussi un biais technique : le matériel, la technique opératoire et I'expérience des opérateurs
a varié au cours du temps (1990-2013).

Cette étude est mono centrique. C'est un biais de sélection puisque notre centre est centre de
référence en traitement de tumeur de I'appareil locomoteur. Par contre le caractére mono centrique
permet de limiter le nombre d’opérateurs et d’obtenir une technique opératoire plus homogéne
réalisée par des chirurgiens entrainés dans le cadre de cette chirurgie d’exception.

Le nombre trés limité de cas de tumeurs de I'appareil locomoteur qui nécessitent une résection
extra articulaire du genou (4/335 dans la série de MYERS en 2007 (19) , 19/187 dans notre série)
explique I'étalement de la cohorte dans le temps et diminue la puissance statistique de I'étude des
données. C’est pourquoi nos résultats sont principalement descriptifs et peu d’hypothéses statistiques
ont été confirmées. Myers conclut méme dans son article de 2007 qu’il est impossible de tirer des
conclusions en ce qui concerne la prise en charge des résections extra articulaires.

Parmi les autres points faibles de cette étude, Il faut relever le nombre de perdus de vue (2
patients, le N° 14 a 16 ans de recul et le N° 16 a 13 ans de recul) ou de patients n’ayant pas souhaité
répondre aux questionnaires des scores fonctionnels (2 patients).

La difficulté a analyser les données d’une cohorte rétrospective entraine des résultats statistiques
peu puissants.

Les points forts de cette série concernent la cohorte qui est continue d’une part, et le caractéere
mono centrique qui permet de comparer une technique chirurgicale homogéne d’autre part. Ceci
permet de réaliser une analyse descriptive de la cohorte.

3- RESULTATS.

a- Les complications

La réalisation d’arthroplasties massives du genou est satisfaisante sur le plan fonctionnel mais les
complications restent fréquentes (infection, descellement aseptique, défaut de matériel...). (39)
(Tableau 29)



Henderson et al ont proposé en 2011 (37), suite a leur étude multicentrique rassemblant 2174
patients, une classification des 24.6% de complications (N=534) retrouvées. Les différentes
complications sont hiérarchisées en :

- complications mécaniques : type 1 = complications mécaniques liées aux parties molles (ex = rupture
du tendon extenseur), type 2 = descellement aseptique, type 3 = défaut mécanique de la prothése
(fracture d’implant, fracture péri prothétique)

- complications non mécaniques : type 4= infection nécessitant la dépose de la prothése et type 5 =
récidive locale avec contamination tumorale de I'implant

Cette classification est peu utilisée dans la littérature, chaque équipe souhaitant développer des
criteres qui lui sont propres.

Nous avons choisi d’étudier les complications suivantes : problemes cutanés (désunion et
nécrose), infection de la prothese, amputation secondaire, descellement aseptique, fracture ou faillite
du matériel et récidive locale.

Il faut noter que la complication la plus fréquente est le descellement aseptique (0 a 35%) avec
une tendance a la diminution dans le temps (35% dans les années 90, diminution dans la derniére
décade), phénomene expliqué par la généralisation des prothéses a charniére rotatoire qui imposent
moins de contraintes sur les diaphyses et donc un moindre risque de descellement. GOULDING et al
rapportent une diminution de 50% des risques de descellements aseptiques avec des prothéses
massives a charniere rotatoire recouvertes d’hydroxyapatite dans une cohorte de 335 patients (ayant
indifféremment subi une résection intra articulaire ou extra articulaire).De méme, Myers rapporte une
diminution de 46% de descellements aseptiques a 3% de descellements aseptiques en 10 ans en
utilisant ce type de prothése. (12) (19)

Les complications septiques représentaient une part importante (4.5 a 37%). Cette
complication a été corrélée depuis les années 2000 a la taille de la résection de la piece opératoire
(40), ala gestion des parties molles et a I'immunodépression engendrée par les traitements adjuvants.
(12)

Il existe aussi des facteurs de protection de I'infection, ceux-ci ont été individualisés par WANG
etalen 2012 (41). Le plus important est la réalisation d’'un lambeau de gastrocnémien médial pédiculé.
C’est un facteur protecteur d’infection qu’il soit réalisé dans un but de reconstruction de I'appareil
extenseur (versus une reconstruction aux dépens du tendon quadricipital) ou dans un but de
couverture (versus un lambeau cutané de rotation au hasard). Le type de prothése utilisé a aussi son
importance. GOULDING et al (12) avancent que I'utilisation de prothéses recouvertes d’ions d’argent
diminue le risque d’infection. Le caractere bactéricide du matériel recouvert d’ions d’argent a été
démontré par GOSHEGER et al en 2004 (42). De plus, HARDES et al (43) rapportent en 2010 une
diminution du taux d’infection de 17.6% a 5.9% dans leur série liée a I'utilisation de prothese massive
en titane porteuse d’'un traitement de surface. Ce traitement de surface consiste a une anodisation
avec dépot d’ions d’iode. Shirai et al (44)ont prouvé la biocompatibilité et le caractére bactéricide de
ce matériel chez I'animal en 2011. Tshuchiya et al (45) ont étudié ce revétement sur une cohorte
hétérogene de mégaprothéses et autre matériel (indication de reconstruction post tumeur ou post
multiple reprise chirurgicale d’arthroplastie du genou, arthrodése du rachis, fixateur externe). Cette
équipe rapporte un traitement efficace de tous leurs cas de sepsis sans que ce fait ne puisse étre
statistiquement relié au matériel recouvert d’iode.



Le taux d’amputation secondaire reste inférieur a 20% dans la littérature. L'indication de cette
chirurgie est répartie entre les infections récidivantes, la récidive locale et les autres défauts
mécaniques. Hardes et al (34) ont rapporté 18.5% d’amputations dont les deux tiers pour un probleme
infectieux et le tiers restant pour une récidive locale.

Les défauts mécaniques (fracture d’implant, désadaptation de la charniére) au niveau des
prothéses représentaient moins de 10% des complications. Dans notre série nous déplorons un cas
survenu chez le patient N°2. Il s’agissait d’un défaut mécanique survenu au niveau d’une prothese
d’allongement qui a présenté un allongement inadapté de 80mm en quelques jours. MATSUMINE et
al (43) rapportent un taux de complication mécanique tres important (18.9% dont 6.3% de fractures
au niveau des tiges, 6.3% de fractures au niveau de la charniére et 6.3% de fractures du composant
tibial ou fémoral). Les complications mécaniques associées aux protheses d’allongement ont été
initialement décrites par SCALES et SNEATH (46) puis développées par GOULDING en 2014. Cette
derniere équipe rapporte 50% de complications liées a des défauts mécaniques au niveau des
prothéses d’allongement toutes les séries citées avaient faible effectif (1 a 4 patients). (42) (47) (48)
(49)

Par ailleurs, la complication la plus redoutée est la récidive locale. DUBOUSSET et al (2) ont
décrit une récidive locale sur leur série de 77 patients en soit un taux de 0.2%. Cette récidive était
située au niveau de I'articulation tibio fibulaire supérieure. Dans notre étude, nous constatons un taux
de récidive locale de 11%, qui est plut6t élevé en comparaison a la littérature récente, ou le taux varie
entre 2.4 et 10%. La seule exception est la série de Capanna et al (24) qui rapportent un taux de récidive
locale de 21%. Dans leur série, toutes les récidives locales sont survenues chez des patients dont la
chirurgie initiale a été réalisée dans un centre non référent en chirurgie tumorale sans respecter les
critéres de chirurgie oncologique. La résection extra articulaire a été réalisé secondairement et les trois
patients concernés présentaient des marges de résection estimées R1 sur [I'examen
anatomopathologique.

Les deux patients de notre série présentant une récidive locale étaient estimés R1 sur 'examen
de la piéce opératoire pour I'un, au niveau du plan postérieur (patient N°2) et RO pour le patient N° 3.
Le patient N°18 présentait pour sa part un foyer de récidive locale retrouvé sur la piéce opératoire
réalisée dans la cadre d’une amputation pour sepsis récidivant. Cette découverte est fortuite et la
localisation exacte n’est pas développée dans le compte rendu d’anatomopathologie. La recherche de
référence dans la littérature s’est avérée infructueuse. Le taux de récidive locale est précisé (tableau
29) mais la localisation de cette récidive ne I’est jamais.



ETUDE | DATE | NB | PEAU | INFECTION | AMPUTATION | DESCELLEMENT | MATERIEL | RECIDIVE
Extra articulaires pures
HARDES (43) 2013 59 31% 37% 18,50% 17% - 3%
CAPANNA (43) 2010 14 - 18% - - 9% 21%
ZWOLAK (26) 2011 11 - - 0% 0% 0% 9%
notresérie | 2014 | 19 |[31,57% | 21% 10,5 5% 5% 11%
INTRA ARTICULAIRE + EXTRA ARTICULAIRE
BIAU (45) 2006 391  18% 12% 6% 20% NP 6%
IEGUCHI (36) 2014 14 - - 7% - -
HENDERSON(37) 2011 2174 - 8,30% NR 6,80% - -
KAWAI (39) 1999 32 - 6,25 3,10% 3,10% - -
MYERS FEMUR 2007 335  9,60% 4,50% 10,70% 35,00% 2% 6%
(19)
MYERS 2007 194 - 19,50% 17,50% 9% 5,10% 5,10%
TIBIA (15)
JENTZSCH (28) 2013 16 - 8,50% NR 2,40% - -
BICKELS (50) 2001 55  10,80% - 3,60% - 5,40% 6%
FRINK (51) 2005 83 - - 1% 8,40% 2,40% 2,40%
MATSUMINE 2012 63  9,60% - - 11,10% 18,90% 6,30%
(52)
PALA (53) 2013 281  8,10% - - 22.4% - -

Tableau 29: tableau comparatif des complications dans la littérature

b- Les hypotheses statistiques et les courbes de survie

e Tests statistiques

Le faible effectif de notre étude (n=19) ne permet pas de réaliser des tests statistiques tres
puissants mais nous a quand méme permis de tester certaines hypotheses.

Sans surprise, il existe une tendance a la corrélation entre les complications cutanées et
I'infection du site opératoire mais notre faible effectif ne nous permet pas de conclure fermement a
cette hypotheése. La corrélation entre ces deux facteurs a été largement développée par WANG et al
(41) entre autres.

De plus, la présence de lésions secondaires métastatiques semble liée a une mortalité plus
élevée. Notre échantillon est encore trop faible pour conclure de maniere ferme. Mais différentes
études confirment cette tendance. (21)(33)




Il existe aussi une tendance au lien entre la conservation de I'articulation tibio fibulaire
supérieure et la mortalité avec p=0.228. Ce point n’est pour sa part absolument pas développé dans
les articles récents. Mais il faut considérer qu’une résection extra articulaire du genou a proprement
parler emporte |’articulation tibio fibulaire supérieure.

Enfin, il existe dans notre série un lien statistique entre la date opératoire et I'existence d’'une
chirurgie de révision aboutissant a la dépose de la prothese (p=0.0128). Ce lien statistique est a
modérer puisqu’il est directement influencé par l'usure des prothéses, les différents défauts
mécaniques pouvant survenir et les autres complications (infection du site opératoire, fracture péri
prothétique...).

e (Courbe de survie

Dans notre étude, la survie globale est de 68% a 2 ans et 48% a 5 et 10 ans. Ces chiffres sont
inférieurs de 10 % aux autres études s’intéressant aux résections extra articulaires. (Tableau 30)

En ce qui concerne la survie de la prothése, on note une trés grande disparité dans les
différentes études récentes (Tableau 30). Ceci illustre probablement la grande variabilité de prothéses
utilisées et leur évolution dans le temps. Par exemple, dans notre série, 5 modéles différents de
prothéses ont été utilisés. Il en va de méme pour les voies d’abord et les gestes de couverture qui sont
variables selon les équipes et qui influencent la survie de I'implant.

ETUDE ANNEE NB OVER ALL SURVIVAL IMPLANT SURVIVAL
PATIENTS
RESECTIONS EXTRA ARTICULIARES PURES
HARDES(34) 2013 59 76% a 151 MOIS 48% a 2 ANS, 25% a 5 ANS
CAPANNA(24) 2010 14 73% a4 ans NP
notre série 2014 19 68% a 2ANS 51% a 2 ANS
48% a5 ET 810 ANS 29.2% a5 ANS

RESECTIONS INTRA ARTICULAIRES + EXTRA ARTICULAIRES
BIAU(54) 2006 91 117 a130 MOIS 80% a 5 ANS, 52% a 10 ANS

FRINK(51) 2005 83 80% a 13 ANS 100% a 5 ans
55% a 10 ans
17% a 15 ans

CAMPANACCI(38) | 2010 25 70% a 5 ANS
45% 3 10 ANS
IEGUCHI(36) 2014 14 33,3%. 75%
HENDERSON(37) | 2011 2174 NR 73%
KAWAI (39) 1999 32 NR 88% (DISTAL F) 58%(PROX TIB)
MYERS(19) 2007 335 83% a 5 ANS
67% 3 10ANS
MYERS(20) 2007 194 59% 68, 39, 25% a (5, 10, ET 20
ANS)
JENTZSCH(28) 2013 16 87,50% NR

Tableau 30 : Comparaison des taux de survie dans la littérature



c- Les nouveautés

Ce travail met en exergue plusieurs points.

En premier lieu, I'anatomie de la cavité articulaire est une zone soumise a des variations
individuelles. La qualité de la résection extra articulaire dépend donc de la planification de la chirurgie
qui repere les zones pieges. Il faut étre particulierement vigilant sur le plan postérieur et le pourtour
de la patella. La résection de I'articulation tibio fibulaire supérieure semble indispensable.

Par ailleurs, les résultats fonctionnels encouragent les résections extra articulaires avec
conservation de I'appareil extenseur, ce qui ne semble pas augmenter le risque de récidive locale.

Ensuite, il apparait que les tumeurs définies comme intra articulaires au niveau des examens
d’imagerie ne le soient pas en majorité au niveau de I'examen anatomopathologique (26% seulement
dans notre série). Ce point est soulevé dans ce travail mais n’a pas été approfondi (les IRM n’ont pas
été relues en double-aveugle par des radiologues) car il mérite une investigation plus poussée et
multidisciplinaire (chirurgiens, anatomopathologistes et radiologues). Par contre I'IRM semble étre
I'examen le plus fiable pour étudier I'envahissement de la cavité articulaire d’une part et la
communication avec I'articulation tibio fibulaire supérieure d’autre part. (7)

4- OUVERTURE

Afin de réaliser une étude statistiquement significative, on peut a la lumiére de cette étude
rétrospective proposer une étude prospective comportant les axes suivants :

- Prise en charge des résections extra articulaires du genou dans les centres référents en
chirurgie tumorale osseuse par un opérateur entrainé a cette technique chirurgicale rare.
(article)

- Intégration dés le diagnostic dans une étude prospective établie par un PHRC avec des criteres
précis d’'imagerie qui définissent le caractére intra articulaire de la tumeur.

- Prise en charge chirurgicale planifiée (planification pré opératoire avec une imagerie adaptée
dans un délai péri opératoire raisonnable) et standardisée avec un compte rendu opératoire
type détaillé.

- Réalisation des scores fonctionnels et de qualité de vie a chaque consultation de maniere
standardisée

Les moyens pour réaliser cet objectif passent par :

- La communication dans les réseaux spécialisés (réseau sarcome) et moins spécialisés
(orthopédie générale) pour éviter la prise en charge dans des centres non référents.

- La mise en place d’une étude multicentrique voire européenne pour obtenir effectif qui
concurrence les séries nord-américaines.



- L'utilisation et la potentialisation des réseaux et registres déja installés (réseau sarcome, GSF
GETO) pour communiquer sur le recrutement des patients et la technique chirurgicale.

- L'uniformisation de la technique chirurgicale appuyée sur des travaux anatomiques : résection
de [larticulation tibio fibulaire supérieure, dissection dans I'épaisseur des muscles
gastrocnémien en postérieur, planification d’aprés I'imagerie de la dissection au niveau de
I'insertion patellaire du tendon quadricipital, conservation de la continuité de I'appareil
extenseur et réalisation d’un médaillon rotulien selon une technique fiable.

V- CONCLUSION

Les résections extra articulaires du genou restent une chirurgie exceptionnelle, réservée aux
chirurgiens expérimenté qui pratiquent en centre de référence de tumeur de I'appareil locomoteur.

La technique chirurgicale demande a étre adaptée a la variabilité anatomique de la région en
respectant les principes de la chirurgie des tumeurs osseuses.

L'objectif reste une exérese tumorale complete selon une technique permettant la meilleure
fonction possible et une qualité de vie satisfaisante pour les patients.

Les réseaux de prise en charge des tumeurs doivent étre potentialisés et utilisés pour parfaire la
technique chirurgicale, communiquer sur cette pathologie et assurer un suivi optimal des patients. Les
réseaux permettent aussi de recueillir les données de maniéere standardisée et donc de réaliser des
études scientifiques solides.

En conclusion, I'optimisation de la prise en charge de cette pathologie rare passera par une prise
en charge multidisciplinaire standardisée dans les centres de références par des praticiens
expérimentés.
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VII-  Annexes

1- Annexe 1:score de TEGNER

The Tegner activity scale was designed as a score of activity level to complement other functional
scores (eg the Lysholm knee score) for patients with ligamentous injuries. The instrument scores a
person's activity level between 0 and 10 where 0 is 'on sick leave/disability' and 10 is 'participation in
competive sports such as soccer at a national or international elite level'. It is the most widely used
activity scoring system for patients with knee disorders. However, it does not take into account that
individuals may be able to participate at a higher level of activity but consciously choose not to or
that some people will participate at a higher level of activity but with limitations.

Level 10 - Competitive sports- soccer, football, rugby (national elite)

Level 9 - Competitive sports- soccer, football, rugby (lower divisions), ice hockey, wrestling,
gymnastics, basketball

Level 8 - Competitive sports- racquetball or bandy, squash or badminton, track and field athletics
(jumping, etc.), down-hill skiing

Level 7 - Competitive sports- tennis, running, motorcars speedway, handball

Recreational sports- soccer, football, rugby, bandy, ice hockey, basketball, squash, racquetball,
running

Level 6 - Recreational sports- tennis and badminton, handball, racquetball, down-hill skiing, jogging
at least 5 times per week

Level 5 - Work- heavy labor (construction, etc.)

Competitive sports- cycling, cross-country skiing,

Recreational sports- jogging on uneven ground at least twice weekly
Level 4 - Work - moderately heavy labor (e.g. truck driving, etc.)

Level 3 - Work - light labor (nursing, etc.)

Level 2 - Work - light labor
Walking on uneven ground possible, but impossible to back pack or hike

Level 1 - Work - sedentary (secretarial, etc.)

Level 0 - Sick leave or disability pension because of knee problem


http://www.kneeguru.co.uk/KNEEnotes/knee-dictionary/letter_d#Disability

2- Annexe 2 :score MSTS

5 o pain Mo restriction Enthused Mone Unlimited

4 Intermediate Intermediate Intermediate Intermediate Intermediate

3 Modest/Non-disabling Recreational Satisfied Brace Limited

restriction

2 Intermediate Intermedi Intermedi Intermediate Intermedi

1 Moderate/TDisabling Partial restriction | Accepts One cane or Inside only
crutch

0 Severe disabling Total restriction | Dislikes Two canes or Mot independent
crutches

Patient

sCoTe

3- Annexe 3 :score de TESS

Radiation Therapy Oncology Group
Phase Il Soft Tissue Sarcoma
Toronto Extremity Salvage Score (TESS)

INSTRUCTIONS: This sheet is the cover page used for submission of the (SAQ*-F) questionnaire. This
page must be completed by the medical staff (nurse, data manager, physician, etc.) See detailed
instructions for TESS questionnaire.

1 TIME POINT(1)

1 Baseline

2 12 months from start of treatment
3 18 months from start of treatment
4 24 months from start of treatment

2 WAS PATIENT QUESTIONNAIRE COMPLETED?(2)
1 No (Skip to question 3)

2 Yes

2A DATE PATIENT QUESTIONNAIRE COMPLETED

- - (3)

3 REASON QUESTIONNAIRE WAS NOT
COMPLETED(4)

0 Not applicable, questionnaire was completed
1 Patient refused due to illness

2 Patient refused for other reason,

specify (5)

86



3 Patient unable to be contacted

4 Institutional error

5 Tool not available in patient’s language

6 Other reason,

specify (6)
9 Unknown

4 SPECIFY METHOD OF COMPLETION(7)
0 Not applicable (not completed)

1 At appointment

2 By mail

3 By telephone

9 Unknown

5 DID THE PATIENT REQUIRE ANY ASSISTANCE INCOMPLETING THE QUESTIONNAIRE?(8)
0 Not applicable (not completed)

1 No

2 Yes

9 Unknown if assistance was given

SPECIFY THE PERSON WHO ASSISTED THE
PATIENT(9)

0 Not applicable

(not completed, no assistance)

1 Staff member

2 Family

3 Other, specify (10)
9 Unknown

7 EXTENT OF ASSISTANCE GIVEN(11)
0 Not applicable

(not completed, no assistance)

1 Read items to patient

2 Interpreted items for patient

3 Marked items per patient’s response
4 Combination of above,

specify (12)
5 Other, specify (23)
9 Unknown

AMENDED DATA YES

Toronto Extremity Salvage Score (TESS)

Administration of the Questionnaire

General Guidelines

This questionnaire is designed as a measure of physical disability for patients undergoing limb
salvage surgery for musculoskeletal tumours. It is a

self-administered questionnaire.

There is an upper extremity and lower extremity version of the,questionnaire. It is recommended
that study personel complete the general information and review the instructions and sample
questions with the subjects. The subjects can independently answer the remaining questions. Total
completion time of the questionnaire averages 10 minutes.



Scoring

Each question is a measure of the difficulty that the individual has performing the task. The total
potential score for an item is a perfect performance score (ie. 5).

The scale has been designed to allow individuals to respond to a nonapplicable

category on an item if it is not something they perform in their

everyday life.

Consequently, a total questionnaire score, if desired, would be a standardized score ranging from 0
to 100 calculated by:

sum of the item scores - # items X 100%,

possible score range

where, sum of the item scores = sum of difficulty responses

# items = items completed excluding the NA repsonse items

possible score range = (5 x #items) - (1 x #items)

Mail Administration

The TESS questionnaires have been administered by mail and, although

formal testing of measurement properties has not been undertaken, patients are
able and willing to complete the forms and the scores fall within anticipated
ranges.

TESS - LOWER EXTREMITY

Patient Study ID#: Patient Initials:

(first/middle/last)

Date of birth: Form Completion Date:

(day/month/year) (day/month/year)

Months since surgery: B pre-surgery

3 months

6 months

12 months

24 months

36 months

Site:1__ Bone

2 Soft Tissue

The following questions are about activities commonly performed in daily life. Each question

asks that you mark each item (as in the examples below) opposite the description that best describes
your ability

to perform each task during the past week. Some activities will be extremely easy for you to do,
others will be

extremely difficult or impossible.

EXAMPLE

Riding a bicycle is:

1 impossible to do.

2 extremely difficult.

3_____moderately difficult.

4 alittle bit difficult.

5 not at all difficult.

888 _ This task is not applicable for me.

You should choose the response "impossible to do...." if the activity is something that you normally
do in your

daily activities but are now unable to do because of physical limitations such as weakness, stiffness
or pain.



If you do not perform an activity as part of your normal lifestyle you would choose the response
"888" to indicate

that the item is not applicable.

Mark all items ensuring that you choose the description that most accurately describes your abilities
in the past

week.

Months from start of treatment & Baseline

12 months

18 months

24 months

The following questions ask about your ability to perform activities that are common to every day
life. Considering the amount of difficulty you have performing the activity due to the current problem
you are having with your leg, please answer the questions by choosing the answer that best
describes your ability to do the activity over the past week.

1) Putting on a pair of pants is:

1 impossible to do.

2 extremely difficult.

3 moderately difficult.

4 a little bit difficult.

5 not at all difficult.

888___ This task is not applicable for me.

2) Putting on shoes is:

1__ impossible to do.

2__ extremely difficult.

3 _moderately difficult.

4 alittle bit difficult.

5 not at all difficult.

888  This task is not applicable for me.

3) Putting on socks or stockings is:

1 impossible to do.

2 extremely difficult.

3 moderately difficult.

4 alittle bit difficult.

5___ not at all difficult.

888 _ This task is not applicable for me.

4) Showering is:

1 impossible to do.

2 extremely difficult.
3_____moderately difficult.

4 alittle bit difficult.

5___ not at all difficult.

888 _ This task is not applicable for me.

5) Light household chores such as tidying and dusting are:
1 impossible to do.



2 extremely difficult.

3 moderately difficult.

4 alittle bit difficult.

5 not at all difficult.

888___ This task is not applicable for me.

6) Gardening and yard work are:

1 impossible to do.

2 extremely difficult.
3____moderately difficult.

4 alittle bit difficult.

5 not at all difficult.

888 This task is not applicable for me.
7) Preparing and serving meals is:

1 impossible to do.

2 extremely difficult.

3 _moderately difficult.

4 alittle bit difficult.

5 not at all difficult.

888___ This task is not applicable for me.

8) Going shopping is:

1 impossible to do.

2 extremely difficult.

3 moderately difficult.

4 a little bit difficult.

5 not at all difficult.

888___ This task is not applicable for me.

9) Heavy household chores such as vacuuming and moving furniture is:
1 impossible to do.

2 extremely difficult.

3 moderately difficult.

4 alittle bit difficult.

5 not at all difficult.

888  This task is not applicable for me.

10) Getting in and out of the bath tub is:
1 impossible to do.

2__ extremely difficult.
3_____moderately difficult.

4 alittle bit difficult.

5___ not at all difficult.

888 _ This task is not applicable for me.

11) Getting out of bed is:

____impossible to do.

_____extremely difficult.
_____moderately difficult.

_____alittle bit difficult.

_____not at all difficult.

888  This task is not applicable for me.

1
p
3
4
5



12) Rising from a chair is:

1 impossible to do.

2 extremely difficult.

3 moderately difficult.

4 alittle bit difficult.

5___ not at all difficult.

888___ This task is not applicable for me.

13) Kneeling is:

1 impossible to do.

2 extremely difficult.

3 _moderately difficult.

4 allittle bit difficult.

5___ not at all difficult.

888  This task is not applicable for me.

14) Bending to pick something up off the floor is:
1 impossible to do.

2 extremely difficult.

3 moderately difficult.

4 alittle bit difficult.

5___ not at all difficult.

888___ This task is not applicable for me.

15) Walking upstairs is:

1 impossible to do.

2 extremely difficult.
3____moderately difficult.

4 alittle bit difficult.

5___ not at all difficult.

888  This task is not applicable for me.

16) Walking downstairs is:

1 impossible to do.

2 extremely difficult.

3 moderately difficult.

4 allittle bit difficult.

5___ not at all difficult.

888___ This task is not applicable for me.

17) Driving is:

1 impossible to do.

2 extremely difficult.
3_____moderately difficult.

4 allittle bit difficult.

5___ not at all difficult.

888 _ This task is not applicable for me.

18) Walking within the house is:
1 impossible to do.
2 extremely difficult.



3 moderately difficult.

4 alittle bit difficult.

5 not at all difficult.

888___ This task is not applicable for me.

9) Walking outdoors is:

1 impossible to do.

2 extremely difficult.

3 moderately difficult.

4 alittle bit difficult.

5 not at all difficult.

888 This task is not applicable for me.

20) Sitting is:

1 impossible to do.

2 extremely difficult.

3 _moderately difficult.

4 allittle bit difficult.

5___ not at all difficult.

888___ This task is not applicable for me.

21) Walking up or down hills or a ramp is:
1 impossible to do.

2 extremely difficult.

3 moderately difficult.

4 alittle bit difficult.

5___ not at all difficult.

888___ This task is not applicable for me.

22) Standing upright is:

1 impossible to do.

2 extremely difficult.

3 moderately difficult.

4 alittle bit difficult.

5___ not at all difficult.

888  This task is not applicable for me.

23) Getting up from kneeling is:

1 impossible to do.

2 extremely difficult.
3_____moderately difficult.

4 allittle bit difficult.

5___ not at all difficult.

888 _ This task is not applicable for me.

24) Getting in and out of a car is:

1 impossible to do.

2 extremely difficult.
3_____moderately difficult.

4 alittle bit difficult.

5____not at all difficult.

888  This task is not applicable for me.



25) Participating in sexual activities is:

1 impossible to do.

2 extremely difficult.

3 moderately difficult.

4 alittle bit difficult.

5 not at all difficult.

888___ This task is not applicable for me.

26) Completing my usual duties at work is: (Work includes both a job outside the home and as a
homemaker.)

1 impossible to do.

2 extremely difficult.

3____moderately difficult.

4 allittle bit difficult.

5___ not at all difficult.

888  This task is not applicable for me.

27) Working my usual number of hours is: (Working includes both a job outside the home and as a
homemaker.)

1 impossible to do.

2 extremely difficult.

3 moderately difficult.

4 alittle bit difficult.

5___ not at all difficult.

888___ This task is not applicable for me.

28) Participating in my usual leisure activities is:
1__ impossible to do.

2 extremely difficult.

3 moderately difficult.

4 allittle bit difficult.

5___ not at all difficult.

888  This task is not applicable for me.

29) Socializing with friends and family is:
1 impossible to do.

2 extremely difficult.

3 moderately difficult.

4 alittle bit difficult.

5___ not at all difficult.

888 _ This task is not applicable for me.

30) Participating in my usual sporting activities is:
1 impossible to do.

2 extremely difficult.

3_____moderately difficult.

4 allittle bit difficult.

5___ not at all difficult.

888  This task is not applicable for me.



1) Considering all the activities in which | participate in daily life, | would rate the ability to perform
these

activities during the past week as:

1 impossible to do.

2 extremely difficult.

3 moderately difficult.

4 a little bit difficult.

5 not at all difficult.

2) | would rate myself as being :
1 completely disabled

2 severely disabled.

3 moderately disabled.

4 mildly disabled.

5 not at all disabled.

Please comment below on any activities you find difficult to perform or on any other difficulties you
experience due to the problem you currently have in your leg that you feel are important and have
not been asked about in this questionnaire.

Please check to make sure that you have answered all the questions.
Thank you

4- Annexe 4 : score KOOS

5- Annexe 5 : fiche de recueil de données
FICHE DE RECUEIL RESECTION EXTRA ARTICULAIRE TUMEUR DU GENOU

- INFORMATIONS GENERALES

NOM
PRENOM
DATE DE NAISSANCE
PROFESSION (scolaire, manuel, sédentaire, sans, invalidité, retraité)
ACTIVITE SPORTIVE
10 — Sport de compétition — niveau nation ou international : football
9 — Sport de compétition — niveau inférieur : football, hockey sur glace, gymnastique

8 — Sport de compétition : squash, badminton, athlétisme (saut), ski alpin



7 — Sport de compétition : tennis, athlétisme (course a pied), moto-cross, speedway, hand-ball, basket-ball. Sport de
6 — Sport de loisir : tennis, badminton, hand-ball, basket-ball, ski alpin, jogging a raison de 5 entrailnements par sem:
5 — Sport de compétition : cyclisme. Sport de loisir : jogging a raison de deux entrainements par semaine sur sol irré;
4 — Sport de loisir : cyclisme, jogging a raison de deux entrainements par semaine sur terrain plat. Travail d’activité r
3 — Sport de compétition ou loisir : natation, travail Iéger, marche en forét possible

2 —Travail léger, marche en forét impossible

1 —Travail sédentaire, marche terrain plat possible

0 — Handicap professionnel

- MODE DE REVELATION

DATE DES PREMIERS SYMPTOMES

SYMPTOME REVELATEUR : douleur, fracture, masse, AEG
BIOPSIE :

Date

Voie d’abord

BILAN GENERAL

Métastase : oui / non

Localisation : skip méta, pulmonaire, autre

Unique ou multiple

- ANATOMOPATHOLOGIE
Biopsie :

Exérése extra articulaire : RO R1 R2

Chirurgie ultérieure : rechute / pas de rechute

V- CHIRURGIE

DATE

OPERATEUR



VOIE D’ABORD

4 POINTS

* CULS DE SAC QUADRICIPITAL

*PATELLA

* TIBIO-FIBULAIRE SUPERIEURE

*PAROI POSTERIEURE

APPAREIL EXTENSEUR : continu/non continu

LAMBEAU DE JUMEAU : oui/non couverture/ appareil extenseur
TYPE DE PROTHESE

Modele

Ciment

Prothese d’allongement

V- SUITES OPERATOIRE

IMMOBILISATION
REPRISE DE L’APPUI

REEDUCATION

VI- COMPLICATION

PRECOCE /TARDIVE

1- CHIRURGICALES
NOMBRES DE REPRISE



INDICATION DE LA REPRISE : sepsis, descellement, probléme de couverture

Details :

CUTANEES : oui/non TYPE : désunion, nécrose, autre
INFECTIEUSE
Oui/ non  type : locale/ générale précision :

DESCELLEMENT oui/non recul :

INFECTION : débridement, changement, amputation, antibio seuls
Nombre de reprise

Aboutit a : débridment, changement, amputation, décés

CUTANE hors infection

LAMBEAU / PANSEMENT / AUTRE

DESCELLEMENT : SURVEILLANCE/ REPRISE
Type de reprise
Nombre de reprise

Aboutit a : amputation, arthrodése, prothese massive

AUTRE

COMPLICATION TYPE DATE DE DECOUVERTE

DATE DE CHIRURGIE

2- MEDICALES




CHIMIOTHERAPIE : OUI/NON PRE-OP/ POST-OP
RADIOTHERAPIE

EVENEMENT INTERCURRENT LIE AU TRAITEMENT MEDICAL

VII- PHONING

DATE

RECUL CHIRURGIE

1- SCORE FONCTIONNEL TESS

2- SCORE MSTS

3- EVA

4- ACTIVITE SPORTIVE (Score de TEGNER)

VIII-  CRITERES CLINIQUES

MOBILITES

PRE OPERATOIRE

POST OPERATOIRE

FLEXION

EXTENSION

FLESSUM

CHOC

IX- CRITERES RADIOLOGIQUES

PRE OPERATOIRE

e RADIOGRAPHIE
e TDM
e |IRM : grand axe, partie molles

POST OPERATOIRE




e RADIOGRAPHIE : ROTULE, DESCELLEMENT
e |RM
ONCOLOGIE

DATE DU DIAGNOSTIC

DATE DU DECES

LIE A LA MALADIE : OUI/NON

EVENEMENT INTERCURRENT

METASTASE PULMONAIRE :

DATE :

AUTRE METASTASE

DATE

RECIDIVE LOCALE :

DATE :
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NOM : LE CORRE PRENOM : Aude

Les résections extra-articulaires de genou. Résultats
fonctionnels, taux de survie et taux de récidive, a
propos d’une série continue monocentrique de 19
tumeurs.

RESUME
INTRODUCTION

La chirurgie de résection extra-articulaire des tumeurs articulaires du genou porte un objectif
carcinologique et fonctionnel. Nous nous sommes intéressés d’une part au résultat fonctionnel a
long terme de cette chirurgie, a la survie des patients et au taux de récidive, en cherchant une
corrélation entre la technique chirurgicale appliquée sur 4 point anatomique précis : I'articulation
tibio-fibulaire proximale, le cul de sac quadricipital, le plan postérieur et les récessus péri-patellaires
et la récidive locale.

MATERIEL D’ETUDE

Nous avons réalisé une étude anatomique sur 5 genoux puis nous avons étudié une série continue
rétrospective de 19 tumeurs ayant bénéficié d’'une résection extra-articulaire monobloc du genou
entre 1990 et 2012. Le critére principal est le taux de survie. Les critéres secondaires : caractere
articulaire de la tumeur (sur I'imagerie et sur I'analyse anatomopathologique, technique chirurgicale,
les complications, le nombre de reprises chirurgicales et le résultat fonctionnel ont été évalué.

RESULTATS

19 patients soit 9 hommes et 10 femmes porteurs d’une tumeur de I'extrémité inférieure du fémur
(17 cas) ou de I'extrémité supérieure du tibia (2 cas) ont été opéré a I’age moyen de 27 ans. Les
scores fonctionnels étaient considérés comme moyennement satisfaisants.

DISCUSSION

La conservation de I'articulation tibio-fibulaire supérieure augmente-elle le taux de récidive locale ?
Le caractere intra articulaire retrouvé sur I'imagerie est-il retrouvé sur la piece
anatomopathologique et justifie-il donc la résection extra-articulaire ?

MOTS-CLES

Résection extra articulaire du genou, tumeur, étude anatomique, taux de
survie, taux de récidive





