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I- INTRODUCTION ET OBJECTIFS

Les affections tumorales conéntufqnt la deuxiéme cause de dé ‘
vasculaires dans le monde [ F: LARRA et coll.]( 32)
Les tumeurs osseuses occuperllit u‘ne place importante pamu cl :
tumeurs malignes primitives o 1 se|conda1res » PT athuement toiu i

I’organisme ont un retentlsserr

troisiéme site de prédilection des'metastases apres le foie et 1

I I
Les cancers du poumon, du sc?;n |de la prostate, du rein, de 1' Lj

. Iy i
80% des cancers meétastasant 53 1-’os [Galasko] (22).

Les tumeurs primitives des tlssus osseux et cartilagineux son+ >
IS

représentent en effet 11,4% deI 1’e‘>nsemb1e des tumeurs[Youm‘j '
1

\
b
g

Durant la seconde décennie de 1a‘v1e leur incidence est de 3

[F.GAGNE et coll.] (21); ce qu1 equlvaut a 3 ,2% des tumeur|s

de 15 ans. Chez I’adulte cette 'm01dence tombe a 0,2 pour 100

|
'

1

60 ans a un taux semblable a celu1 de I’adolescent. De tels neb

difficulté de leur diagnostic due

|
i

- & leur etiologie i 1ncomﬁu]e‘
|

- 4 leur rareté relative || -

i

\
- aux remaniements pennanents dans le tissu osseux (lzaT

phases de résorption osteoclaslthue et de phases d’ opposmoﬂ ost

coll (16) "‘ i i

\
| |

p I

ent sur le squelette humain. En ef

pres les maladies cardio-

tlons Qu’il s’agisse des

1eop1a51es malignes de

t L squelette osseux est le
O

i) n [Willis RA] (50).

1 "ie représentent plus de

‘T‘urantes; elles
‘ E‘G J(53)
0.000 habitants

g1 es de ’enfant de moins

habitants et remonte aprés

mes sont réputés pour la

enisés par la succession des

:bi',lllastique [Coujard R.et

- Aux circonstances de la découverte de certaines tum!c :

b

latente révélée par une fracturciaiipal_!thologique.

T
e . J1 ot . AL
La séméiologie des tumeurs_osseqses n’est pas toujours exph[m :

confirmer le diagnostic. ) o

Les tumeurs osseuses surtout. dal1gnes posent des problemes or]

tres élevée. : ‘ i '
1 X ;
Malgré cet état de fait, ces affectlons ne bénéficient pas d’ uné
/|
nos scientifiques. En Afrique pc u d’études sont effectuées d ans|c

. o |l i
connaissance il n’existe qu’une se Jle thése consacrée aux tumet
I

[MAIGA M.] (35). }: |
o
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;) Cas de tumeur jusque la

I stologie est utile pour

pédiques et leur 1étalité est

ndd attention de Ia part de

omalne et 4 notre-

ieuses au Mali
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\ OBJECTIFS

Les objectifs de cette thése sont 1es suivants:

' |
1 - Evaluer la fréquence des tumeurs osseuses dans le serv1cel d

I’Hépital Gabriel TOURE (HGT)

o
B

P
i

2 - Evaluer le pronostic a court terme des tumeurs osseuses dans

!
orthopédique et traumatologle de l ‘Hépital Gabriel TOURE |

3 - Déterminer les causes des echec‘:s thérapeutiques

4 - Proposer une approche dlagnosthue et thérapeutique en foh Gl

1
|
{
|
|
|
|

i

\
1

A
(77 I~
e

th l)traumatologle de
1

crvice de ch1rurgle

'de nos conditions
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A - Rappels sur le tlssu osseux A ;

1.7

1 - Embryologie du tissu camlagmeux et osseux: :|
| \ s

L’histogenése du cartllage se falt a partir du mesenchyme et et

tience chez ’embryon de 5 a

=

6 semaines. On connait mal les facteurs dont elle dépend [ h

|
rdle inducteur de la chorde ams1 que les mécanismes (mouven

=

L T
===

S on retiendra cependant le

} |
P

de clivage friction et

l ‘1 ‘ \
variation de pression). ! ‘ ! .
ol

|
| K
La cellule souche se distingu'e 'I')"elu morphologiquement de 1

transforme en chondroblaste ‘ g! ;
I

L’ hlstogenese du tissu osseux ‘ E

rapport nucleocytoplasmque est élevé et les organites momT
|
I!

!

(

1

it
L’apparition du tissu osseux, quelle que soit sa variété ou la

croissance ou a 1’age adulte) 1mp11que une mise en place de

'!"15 :

déroule en deux temps:

llule mesenchymateuse dont le

abreux. Cette cellule se

iode considérée (durant la

bstance osseuse qui se

ellules spécialisées; les

ostéoblastes. ; w | :
|

2) - Mlnerahsatlon de cet'te matrice
| ! »

L’apparition du tissu osseux se faxt toujours au sein du tissu U C

mesenchymateuses y subissent une différenciation et se trani

4‘\
i

Topographlquement la genese qu tissu, se fait dans une zoq
1] 1

d’une grande richesse en collagene généralement orienté s01t

]

au dépdt osseux. Ce support ou travee directrice prise au sens4r

)
un faisceau de fibres de collagel‘lte un fragment de cartilage hy
tissu osseux déja formée. : '

,-‘J ;

)

1

sjonctif: certaines cellules

'Lt en ostéoblastes.

1
|

1 pe 51ste soit un conjonctif

s & SN = S

\cartilage qui sert de support

—
p)

'}peut étre suivant le cas,

p

almﬁe ou une couche de

-

"-‘
=
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2 - Histologie du tissu osseux E’

|

Le tissu osseux et le tissu cartllaglneux sont des tissus de naL

i

1

1l

‘ l

composés de cellules, de fibres et de substance fondamentale, m

I
particularité d’étre de con51stance solide [POIRIER J. et coll ](ﬂ4 ;21):1 :

E

ik
ik
\

2 -1 - Le tissu cartilagineux ‘

4

1l existe trois variétés mstologlques de cartilage [COHEN L ](1 ) X
e

- le cartilage hyalin: Les cellules (ou chondrocytes), volumn’l’e

il
a cytoplasme riche en glycogene et en enclaves hydriques sont' ‘<

ou chondroplastes. Autour d’elles se trouvent une matiére, d’asp
¥

optique, faite d’une substance fondamentale dont la fraction miug

Ll

en chondroitine sulfate A et C et qui con’uent des fibres collagenes\

! I(I

| ?J jonctive et comme tels
| i

als s possédent la

I |

=

l
i
4 “a noyau arrondi et central,

! r"s dans les petites lacunes
’e;ct homogeéne en microscopie
]ciq:)iolysacchandlque est riche
‘ i

fissd e petit calibre formant un
| ‘ ‘

réseau a marges larges decelables seulement au microscope electmque

.y.

- le cartilage fibreux: se dlstmgue du précédent par sa richesse en

b
) . . . . R Fl,

forment une trame visible en microscopie optique. f E
" ‘;,

: l

ﬁbres collageénes qu1
H ]
il

‘e]

I
1
il
i
i

- le cartilage €lastique: il se caractérise par le fait qu’il contient de trésnombreuses ﬁbres

élastiques.

2 -2 - Les tissus osseux: e

|

al
A
|!', .
‘u
i
L

- le tissu osseux contient une matrice abondante qui renfermé des cellules tres épaisses
i

[TORTORA G. et coll.] (49) : 0

a - Les cellules

1) Les osteoblastes de forme grossicrement cubique avf,eﬁ(‘ i

,1
cytoplasmiques plus ou moins allongees les ostéoblastes s1tues en surface du tissu osseux en

croissance. Ils sont riches en orgamtes témoins de I’ 1mportance des syntheses protelques et

glycoproteiques dont ils sont le siége.

2) Les osteocytes: ce sont des ostéoblastes completerr‘ient

osseuse minéralisée. De leur corps cellulaire , fusiforme et COIiltCJ
nombreux et fins prolongements cytoplasmiques plus ou moiils 1
logettes (ostéoplasties) d’ou paftent des canalicules anastomoéés
prolongements cytoplasmiques (non anastomosés). Les organijtes

ostéoblastes, sont moins développes.

1

i .\

entoures de la matrice

1ant~1e noyau, naissent de
angs Tls siégent dans des

contenant leurs

de meme type que ceux des
E‘ ' )

|

i

! F

|

!u
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3) Les ostéoblastes: situés a la surface du tissu osseux

i

i

|vme de résorption, les
I

AR

osteoblastes sont caractérisés par leur pole situé en contact de la matrice osseuse d’une

! 1

1l
bordure en brosse, faite de nombreuses microvillosités 1rregu116ré? et enfin par I’existence

dans leur cytoplasme de nombreuses vésicules, vacuoles de phakggcytes et lysosomes groupés

pféférentiellement sous la bordure en brosse [42]. | j '

RN
[N :

: . : : A
b - La matrice intercellulaire: elle est faite d’une matrice prganique (substance

fondamentale de fibres collagénes) minéralisée.

b - 1) La matrice organique

- les fibres de collagéne y sont tres nombreuses et ont leur str-u‘ctme habltuelle

- la substance fondamentale, trés peu abondante, contient des i

électrolytes. , Sl

it
oL

coplysacchandes et en
1

1
|

particulier du chondroitine-sulfate) des glycoprotéines, des protéines sériques, de I’eau et des
cp i i'
3

b-2) Les sels minéraux
La dureté du tissu osseux est due a la minéralisation de sa matric

11 s’agit essentiellement de cristaux d’hydroxyapatite de calcmp‘ﬂ1
visibles en microscopie electromque entre les fibres de collagc‘an‘e
Les ions Ca++ et Po4— situés. en surface des cristaux, part1c1pent
le liquide interstitiel et donc avec le courant sanguin [42]

o
. o
2 - 3 - Organisation des os o

€ orgamque [40]
il

‘t ‘de phosphate. Ceux-ci sont

ou“a I’intérieur de celles-ci.
i des échanges rapides avec

1 ||f.

i
i
i
l

i

Qu’ils soient longs, courts ou plats, les os sont faits chez l’adullte‘dg tissu osseux lamellaire

compact et spongieux. Ils sont entourés par une couche de tissu'd

périoste, sauf au niveau des surfaces articulaires ou se trouvent'l¢
i

os sont vascularisés et innerves [47].

- m:h:A:o_.;‘__

njonctivovasculaire, le
|| ‘

cartllages articulaires. Les

“Qu’il soit compact ou spongieux, le tissu osseux de I’adulte est detype lamellaire. C’est & dire
AR

i

que la matrice osseuse y est disposée en lamelles superposées (au sein desquelles les fibres

collagénes sont arrangées parallélement selon une direction qui s

Li Er‘n'odiﬁe dans chaque

lamelle successive) entre lesquelles se situent les osteoplastes comtenant le corps cellulaire des

osteocytes. |

a) -Le tissu osseux compact:

|u‘
i

I|I
'\
B
It
D -~

Il est principalement constitué d’ostéons ou systemes de Havers féif de 4 420 lamelles

1

osseuses cylindriques disposées concentriquement autour du c%m

1de Havers. Celui-ci

W
Yo

contient des capillaires sangums et des filets nerveux amyehmques eﬁrobés d’un peu de tissu

|
i
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conjonctif lache. Les osteocytes sont situés dans des osteoplas‘t .
. o
Les canaux de Havers sont rehes entre eux, avec la cavité medul g

iﬂ'

,
ﬂr.’

dR
par des canaux transversaux ou obhques les canaux de Volkman
.

I’os compact un maximum de remstance Entre les ostéons se! troy vent ¢

vestiges d’ostéons anciens partlellement résorbes et constltuant lcf:j «s

i

|

La diaphyse des os longs est bordée extérieurement et mterleurer

osseuses circonférentielles, reahsant le « systeme 01rconferent1el exte

circonférentiel interne » [42]

T
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Figure N° 1: Histologie de?l’os selon Tortora
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.a) Agrandissement de plusieurs ostéons \ _
(systémes de Havers)-de I'os compact \

Travées osseuses

Espace. pour moelle rouge

|
‘Lamelles interstitielles- \ .
|

AN

Ilf? S,
S
96%;‘5;

i

i

gl 5

T2
=L
, ;%1’!?4?@6
R

I— Ostéoclaste

— Osteocyte

@

.

Ostéoblastes alignés
I~ le long d'une travée
de nouvel os
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b Le tissu osseux spongleux

11 est formé par un lacis tridimensionnel de spécules ou traber'c}u ks dc tissu osseux, ramifiés et
v& dw 'I' 1 l
anastomosés, délimitant un labyrmthe d’espaces 1ntercommumcaJ ts' occupes par de lamelles

\z,

osseuses et des vaisseaux. . : ‘
| R

<m';—‘" .

H
b
.
i
+

- =T ._)_-_

3 - Physiologie du tissu squelettique: \

L’o0s est un tissu conjonctif hautement spécialisé [40] caractens {];)]a; sa dureté; due 3 la

minéralisation de la matrice org'anilq‘ue extracellulaire. . 1 4| '
y

11 assure plusieurs forictions en deh(i)rs de la croissance. ; 1 ik

- il est responsable du maintien de l‘homeostasw du calcium serlq:;; " :’»

a

7
i

i
i
o
¥

»

IR
systéme endocrinien et plus part1cuherement par trois hormonescv c;hotropes, la

parathormone, le 1,25 dlhydroxycholecalc:lferol etla calcftomne.‘ ye

ol

t!

i
(H
1
i
i
|

des muscles pour la.

1
e
H

- ¢’est le support mécanique des tlssus mous et le site d’attacheme

locomotion [13].

- ¢’est le site majeur de I’hématopoigse chez 1’adulte. :
. .;‘ "o
En effet. des le troisiéme mois de la \vw foetale, la moelle osseu seh 3art101pe a la formation des

cellules sangumes en association av‘ec le foie et la rate [6]. : b
La moelle rouge des epiphyses des os longs et celle des os plaf§ ,riep'resente un énorme organe
; . , T

hématopoiétique diffus doué d’une activité mitotique intense qui 1‘1;}151 “p”ermet par exemple de
U

MEE
produire, chaque jour environ 100 a425 0 milliards de globules rou chls /70 4 150 millions de

i

plaquettes et plusieurs dizaines de m1111ards de leucocytes polynuc
I

RN )
La croissance de I’os s’effectue en. -‘longueur et en épaisseur: 1 “ e

o
i

1<,a1res des trois variétés.

il VY .
- la croissance en épaisseur: 1’augmentat10n du diameétre dlaphy‘salré,i’é'st le résultat de
"apposition d’os fibreux au niveau de ’enveloppe periostée, qu;
vie [5].

H

[

;poursult tout au long de la

i
g

: it s ,
- la croissance en longueur: s effectue par la prolifération des cartlll' szes de conjugaison [43]

|

Ceux-ci, fertiles, sont le siége de nombreuses mitoses de chondroc‘j/tes donnant des groupes

‘ f{ (j.yiln '

isogéniques axiaux. Au fur et 3 mesure que les cartilages de COI’lJl] raison s’accroissent par ce

mécanisme, ils sont pro gresswement remplacés par du tissu osseulfc- :glrﬂace al’avance de,
i l

x
W )

§
8 H
Bl

I}

(« maturation » des cartilages de conjugaison). Lorsque toute 1’ ebaijsgéur: des cartilages de

'I“

ric plus de chondrocytes

Yossification endochondrale d’ongme centrodiaphysaire

conjugaison a été remplacée par du t‘ISSU osseux et qu’il ne reste d

susceptibles de se diviser, la cr01ssance en longueur est deﬁmtlve , nt terminée.
N l
i . ! ‘1 ’
: ‘ : s g

Y
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Figure N°2 : Croissance en longueur de I’os (ossification encho

Périchondre
de
- Cartilage i
Epiphyse . i
proximale ..hy‘:i"r;' | i
Maq'ice, . -
non calcifiée :
Diaphyse Matnce' Périoste .
, calcmée Centre|pnr‘
- d'ossificati
. ; comprend
Manchop : périostiqu
* d'os périostique canal médy
. lle
. Périoste (moe e ) MK
gizg’g’se Artére nqurri

|
1
s
|
|
i
i

| |h
a) Les cellules mésenchymateuses  b) La croissance de I ébauche camlaglneuse""'l'
se différencient en chondroblastes
qui forment I'ébauche de

cartilage hyalin

Les chondrocytes au centre calcifient la mat'n!ce
les Iacur{es libérées forment de petites cawtés et
les ostéoblastes du périchondre produisent Ie

manchon d'os pénosuque o

Pénchondre T

Centre

d'ossification

Artére
nourriciére

o
i

e) Résidus de d
articulairq et

d) Formation d'un centre secondaire d' ossification
|

dans I'épiphyse. Un autre centre secondaire se -
- forme également dans I'épiphyse dlstale de l'os Iong

T:’:

: ll"- g
irale du tibia selon Tortora)

T T T
o

. b R 2
,

I )Le centre primairé d'ossification et
s effectue de fagon interstitielle et apposmonnelle.‘

/e canal médullaire se forment avec

'I;e développement du bourgeon périostique
[N
i

Cartilage
articulaire

Os
spongieux

Cartilage
de conjugaison

arulage hyalin qui forment le carilage
e cartllage de conjugalson
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B - Caractéres généraux et/classification des tumeurs |

i

Plusieurs auteurs ont essayé de faire une classification des tumeu |

la classification de Godeau [26] 1nsp1ree de Lichtenstein [33] et

‘ V
I’OMS [47]. 1] s’agit d’une classllﬁcatlon histologique a
|

Selon Godeau les tumeurs osseuses se divisent en tumeurs osseu,sqsi bénignes, tumeurs -
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osseuses malignes et en tumeurs' osseuses. meétastasiques: (cancet secondaire des os)

'

- 1 - Les tumeurs bénignes des os:

A

)

0
La plupart d’entre-elles se développent pendant la croissance ! L

Au point de vue histogéne, la. plupart des tissus dont un os est 'c'c

naissance a une tumeur bénigne. I\{ous donnons une cla531ﬁcat10

principales tumeurs bénignes des os, et nous y avons inclus le k}

r

anévrismal des os et le kyste synov1a1 des os, bien qu’il s’ aglsse

osseuses non tumorales, car les problémes diagnostiques qu 1ls ﬁ

osseuses bénignes. Il s’agit de: \ i i

Tableau N°1: Classification des tiul‘neurs osseuses bénignes \ 3

i
4
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f.TUJ_ B

{0 .
ILL-; ¢ause est inconnue.
ik

R
mposé peuvent donner -

Hi's'tdgenetique [33] des
te l}essentlel des os, le kyste

es ‘probablement des 1ésions

sgnt sont ceux des tumeurs

F TISSUD’ORIGINE TUMEL
' Tissu conjonctif Ostéome ’ i M ‘
Ostéoformateur Ostéome ostéoide

! ‘

Ostéoblastome b

s H v
Lo \

) 11 T
\ e

Tissu conjonctif chondrome | -
Cartilagineux , Ostéochondré;n:ié

Chondroblastomé | « :

} Fibrome chondro

Fibrome non ost

Tissu conjonctif ‘ ‘
| |0

‘Ht'l

(sl0)

ge]mque

Tissu conjonctif indifférencié Tumeur bénigne!d

VY

n

ic ellules géantes

Vaisseaux de 1’os Angiome :? ‘1

i

Lésions osseuses Kyste essentlel d

i |

pseudotumorales Kyste anevmsmal

Kyste synov1a1 des 0S

;i;‘
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2 - Tumeurs osseuses mahgl_]es primitives
1
|

Les tumeurs malignes des 08 ou

Au point de vue étiologie: les ostéosarcomes §’observent surtc

’adolescence et peu plus souvent dans le sexe masculin.

- le traumatisme a été incriming,

- presque toujours la tumeur est apparemment primitive, pélrf(_t) 1S

ostéosarcomes se develop ]

, I f, | ﬂ ||
mais sa responsabilité est:inc ;rt'a

|

I
I
}ne

elle est secondaire a une

- k M
tumeur bénigne de I’os: osteochondrome, chondrome, ou a ung osteopathle non tumorale:
RN

maladie de Paget, dysplasie ‘ﬁb;lff

- radiations ionisantes

>use.

- il y aurait un facteur génétique
anarchique des cellules.

Les principaux sarcomes sont: -

Tableau N°2: Classification des tumeurs osseuses mahgnes

| JH
| "

‘ H?“

|l

[29]: absence de géne P53.qui :imhlberalt la multlphcauon

K
Tissu originel N Tumeur mal gr’,’l ‘?EI: R
| Q;M“l Hy
Tissu ostéoformateur ' Sarcome ostébg'eglque
Tissu cartilagineux o Chondrosarcofnef§ )

Tissu conjonctif

F1brosarcorr‘1ei |
HENI

Cellules mesenchymateuses.indi

fférenciées | Sarcome d’ Ev in
1

Cellules réﬁculaires

retlculosarco ne|

Tissu conjonctif indifférencié

A
T

Tumeur ma],i n:e A
|
|
i
|

b
Cellules de 1a notochorde : Chordome ‘u : !: ’
Vaisseaux de 1’0s ‘ | angiosarcoinef :Q K
Moelle de la diaphyse métap'hyée ou épiphyse | myélome (ﬁ asmo \ ¢ yt;)me)
Tissu graisseux | L1posarcom\ o ‘! | I: ,. ‘
adamantlnor;x'le ; i

Inconnu :

%

3 - Le cancer secondaire des os;

Les métastases osseuses des cancers sont trés fréquentes i ||

¥
1

a) - Etiologie: Tous les cancers peuvent se comphquer oé métastases osseuses.

Certains ont une ostéophilie tres marquée: surtout les cance, ;

ceux du rein, du poumon et du corps thyroide [14,26]. Souvi;r’if

~

'seln et de la prostate, puis

i w Ii]

! cancer primitif est connu et

12
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difficultés.

'’

|
|
rx ez - . z ol
a été traite, dans ce cas le dllagno{stlc des métastases osseuses ¢
|

P
i

Dans d’autres cas, les 1ésions osseuses sont les premicres & att
1

rechercher un néoplasme primitif dont la mise en évidence est

impossible. | Nk
b) - Topographie: o ‘ { |
i |

Les métastases osseuses des cancers sont généralement multip
N :
- - ol . oy
peuvent n’en révéler qu’une seule pendant des semaines ou mﬁ
' , i .
i
siegent surtout au rachis, au bassin, a la partie supérieure des fi

)
|

er I’attention et conduisent &

i

p;iffois difficile ou méme

i

i
¥
:
}
{

leis, mais les radiographies
Lo . o
m¢e des mois. Les métastases

b .
cemurs ‘et des humérus, aux

I I
A 3 . . I NPT ! ‘! [ . e g
chtes, a la ceinture scapulaire, ay créne c’est & dire dans les os |moelle hématopoietiquement
active; elles se développent rarement dans les os situés au dessouis des coudes et des genoux.
A . 4 i 7 P 7 { i ]‘ ; ie : .
Flles peuvent étre isolées ou accompagnées d’autres metast?ses hépatiques, pulmonaires,
péritonéales, cérébrales, cutanées. ,/ il
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C - DIAGNOSTIC

-

SRl
1 - La clinique: La symptomatologle des tumeurs osseuses est tres

de la nature de la tumeur__(bemgne ou mahgne) et de son s1ege.‘ {1

Cliniquement elles se d1v1sent en trois groupes:

* Les tumeurs osseuses bgmgnes | 1
. S |
L) . . ., . 11, .
* Les tumeurs osseuses n;a‘hgnes primitives - RN
| . ' el
* Les tumeurs osseuses metastasiques o 1:
. o . ’J > . i
1 -1 - Symptomatologie des tumeurs osseuses bénignes: !

‘J’ Les tumeurs osseuses bemgnes sont assez fréquentes. Elles son‘t; sbuvent asymptomathues La
- douleur locale, d’intensité trés vanable est le symptome revel EliféLlll Je plus fréquent [26]. Elle
- peut manquer dans les tumeurs d:’accrmssement lent. Aux me I')r ,s 1nfeneurs elle peut

s’accompagner d’une géne ala niarche

( '

Une fracture spontanée révele certames tumeurs bénignes. Uncf t i;n factlon locale, dure,
b
il
| 1

~indolore ou sensible est parfois le signe révélateur. : S

1 - 2 - Symptomatologie des tumeurs osseuses malignes m’lmltlve'si .

semble des cancers [8]. Elles :c nt un peu plus fréquentes

_ AREE
|l
.chez les hommes que chez les fernmes. Les tumeurs mahgnes\ 'Lmltlves des os surviennent

I
| ‘ 'l
i

‘Elles représentent 1 2 1,5% de l’en

Ly volontiers chez les sujets jeunes en période de croissance.

j" Si les 81gnes radiologiques, le traltjment different tres notablemﬂ;\gt sulvant 1’histologie, il
; _n’en est pas de méme pour la cln;1que qui est relativement umfol ;i1?§13:&[34] Il s’agit de:
_ - la douleur qui est habltuellement ‘le premier symptome, elle pe1 lt' étre vive ou moderee
J surtout durable et s’ accompagner d’une géne fonctionnelle. P10f )ﬁdf: et bien localisée, elle est
j"'; ;. réveillée par la pression. Cette douleur semble causée surtout 1 h ;i;:)ie*tensmn intraosseuse
bl | '

produite par 1’ostéosarcome, et elle est surtout vive dans les forr i Q:jd début central.
Dans les localisations aux membres inférieurs, la douleur peut; s accémpagner de boiterie.

- la tuméfaction de déclouverte‘ foi'tlllite peut étre le premier 31gn i’F,,llle ;siége le plus souvent
dans une métaphyse, et surtout preg du genou. Un examen attemif %"gnﬁet de se rendre.compte
qu’elle fait corps avec I’os et que\!l’artlculatlon de voisinage e;t 11|; f 'i‘vceI

[

Sa consiste est variable: dure; ferme ou molle. Rarement la tumeul est battante La tumeur

N |
croit souvent avec une rapidité et i;pieut acquérir un volume consi rable [26], déformant
: |’

i

d _ ' 14




N

L

L N LS

L

T

| WO WL W

Ll

| W | W

rr'“- i ’

R._

P e

L

grossiérement le membre 1nteresse dont la peau lisse et tendu

: | I
dilatées. Le plus souvent les ganghons de voisinage ne sont pc

La fievre peut s’allumer s accompagnant d’une altération de 1

- une fracture pathologique revelant parfois I’ osteosarcome

> ‘es"t

et

IHE
A

sillonnée de veines

s ‘hy pertrophles

;

a.t general

|
1 - 3 - La symptomatologie des cancers secondaires des os metastases osseuses

Le cancer secondaire des os se s1‘gna1e habituellement par des
t

]
|

Llouleur's osseuses qui

acquiérent en quelques semaines ou en quelques mois une intenslte trés vive, empechant le

sommeil. , | | )
Les localisations vertébrales, tres frequentes S accompagnent
plus commune est Ia sciatique par compression des racines L5
Cette sciatique se distingue habxtuellement de la sciatique vert
croissante de la douleur en deplt du repos, et I’importance ou‘ 1

déficitaires la douleur dev1ent plus intense la nuit et tend & s’ ag

ordinaires. Quand les metastases swgent a la colonne dorsale €

>Au%’nt de radiculalgies, dont la
ou Sl [14]

brale commune par I’intensité

\| ‘ | s
exténs1on des signes

|
graver malgré les antalgiques

lles peuvent comprimer la

moelle. Il en résulte une paralys1e spasmodique douloureuse quhpeut aboutir a une paralysie

flasque compléte. Quelques f01s cette paralysie flasque s’insta

Un signe assez rare mais trés evocateur de cancer secondaire de

est I’anesthésie mentonmere (51gne de la houpe du menton).:

Cependant, la métastase n’est pas [toujours douloureuse et dans

pathologique [19].
Il est assez rare que le cancer, debordant I’os forme une tumeur

i
les tissus mous. Except1onnellement cette tumeur est battante, ¢

métastases du corps thyroide qul‘ sont souvent trés richement va

] . .
2 - Radiologie des tumeurs ossetses:
1

Les examens radiologiques et ’imagerie médicale occupent unc

diagnostic des tumeurs tant au déblut qu’au stade avancé de lam

2 - 1 - Radiographie standard:

!
De tous les examens radiologiques,

il est certainement le plus}ajc

le. tres rapidement.

S os , de pathogénie obscure,
i i

A
rtams cas c’est une fracture

|
|
1
1

p<=rcept1ble chmquement dans
i |i

i} partlcuher dans les

s‘cularisées.

i*‘place prépondérante dans le
aladle [49]

cess1ble Bien que limitée, .

elle permet dans la plupart des cas jde faire une ébauche de diagnéstlc Cependant il est

important de connaitre les s1gnes radlolo giques des tumeurs oss

ou malignes primitives ou secondalres |

15

uses qu’elles soient bénignes




- L
- | SER N
] NI
. a) Les tumeurs osseuses bénignes:: AR NI
- Elles se caractérisent a la radiographie standard par: k .
i : . Sl e
.. N RN AR
- - leurs limites nettes, souvent denses; K IIF f
R il
‘ - extension: elles sont bien limitées, absence de réaction périostée;
- . . . , L. . h .
' - évolution lente, il y a une déformation, troubles de la croissance [45] (voir figure N°3)
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iffé J 2action périostée selon’
Figure N° 3: Les différents types‘, de réaction périos %

1
1

[
el B. Réaction périostée continue.
- Cortex détruit : 1. cortex soufflé,
soufflé avec cloisons de refend.
»Cortex intact': apposition r
apposition pluri-lamellaire (3)!:
de brosse (4), réaction spicdlajre radiaire (5).
C. Réaction discontinue - apposition adjacente N,
réaction spiculée 4), réaction‘complcxc (5).
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éguliére (1), apposition uni-la
bulbe d’oignon, réaction spicul
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b) Les tumeurs osseuses malignes nrimitives:

- Tl est important de savoir que les 1ésions radiologiques peuven

|
|

L’examen radlographlque peut mettre en évidence une osteoly sc‘: masswe avec des contours
|

i
flous, la cortlcale peut étre depassee ou détruite par la tumeu|r

d’herbe ou bulbe d’oignon avec qnvahlssement des parties mo

‘omlan't un aspect de feu

|
1é|s. La radio graphie peut

- - | r by r . ' :
mettre en évidence aussi une faible ostéogenése réactionnelle peritumorale [24]. Leur

évolution est rapide en général.

i e

c) Le tumeurs osseuses métastatiques: : o

. L |
méme de plusieurs mois sur les signes cliniques.[14,26] i :
Rl

i

retarder de plusieurs semaines

!
i

i
i
!

i i, ol I « , .
Toutes les métastases susc:ltent une résorption du tissu osseulx :: ntigu mais les réactions du

tissu osseux de voisinage sont vanables. 1l reste indifférent dam§ certains cas (formes
. . P K .
[}

. osteolytiques pures), dans d’autres cas il se densifie (formes oste oplas‘tiques ou condensantes)

cl - La forme osteolytique: C’est la plus commune, les metastases des cancers du sein, du

rein, du poumon, de la thyroide, revetent habituellement cette fi

orme Elle se traduit

| i
I

radiologiquement par des zones transparentes, plus ou moms» nombreuses et volumineuses, de

formes diverses, au sein de l’opa01te des os. Il peut s’agir des ¢
irrégulieres; dans les os longs, leur s1ege est volontiers dlaphys
généralement pas de dilatation osseuse. 11 peut encore s’agir d’

certaines parties d’os: effacement d’un pédicule vertébral d’un
ischiopubienne. A la colonne vertébrale, la résorption osseuse ¢

i
t

B
aplatissement de la vertdbre cancéreuse entre ses deux d1sques

lal“tes arrondies, ovalaires ou

3 r

a1ré et elles ne s’accompagnent

m <;ffaéelnent complet de

ty !
!

ailéron sacré, d’une branche

! H h
Al '
i
l"

ntraine fréquemment un

ntacts
r

c2 - La forme osteoplasthue (condensante) s’observe surtout

prostatique, mais d’autres cancers ceux du rein, du poumon, |d1

peuvent revétir cette forme. Elle sé traduit par des opacités en t

contours habituellement flous parfoxs assez nets. Dans le cance

ces opacités ont pour siége d’ lectlon le bassin et les vertebres

ar S les métastases d’origine

it :tlbg digestif, de la vessie etc.

A1
iches ou en plages, aux

( I

d}es os d’origine prostatique,
Quand elles sont petites et

nombreuses, elles donnent aux os un aspect cotonneux qui ra'.ppelle celui que provoque parfois

la maladie de Paget, mais celle-ci prodult en plus un aspect « fi

trabeculation osseuse, qui ne s observe pas dans le cancer des 0s.

i

est souvent rencontrée. ' i

c3 - Les formes mixtes: o s’asSoc?ent des images radiologique

d’osteosclerose, sont assez fréquentes.

.

S . . :
arln"enteux », fibrillaire, de

L’jmage de la vertébre noire

'd’ostéolyse et
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2 2 - Scanner: Tomoden51tometr1

o (DM B 1

i oA , i
C’est sans doute I’examen le plus important. I1 doit étre CX€C].!1’C6

1

L L
pour visualiser les principaux vaJsseaux sanguins et l’eventuelle

av ec un element de contraste

1K
pnse en charge de cet

élément de contraste de la part de la neoplasie, et comparer les deux moitiés du corps ou les

deux membres, avec une « fenetre » pour 1’os et une pour les pal t1es molles. Comme tous les

examens diagnostiques mstmmentaux la tomographie axiale; cc

\.};|

mputerlsee doit toujours elle

aussi étre exécutée avant la b10ps1‘e5 car I’hématome risquerait d ::fausser la lecture de

i
! I

I’examen.

a) - Les tumeurs bénignes osseuses:

Le Scanner est surtout utile dans les tumeurs bénignes a localisati

o ‘
|
|

[

Exemple: Ostéome de la voite du dré.ne.

b)- Les tumeurs malignes prlmmves des os: AR

Le Scanner, examen onereux est part1cu11erement utile, souvent

tumeurs du créne, du tronc, des rac1|nes et des extremités des me

moins utile chez I’enfant & bas ége.}

Dans les tumeurs malignes des os, il sert & voir:

- ’extension de la tumeur dans le ‘cétnal medullaire

- ’extension de la tumeur vers les‘partles molles ' 5

- ses rapports avec les principaux valsseaux sanguins, les nerfs 1

- les rapports de la tumeur avec la; c|

établir si la resection doit étre 1ntra ou extra articulaire. 3

'

2 - 3 - L’Imagerie par Resonance Magnétique nucléaire: (JRM)

st
; !
‘- e . s

Examen onereux aussi, mais c,elle‘-ég présente divers avantages p

des plans longitidinaux en plus des plans transversaux, meillelire

|

‘il‘!

n cranienne et rachidienne.

P

i I pa—
o

{1
hdispensable dans les

ribres [AISEN] (1). Tl est

es viscéres

avité articulaire et les 1nsert10n§ capsulosynov1a1es pour

ar ifabPOrt au scanner: vision
différenciation entre les

tissus, surtout dans les espaces med'ullalres de ’os. Elle peut se jiule ‘g’elément de contraste,

ne recourt pas aux rayons X, de sorte qu’elle est sans danger po

I’IRM sur le scanner tient aussi a ce qu’elle resout mieux le cont

'
v

de tissu, et peut étre utilisée en presence d’1mp1ants metalhques

L’IRM s’est montrée plus efficace que le scanner pour evaluer 1’

la tumeur et pour repérer des « skip » métastases [25]

-

a) - Les tumeurs bénignes des os: .

L’IRM a peu d’importance

|
1
:
{
i
i
i
i

19

-Je patient. La supériorité de

alste’:en,tre les différents types

'

’x1terf;sien endomédullaire de

Vo
i
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b) - Les tumeurs malignes prlmltlves des os:

L’IRM étudie: I’extension tumorale intra et extra osseuse, et1;1d

locale de la chimiothérapie. |

¢) - Dans les cancers secondaire des os: 'IRM précise la zone

I’envahissement médullaire n etar‘lt pas spécifique. ,
2 - 4 - La Scintigraphie du squelette 38

C’est un examen utile, simple et sans danger, elle permet d’ex;

a) - Les tameurs bénignes osseuses:

Dans les tumeurs bénignes osseuses la scintigraphie fourmt ur
d’activité: exostose osteogemque chondrome tumeur a cellule

b) - Les tumeurs malignes osseuses primitives:

La scintigraphie, examen expldraﬁt tout le squelette, est part101
|

d’histiocytose, sarcome d’ Ewmg, ,de lymphome.

Elle peut révéler des localisations:tumorales osseuses encore: p

elmultiplanaire, efficacité
Pl

de¢,destruction osseuse,

i
I
G
i

)

)lclféfr tout le squelette.

indice d’inactivité ou
o péantes.

Mi"

Tli;:ﬁément utile dans les cas
e |
i

1 ou nullement visibles sur le
i i

cliché radiographique, peut mleux mettre en évidence I’ extenSJ1

de I’os et de son canal medullalre et parfois les « skip » metastase .

1]

0!1i réelle de la tumeur le long

o

Utile pour mettre en évidence la reponse de la chlmlotheraple preoperatmre et lors du contrdle

périodique du patient apres le tral’gement.

.l
. c
¢ ) - Dans les métastases osseusesi:

La scintigraphie particulieérement utile, peut mettre en &

d’hyperfixation alors que l’exame:n radiog’réphique est normal.
propre aux métastases [47]. Quelques métastases osteolytiqliés
B ' o

3 - Biologie ' |
|

Les signes biologiques ne sont pas spécifiques, mais ils ont ung
o o

o S

a - Dans le cas des tumeurs bénigues osseuses, la biologie est s
. o i

b - Dans le cas des tumeurs malignes osseuses primitives, les s

valeur pronostique surtout. Il s’agit: de la VS accélérée, anér‘r;le

phosphatases alcalines (dans le ca$ de sarcome osteogeniqué) e

(lacticodeshydrogerase dans le cas du sarcome d’Ewing) [4].. :,, ;

¢ - Dans le cas des cancers secondaires des os:
|

Les signes biologiques: aucun n’est spécifique

20

(NN
v1dence une zone

C otte hyperfixation n’est pas

ne donnent pas d’hyperfixation

valeur pronostique.
AN

ans particularités.

g'r es b{ologiques ont une

'augmentatlon des

s
tdeLDH
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‘La vitesse de sédimentation globulaue (VSG) est presque touJo urs

_ugmentée et souvent de

fagon importante [Godeau](26) A|u début cependant, elle peut :ftlr; ﬁormale.

Dans les cancers osteolytiques, la calciurie est souvent augmen

quelque fois élevée peut apparaitre; la phosphatasemie alcalme D

) i

ée et une hypercalcemie,
f
leut, étre légérement

|
augmentée. Dans les cancers osteo!‘condensants, la calciurie est >ou;vent diminuée, et la

] A s ‘ TR . -
calcémie peut étre diminuée discrétement sauf exception, la phe

souvent fortement augmentée. Que les métastases soient 1yt1que

N
! H
| ‘
B

sphataSemie alcaline est

s ou condensantes,

I’hydroxyprolinurie est habltuellement élevée. La phosphatasemle a01de est habituellement

augmentée dans les cancers osseux d’origine prostatique, ce qu

diagnostic bien que non pathognomonique [39]. ¥

Dans certains cas, I’envahissement de la moelle osseuse par l¢ ¢
une hyperleucocytose avec myélocytopenie et erythroblastemie,

4 - Anatomie pathologique:

i
AR

=f:s’t d’un grand intérét
(TR

1

g
ancer entraine de 1’anémie,
. .
une:thrombocytopenie.

{

La tumeur est une néoformation qu1 a son origine dans les cellules d un ou p1u51eurs tissus;

elle est atypique, autonome, sans ﬁnahte et progressive. L’ hlsto
nature de la tumeur (bénigne ou mahgne) et préciser son or1g1nc

bénignes osseuses (cartilagineuses, osteogemques) les tumeurs

|

i

loggg permet de confirmer la

s

I:Alinsi nous avons les tumeurs

(cartilagineuses, osteogeniques); apxquelles nous pouvons ajgg

C . | , .
d’origine inconnue, et des tumeurs. osseuses métastasiques.

4 -1 - Les tumeurs osseuses bénignes

Elles ont une croissance autonome|et sans finalité mais beaudbup_

neoplasies malignes. La morpholoéie cellulaire est assez typiijti
ordinairement moins désordonnée ét plus organoide que cellé%d<
cellules se différencient et conservent souvent dans une large m
La croissance est expanswe c’est 1‘30urqu01 la neop1a31e bemgne

rapports aux tissus avoisinants et est souvent capsulée. llnya p

compléte ni de métastases. N

! .
Exemple: Tumeurs a cellules géanties, osteoblastome, chondrdb
chondromyxoide.

4 - 2 - Les tumeurs malignes osseuses primitives

!
En général leur croissance est -rapic}e et sans durée définie, la mc

. . . . ! . . s TN
atypique, I’architecture tissulaire anarchique. La différenciation,

21

m_ lignes osseuses primitives

er des tumeurs osseuses
ke
|

plus lente que celle des

*? |’ archltecture tissulaire est

s ‘tumeurs malignes [11] les

,sure leur fonction spec1ﬁque

a des contours nets par

as de récidive apres exérese

AR
astome, fibrome

b

i
1
{i’lhdl.ogie cellulaire est

la maturité et la fonction
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: L
-atteignent un degré élevé de différenciation cellulaire (cas de |

croissance étant invasive et inﬁltfante la néoplasie n’a pas de "

tissus avoisinants. Il y a re01d1ve 51 ’exérese ne comprend pa

4l
avoisinant et il y a tendance 3 a la productlon de métastases (oste 3‘s

Hat

chondrosarcome grade 3, hlstlocytpme fibreux malin). {‘g
11 existe des tumeurs bénignes (eox'nme la tumeur a cellules ge'a
croissance rapide et invasive et exteptionnellement, pouvant p

contre parmi les tumeurs mal'igné:‘si quelques unes ont une crdis<
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rappés d’anomalie. La
[k

Qurs précis par rapport aux

F

nt

[

' !large portion de tissu sain

N

arcome sarcome d’Ewing,

u1re des metastases Par

[

ance lente, d’autres de petite

. . 1y e . . oo A . N X |
taille et bien délimitées, mais donnent tout de méme lieu a des metastases d’autres encore

ol . e
4 - 3 - Les tumeurs osseuses métastasiques: . o i

La ponction biopsie osseuse doit: porter de préférence sur une. lésic

i

: 'on' peut faire une ponction

ou scintigraphiquement si elle est acces51b1e a la ponction. Sm

!
| it
biopsie osseuse transiliaque: un (examen attentif y montre des C( 111

50% des cancers avec metastases i

D’autres fois la ponction b10ps1e revele seulement des signes d’up ta

(plasmocytome, erythroblastose, etl)smophlhe fibrose), assez e\ )

spec1ﬁque une biopsie osseuse chlrurglcale est parfois necessau

'
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D - Evolution des tumeurs osseuses
| TS
' ‘ . N } ‘Iﬁ‘ ! ii
, . . \ B
Leur évolution est fonction de la tumeur THE

| .
1 - Les tumeurs bénignes des os: Le pronostic des tumeurs os

Mais certaines tumeurs bénignes telles osteochondrome, tgp1

peuvent subir une degenerescen'e en sarcome.

2 - Les tumeurs osseuses malignes primitives; Abandonné a

envahi les parties molles, grossit rapidement et finit par fof E

perforer la peau. Les ulcérations sarcomateuses ouvrent la'v

mort survient en général au bout de un a deux ans [26]. Elle

métastases pulmonaires qui peuvent apparaitre 4 n’importe: q
g

. I . Iy
3 - Le cancer secondaire des os; Le pronostic des cancers secg

survient en quelques mois ou en quelques années dans des dc

s’efforcera de soulager par des morphines [26]

oo
H
i i
}
b
Vi
i
i
1 s
)
: .
i .
! L
Sy
o
i
i
: o
Ca
il.‘
i
'
,
' R
|

23

eriutie tumeur énorme qui peut
| [T
i

i ! S
seuses bénignes est excellent.
eu ;‘t:)emgne a cellules geantes

L‘1_i_-rr,1'éme, le sarcome, apres avoir

b
I’infection secondaire. La

QO
o —

st souvent hatée par des

nel moment de 1’évolution.
[ %

da:lire;:s des os est fatal. La mort

uleurs souvent atroces qu’on
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E- Traitement des tumeurs 'des os: |

t

o | i

Le traitement est fonction de la nature de la tumeur son s1ege |
| b

i

1 - Traitement des tumeurs bénignes des os: N

Elles peuvent étre justiciables d’un traitement chirurgical. Ce ;eut étre: exerese simple large

1

pour les tumeurs extra osseuses [3 7]. e

l b
I
N
1

- Le curetage reservé aux tumeurs intraosseuses bénignes ﬁbro me non 0331ﬁant kyste

essentiel, chondrome bénin. On le compléte par greffe si la soli d1te osseuse parait

compromise.

FR |
1

|
1

- L’amputation peut &tre exécutée dans les tumeurs bénignes récidivantes

2 - Traitement des tumeurs OSSGUSCS mahgnes primitives:

P

Le traitement classique des sarcomies est dominé par une double notlon en premier lieu ce

K
|
sont & I’exception du sarcome d’Ewing et du retlculosarcome ('ie

I
X
S tumeurs peu radiosensibles,

en second lieu, elles métastasent trés précocement. L’amputatm‘n:ou la désarticulation sont

donc les interventions plus logiques. Malheureusement les résuﬁ

mauvais, au moins dans le sarcome osteogenique méme quand‘on 1nterv1ent précocement, en

raison de la fréquence et de précocité des métastases pulmonaines,;. C’est pourquoi on utilise la

\r\
it

chimiothérapie en complément des thérapeutiques classiques (amput

avec des résultats souvent encoufageants [26,37]. bl

i
. .
f

3 - Traitement des cancers secondaires des 0s: N
: o

Dans le traitement des tumeurs osseuses métastatiques nous avo

| I

procédés thérapeutiques.
I

| z}{s lointains sont trés
|

ation ou radiothérapie),

ns recours & plusieurs

1}

i
L’oestrogenothérapie donne des remisions prolongées en cas, de cancer d’origine

. . : |
prostatique [14]. Les, traitements des autres formes peuvent faire appel

* A la radiothérapie de haute énergie qui donne de bons résultaﬂs pontre les métastases

! I

0OSSCUSES. ' |

[
[T
b

* A la chimiothérapie: les cytolytiques (cyclophosphamide, ﬂuo'fou‘raéide, methotrexate,

vincristine..) qu’on prescrit le plus souvent en associations qui d
cancer et de fagon continue, donnent quelques fois de longues r¢
nombreux cas leur effet favorable ne dure que quelques mois. U

fréquente est nécessaire; 1’anémie, la leucopenie et la thrombocy

24
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ifférent selon 1’origine du
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rmsmns mais dans de
ne - surveillance sanguine

Tolpeme obligent &
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w fréquente est nécessaire; 1’anémie, la leucopenie et la thromb

troubles-digestifs susceptibilité au!x infections.

i

!
i
(o]¢

. . - . . . \
interrompre ou a espacer le traitement qui a d’ailleurs bien d’ay
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F - Description de quelques tumelrs oé"“ uses:

l" i
. I'”
ol 'l

.i;i

. .o , . R . .
Nous allons faire une description des tumeurs bénignes du tissu cartilagineux et osseux les
i

: Ll .
‘plus fréquentes et tumeurs malignes du tissu cartilagineux eti Q‘S'Sélll;)'(!« les plus fréquentes,

. . | r
autrement dit nous nous contenterons des tumeurs les plus rcncgr;ﬁ;rees.

1 - Tumeur bénigne du tissu cartilagineux: K

eniviron 45% [23,26] et 8,5%

T

. '[
Cas de I’osteochondrome: exostose osteogenique

'
L.
i

L
C’est la tumeur bénigne la plus fréquente des tumeurs osseuéésg v
de toutes les tumeurs (Dahlin et Gagne [17 et 21]).
L’osteochondrome est une tumeur cartilagineuse qui siége pres Hh cartilage de conjugaison

des grands os des membres. Ce sont des tumeurs de I’enfance et élc,i:’adulte jeune entre 10 et
30 ans. _ _ ' '{ !' '

v
|

Sexe ratio: un homme pour une femme.

1 -1 - Les signes cliniques: 1’osteochondrome est le plus souvent asymptomatique. Et le
symptome révélateur est le plus souvent la douleur, les signes physiques sont pauvres, se

manifestent généralement par une tuméfaction dure, douloureuse ou indolore, la déformation

du segment atteint. Devant la tuméfaction epiphysométaphysaire la radiographie s’impose.

-1 - 2- Les examens radiologiques:

a) - La radiographie standard seule permet de poser le diagnostié avec certitude [29]. Les
clichés radiographiques permettent de mettre en évidence la parfié'osseuSe de I’exostose.

A laradiographie standard nous avons une corticale amincie, d’un splongieux interne et
pouvant contenir des zones irrégulieres de condensation opaque A la fadiographie, d’un
sommet évasé et bosselé (donnant un aspect en « chou-fleur »), f)lus‘ rarement effilé. La
matrice de la coiffe peut contenir des calcifications, les contours radiologiques sont toujours
nets.

Certaines exostoses sont pédiculées, d’autres ont une large souch;é; d’implantation.

b) - Le Scanner (TDM) et I'IRM, deux examens onéreux, font voir aussi le revétement
cartilagineux : | .

¢) - A la scintigraphie, ’exostose répond par une faible fixation 4 la fin de la croissance.

1 - 3 - Examen anatomopathologique:

- Macroscopiquement, I’exostose est constituée par un os mature d’aspect normal simplement

irrégulier, contenant de la moelle adipeuse et parfois aussi hématopaiétique.

26
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-2 - Tumeur bénigne du tissu osseux

\H\,h

- Microscopiquement ’enveloppe cartilagineuse présente durantI la lphase de croissance de

I’exostose les mémes aspects mais moins réguliers qu’un cartllage de croissance normal.

|1 ;
L l | .
Avant la fin de croissance, l’exostose grossit, pouvant entra1r;e1! des c‘omphcatlons [27]. 11

[ |
|| [ I
s’agit de la formation d’un pseudo anévrisme artériel, compression nerveuse tronculaire,

1 -4 - Evolution:

compressmn vasculaire.

L’exostose peut engendrer un blocage du jeu articulaire, se corr'11::>11quer d’une fracture de la
[

tige de 1’exostose. Il y a possibilité de degenerescence en chondrosarcome qui est de 15 %

selon RUNGE [45]et rare selon Josefczyk ( 1 4 2%) [32] s
1 - 5 - Le traitement: : . i\ '” .

La sanction thérapeutique de 1’exostose est chirurgicale: exerese large de I’exostose [36]

Cas de I’osteome: II s’agit dune tumeur bénigne de 1’0s que'l’(ﬁén repcontre presque
exclusivement sur les os du crine et de la face et qui semble avoir un départ periosté ou
juxtacortical [44]. L’ostéome n’est guere fréquent, il y a une préféren‘ce pour le sexe masculin
et on ’observe le plus souvent a 1’4ge adulte 40 a 50 ans [46]. ‘ |

La localisation la plus fréquente est & 'intérieur des sinus craniens (surtout le sinus frontal) et
du sinus maxillaire. I1 est tout a fait exceptionnel sur le squelette du tronc et des membres

i

[Wilner] (51). _ | .

2 - 1 - La symptomatologie: Elle est en général discréte. Aux membres il peut se révéler par

une douleur musculaire et d’une diminution du jeu articulaire quand il siége au voisinage
d’une articulation. _ SRR

2 - 2 - Les examens radiologiques: _ 1

a) - A la radiographie standard, osteome se présente comme une masse d’os compact ou
spongieux a large base d’implantation dont la situation et les limites (en cas de localisation
cranienne) sont parfbis difficiles a préciser et exigent le recours ;é.delé incidences spéciales et a
la tomographie. ' |

b) - Le Scanner et I’IRM (exafneri non agressif) visualisent la tumeur et précisent ses limites.

¢) - L’examen anatomopathologique:

RN .
1 i
t

- Macroscopiquement: nous pouvons distinguer les ostéomes compacts'qui ont la structure de

la corticale des os longs, et les ostéomes spongieux.
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i .
- Histologiquement, ’ostéome est composé d’os dense, mature dams i’ilequel prédominent des

e
i

lamelles osseuses avec une faible vascularisation. L

L’ostéome spongieux présente des travées assez anarchiques comblées par un tissu médullaire

plus ou moins fibreux ou adipeux. i
e
PR ‘ [

2 - 3 - Evolution: |

L’ostéome peut récidiver si I’exérése est incomplete.
2 - 4 - Traitement:

11 repose sur ’exérése complete de la neoplasie.

' '
ll;

3 - Tumeur maligne du tlssu cartilagineux: ' s

Le chondrosarcome: Il s’agit d’une tumeur de I’adolescent et de l’adulte jeune [Godeau] qui
si¢ge avec prédilection sur I’epiphyse des os longs. Mais le chondrosarcome peut se voir a
tout 4ge. Le sexe masculin est le plus touché 1,5 & 2 hommes pour une femme.

Le chondrosarcome représente 11% des tumeurs malignes pnrmtwes del’os[17] etla

deuxiéme place pour la fréquence de toutes les tumeurs mahgnes pnmltlves de I’os selon

selon Wilner [51].

3 - 1 - Clinique: Le chondrosarcome se manifeste par une douleur;d’intensité variable,
A

aggravee par I’appuiouala marche. o

{|
- Tuméfaction locale avec souvent a la palpation une chaleur locale, palpatlon de tumefactlon

molle en cas de rupture de la corticale avec envahissement des parties molles.

3 - 2 - Les examens radiologiques: \ '

a) - La radiographie standard permet de mettre en évidence une tumetr intraosseuse
osteolytique, sur les os longs la tumeur a une origine centrale et au moment du diagnostic, elle
intéresse en général tout le périmétre de I’0s. Les contours de l’oétéolyée sont flous et
irréguliers [45]. R

La corticale osseuse peut apparaitre amincie, soufflée, interrompue avec envahissement des
parties molles. . o
b) - La TDM ( Scanner), la scintigraphie et surtout I'IRM permet'ﬁé visualiser 1’expansion de
la tumeur le long du canal médullaire de la diaphyse.

3 - 3 - Biologie: A ) | e

Nous avons une vs accélérée, rarement une anémie, les phosphatases alcalines sont moins

r r - ct o
élevées sauf métastases. S

i
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3-4- L’examen anatomopathologique: a ‘,|

Au point de vue macroscoplque nous avons fréquemment un cartllage plus grisitre, mou et

transparent que le cartilage normal et que celui des chondromes [3 8] le tissu est gelatmeux,

|
A P’histologie nous avons des noyaux plus grands dans le cas des chondrosaxcomes centraux,

‘blanc grisétre, présentant des points hémorragiques.

montrant une dissymétrie et une hyperchromie nettes, les cellules bmuclees parfois trimuclées

e
sont trés fréquentes. Nous avons des cellules fusiformes ou éta%ées disséminées dans une

substance fondamentale semilique légerement basophile. I k ! ‘f

3-5-L’évolution:

“1’évolution du chondrosarcome peut se faire vers les 1nfect10ns|cutanees métastases

n } |
pulmonaires, bien qu’elles soient moins fréquentes. S
i
|
1

3 - 6 - Traitement du chondrosarcome:
1l est chirurgical (amputation ou la désarticulation du membre 1ntelesse) la chimiothérapie et

! I|
la radiothérapie sont peu actives [26]. E

4 - Tumeur maligne primitive du tissu conjonctif osteoformatetir:, -
A

b
i
i

Ostéosarcome: sarcome osteogénique
C’est la tumeur maligne primitive la plus fréquente du squelette éprés le plasmocytome:[20].

En fait c’est une tumeur peu fréquente au sens absolu, car elle ne représente que 0,2% de
IR |

4o
I

toutes les neoplasies malignes de I’homme.
Son taux de fréquence varie autour de 2 4 3 cas par million d’ha!ibi:ta’ntsﬁ par année (de 100 a
150 cas par an en France). 11 est habituellement fréquent chez les pafients entre 10 et 25 ans
rare en 4ge préscolaire [3]. ' '

L’ostéosarcome a une prédof_ninance masculine 1,542 hommes pour.une femme [12].

4 -1 - Clinique: | |

La douleur et I"apparition d’une tumeur profonde sont les signes principaux de
’ostéosarcome. | A

La douleur est habituellement le premier symptome, elle peut étre vive et s’accompagnef
d’une géne fonctionnelle. Cette douleur est surtout causée par I’hypertension intraosseuse
produite par I’ostéosarcome. Dans les localisations aux membres inférieurs, la douleur peut
s’accompagner de boiterie. ‘

A I’examen sa consistance est des plus variables: dure, ferme ou molle. La tumeur peut étre

battante. La tumeur croit avec une rapidité et peut acquérir un vdl‘u‘nllé considérable déformant
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grossierement le membre mteresse dont la peau lisse et tendue

bl

lonnée de veines dilatées.

u
ol

5=
- —
-
[22]
.
jant iy

i
Le plus souvent les ganghons du voisinage ne sont pas hypertr'

b ‘ ! ]
4 -2 - Les examens rad1olo;z1ques ol

a) - Radiographie standard: Les 1mages radiologiques dlfferent selon que [’ostéosarcome est

ounon le s1ege d’une osteogenese intratumorale. Ainsi nous. dlstmguons deux types de

-sarcomes osteogeniques. - 5| 1\ \ ) ‘ :

1

a - 1 - Le sarcome non ossifiant: L’image radiologique d’un sarcome. non ossifiant est une

zone transparente habituellement non homogeéne et mal limitée: I‘_,’o'steophytose réactionnelle
ot
sous periostée est souvent v151b1e radlologlquement et presente ‘un aspect évocateur: les

i
éperons dont la base épouse les pOles d’une tumeur debordent la cortlcale spécules
perpendiculaires & 1’os, donnant des aspects en peigne, en feu d’ herbe, et envahissent des

:
:
|

parties molles. ‘ 0 “

-a-2 - Le sarcome ossifiant: donne les mémes signes radiologiques que le sarcome non
. { :

ossifiant car leur mode d’extension locale est identique, mais il s’y ajoute les opacités
radiologiques des 0551ﬁcat10ns intratumorales. Ces dermeres sont parfms si importantes
qu’elles donnent a la tumeur une opacité tres forte.

b) - La TDM (Scanner): Sans doute 1’examen le plus 1mportant le scanner est

particuliérement utile [1]. Il sert & voir: ’extension de la tumeur dans le canal medullalre
aa |

- extension de la tumeur vers les parties molles
- ses rapports avec les pr1nc1paux vaisseaux sanguins, les nerfs, les visceres.

- les rapports de la tumeur avec la cavité articulaire et les 1nsert10ns capsulosynov1ales |

¢) - L’IRM: Examen important aussi, précise 1’attente medullalre normahte des tissus mous.

d) - La scintigraphie: Montre une hyperfixation du technétium 99 m

e) - Artériographie: Montre une augmentation de la vascularisatiOn tlimorale et peritumorale.

f) - Echographie: Examen anodin, permet de compléter les donnees de la radiographie
standard (tumeur mahgne a localisation au niveau du créne).

4 -3 - Les examens biologigues: : -
J
A un stade avancé de l’osteosarcome nous avons une anemle & acceleree les phosphatases

i

alcalines trés élevées dans des proportions variant de 40 a 80% [4]. ,

4 - 4 - Examen anatomopathologique:
A I’examen macroscopique, les zones de la tumeur qui ne sont pas ostéogénes ont un aspect

parenchymateux ou encephaloide. Les zones osteogénes sont plii's dures et moins

AN
wopr

30



————,
_—

C

t i

J—

. »
3 -

1

-

-~

'y

| N

m—n—t—

e = .

7

LN

\L—«_ N

. i
L -

,
i !
: !
i a
i“ ) 2
sl
NI
gl
Lo, [
ty i

vascularisées. Il peut y avoir ass001at10n avec des aires d’aspect c{art lagmeux des zones de

JHian
nécrose et d’épanchement hemorraglque Les parties superﬁcrei

habituellement les plus molles. ' ’

La tumeur en envahissant ’epiphyse, s’infiltre facilement dans l'e"s ins

capsule articulaire et des ligaments

A ’examen microscopique: dans les zones faiblement osteogen.,s on

la tumeur sont

i

ertions osseuses de la

observe une population

cellulaire ou les aspects de mahgmte sont plus qu’évidents: cellules grandes parfois

i
|

gigantesques, dissymétrie et polymorphisme accentués des noiya‘uix, atyple hyperchromie,

monstruosités nucléaires, mltoses fréquentes et atypiques. | il ji* B 4

i I Iy

Dans ce tissu clairement sarcomateux on voit se déposer un materlau

La ou la tumeur est plus 1ntensement osteogéne, la substance: osseuse

Kil.e'

oste01de et osseux.

’ eoplas1que b1en ,

qu’anormale et désordonnée, apparalt beaucoup plus abondante et ca1c1ﬁee les cellules se font

plus rares et espacées, leur volume diminue, les noyaux dev1ennent plw petits et presentent

une chromatine dont la densité attemt la pychnose, les mitoses dlsparalssent Par conséquent il

est difficile, aussi bien dans les zones condensees que necro‘uques d’

cytologiques de la malignité.

’bserver les aspects

Les vaisseaux de 1’ostéosarcome sont souvent des smusmdes ecta31ques ou de véritables

e b
cavités caverneuses sans paroi propre bien formée. On peut observer ans les zones

hypervasculaires et hémorragiques en particulier, de nombreuses cel}h

sans atypie nucléaire dont la ramification est réactionnelle. Cet aspect

les géantes plurinuclées

fréquent, représente la

caractéristique définissant, lorsqu elle est étendue a toute la tumeur ld variété dite

ostéosarcome hémorragique ou telanglecta31que

4 - 5 - Evolution:

Pl
et

L osteosarcome a une évolution rapide avec apparition precoce de me

Quelques fois, cependant sa croissance est. plus lente, surtout dans les

densifiant [50]. L’osteosarcome produit des métastases par voie hema

conséquent les poumons [Dallari D et Coll] (18). Secondalrement 1l p
métastases atteignant le squelette et d’autres sites. Les metastases aux
régionaux sont exceptionnelles. -

4 -~ 6 - Traitement:

ot

tases pulmonaires [23] .
‘rumeurs de type

Lo géne, atteignant par
>ut donner des

ganglions lymphatiques

[
i

Habituellement la thérapie de I’ osteosarcome des extrémités cons1ste d une exérese

|
chirurgicale (amputation ou desartlculatlon) Cette thérapie est couple

NIE |;

31

3 par d’autres modalités
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Notre étude s’est déroulée dans le service de chlrurgle orthoped1que

L
I’Hépital Gabriel TOURE durant une période de 18 mois (Avrll‘ 199

| .
1 - Description sommaire de 1’ HGT : .

L Hopital Gabriel TOURE (HGT) est un des trois hopltaux nat1onau

centre-ville de Bamako, la capltale administrative et economlque du

I1 compte actuellement quinze services dont un service d’ortho fraur
' n | |

2 - Service d’orthotraumatologie ' Lo

'A-CADRED’ETUDE " |

,ii (yl; Y

et traumatologie de

6 a Septembre 1997).

x du Mali. 11 est sitﬁé au
Mali. '

natologie crée en 198S.

Le service de chirurgie orthopedlque et traumatologie de I’ HGT esF sltue au rez de chaussée

‘ 4| N

! 1

r I f
L |

\ | \

du Pavillon INPS.

Ce serv1ce et celui de Kati sont les deux services d’orthotraumatologle du Mali.

a) Les locaux du service d’orthotraumatologle

Le service est structuré comme] suit: g{ L

l

- un bureau de consultation p'ouTr le chef de service, comprenant une
o h

magasin _ -

'

salle d’examen et un

- un bureau de consultation pour les assistants qui fait face au pureaﬁL du chef de service

| o
- une salle de platrage - 1

- une salle de kinésithérapie b

- une salle d’opération

- un bureau pour I’infirmier Major R

- une salle de garde pour les infirmiers I

- une salle de garde pour les gargons de salle (GS)

Le service dispose de neuf salles d’hospitalisation qui comptent en tc

comme suit: o
- six petites salles qui comptent chacune deux lits

- deux salles moyennes de trois [lits chacune

- et une grande salle de douze lits. : l‘; L

33

ut trente lits repartis

-
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b) - Le personnel:

Le service d’orthotraumatologl

- un professeur agrégé en chifrurgle orthopédique et traumatolo‘_

- un assistant chef de clinique
- un assistant
- sept kinésithérapeutes dont'ﬁ_de

du chef de service.

T

- cinq infirmiers d’Etat dont unl

- deux infirmiers du premier cy¢
¢ |

- cinq aide-soignants
- deux manoeuvres ‘
- des étudiants en fin de cycléid
Le service regoit périodiquerﬂe

c) Les activités du service:

1l s’agit de:

- - Consultations: Les consultat

exceptés les vendredis. Le professeur consulte les mardi et Jeud'5

trois étudiants stagiaires.

Le nombre de malades vus pér

- - Les interventions chirurgiéales ont lieu actuellement une f01s par

Les malades a opérer font preal

|
|
i
\

e dénombre: _

cle .

e la FMPOS qui font fonction

it des stagiaires des écoles socio-

lons externes se font tous les j

i
\ : f

] !

3
o
]
i

d IInte

sanI

i
1
i
|
|
:
]

1
'

|
1

H
'

[ui est le chef de service

la’orage et un au secrétariat

L

L
L

|

3 (!

_]OUI'S OL

nes

taires.

vrables du lundi au jeudi,

c un assistant et deux a

ret 80. Un dossier est

semaine (les lundls)

1blement un bilan preoperatmre compose d’examens

biologiques et radiolo glques Lc,s résultats de CEs examens pennettemt de faire la consultatlon

préanesthésique. Les malades sont programmes aprés avis favorable
réanimateur. Le nombre de malades a opérer par journée operat01re v

- - La visite: La journée du vend

hospitalisés au service de traum

relevant de la traumatologie.

que les dossiers des malades sont discutés et les traitements sont mis

visite générale dirigée par le chef de service,ily a pratiquement une; sif

! h

‘\l

34

atologle et ceux des services des urge

P
La visite regroupe tout le personnel du service et les stagiaires. C est

K

del anesthésiste
arie de quatre a sept.

redl est réservée a la visite generale de tous les malades

nces chirurgicales

au cours de ces visites

3 j our. En dehors de la

1site quotidienne faite
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par un des assistants, accompagné de quelques stagiaires pour voir'l;
’ ' 1 |
.

hospitalisés et assurer la prise en charge des nouveaux cas.
\

i
t
‘r“
i
|

’

i

r i
.
|
i

e\{olution des malades

- - Les actes orthopédiques: s‘é passent dans la salle de platrage qu1 est ‘dotée d’une table

orthopédique. Les actes se font tous les jours ouvrables et meme les samedls Les actes

concernent les malades hosp1ta11'ses dans le service de traumatolog1e

urgences chirurgicales, de la chlrurgle infantile et les malades extem

’Ceux des services des

€S.

1

--La k1n651therap1e concerne les malades traités orthopedlquement o chlrurglcalement

La rééducation des malades se fait tous les jours ouvrables danslnll salle de kinésithérapie.
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I
|
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1 - Matériels d’études:

Notre étude est une étude longitudinale qui s’est déroulée dans le sery

d’orthotraumatologie de ’'HGT sur
Elle portait sur 23 patients.

2 - Méthodologie

2 - 1 - Elaboration d’une fiche de renseignement pour chaque malade}f :(VO]

2 -2 - Critéres d’inclusion:
Etaient inclus dans notre étude tous

I’HGT, qui présentaient une tumeur

suivi le traitement et 1’évolution pendant la durée de notre étude.

2 - 3 - Critéres d’exclusion

i :"l‘l
Les malades aux dossiers incomplets, les malades ayant été perdus de vue

I’etude.

. K
Pour la saisie de nos données, nous avons utilisés EPI Info et Word'6.

i
JH

une période de 18 mois (Avril 1

A
i
4
t
LT
i
||"
!

g
T !
R Hh

es patients vus au service d’orthotrat

‘ . S I
‘osseuse confirmée a la radiographie.c
R

ot
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1
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1 - Resultats descriptifs

Tableau N° 1: Répartition de I’éc

I
I
\
|
‘ .
|
|
|

 C-RESULTATS l'}[

hantillon selon le sexe et par frei,rl‘

A

i

i

j

3
e|d’age

11! Wl
ol B
AGE/AN SEXE. TOTAL ||| POURCENTAGE
11-20 g i 12 'I ‘ ; 52,17
21-40 5 3 8 ;fl |' ‘t 34,78
41-60 2 I 3 1305
Total 5 | 8 23 {, i T 100%
Pourcentage 65,22 | 34,78 | . I(i)OO;A];
Le tableau N°1 montre la répérﬁtt,on de I’échantillon selon la traﬁlghe; d ’NA ge et le sexe.

Dans nofre série le sexe masculin
34,78%, le sexe ratio est de 1,.87.
La tranche d’age 11 - 20 ans éfait
Le plus jeune patient de notre série avait 12 ans. Le sujet le plus:if

femme de 58 ans. L’4ge moyen d

Tableau N°2: Répartition de l’éjchantillon selon I’ethnie , :

F

] ii

était le plus touché avec 15 cas:s:foltl‘én

g
i ) '
[N ‘

: d
Ss patients de notre série était d 0317

AU
E}iH. !

i

I .
f5,22% contre 8 cas soit
3

|

la plus touchée dans notre sérié ;gve[zc; 12 cas soit 52,17%

|

il I fot
Ag¢ demotre série était une

|

ans .

ETHNIES NOMBRE DE CAS JrOU CENTAGE
ST
Bambara 11 147,83
o i

Malinke

03 NI

Sarakolé

03

i“..—. e

Sénoufo

03

Maure

01

Peulh

01

Sonrai 01 il 104,35
v
Total 23 i 1100%

37
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Dans notre série, les bambaras, les
patients avec 11 cas soit 47,83% ¢

Tableau N° 3: Répartition des tuix

t:
J'

i

|
i

}4‘

{
b
H
[
I,
|

'
€1

IR
|

IR AN
uoptilye,
AR T
b (i
e

} i
‘malinkés, les sarakolés repres I"
: ’ WilEE
: LA
3 cas soit 13,04% pour chacunje

1 F
I el
jeurs osseuses selon la professig

| 1
(i

\
Jie [

B

taicnt 1a majorité des

‘deux derniers.

Lt

|
\
; | »' ‘ E
PROFESSION i NOMBRE DE CAS {B;;CENTAGE
Scolaires ] 09 . ?9,13
Ménagéres 05 ,;’i : m i 1,73
Paysans 04 H I!, '{1}7,40
Commergants .02 ]", 108,70
ouvriers 02 .! : I(§)8,70
Eleveurs 01 [ |o4,34
Total 23 T i00%
!
Le tableau N°3 montre que les scolaires constituaient la couche [2|f lpé’ touchée par les

tumeurs osseuses avec 9 cas soit 39,13%

Les ¢leveurs constituaient la profession la moins touchée avec llcz

Tableau N° 4: Répartition de 1’échantillon selon les régions

i
i
1
I
‘!
!
'
i

1 'i‘
yol Y
i
B

1S s0it 4,5% de notre série.
N

e

“'_u_ﬂ" (

“"’!f -

REGIONS NOMBRE DE CAS |‘ I'OUI':CENTAGE
Kayes 01 i ) (;)4,35
Koulikoro 05 [l . 2;‘1,73
[Sikasso 01 T 704,35
Ségou 01 0435
Gao 02 : ﬁ 08,70
District de Bamako 13 1 | 5}6,52
Total 23 I 100%
e L]
Le tableau N° 4 montre une dishdb‘ption irrégulicre des tumeurs oéﬁiausef:‘selon les régions du
Mali. La majorité des patients p'résgntant des tumeurs osseuses pg(‘) g?cfanm”ﬁ,du District de
Bamako et de la rééion de Koulikoro-avec respectivement 13 cas Tc:i])lt 5¢ ,E52% et 05 cas soit
21,73%. | | J £
o R
i 7': li‘ | E
' B
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LI 2 - Résultats analytiques | ’ : !
L : Tableau N° 5: Répartition de l’é:ch;antillon selon le si¢ge /. i ’ :
i_ SIEGE ANATOMIQUE NOMBRE DE;(%AS || POURCENTAGE
- Fémur 06 T 26,08
L,_ Membre inférieur Tibia 05 ‘{ | : 21,73
o Péroné 02 08,70
| [Basm Os THaqué 02 ] ] 08,70
| { Ischion o1 i 04,35
E Membre supé[rieur Omoplate| 01 ,f i | 04,35
. Radius or [Tl 043
J Crane Os frontal 0z [ T
r [Mltple 03 i 13,04
“  [Total 23 |, 100%
[ 1 T |
L . S
: Le tableau N°5 montre que le si¢ge préférentiel des tumeurs osseuses ctait le membre
EA inférieur avec 13 cas soit 56,51%‘ ::1e notre série. i : }i | ‘
B Tableau N° 6: Répartition de l’éch,?xntillon selon le mode de débg{; ! 1: [
- il
',' MODE DE DEBUT NOMBRE DE CAS mf FO[}!‘T}ICENTAGE
L Progressif 21 191,30
: Post traumatique 02 \ J 08,70
4 [Totl 23 lh T 100%
| M
- Dans notre série le mode début le plus fréquent était le début prdgressif (!insidieux) avec 21
' cas soit 91,30% | "‘
- il
T
P | ': ‘ ‘ : .
:Ii];f | 1
d Al
: }”" l
’ Nk

L e e,
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Tableau N° 7:Répartition des tumeurs osseuses sclon les symptéin-'l«ié .;  : 5'
| Rl
SYMPTOMES 1 —NGMEBRE DE CAS zj"j’[j’(:)lllli}CENTAGE
Douleur 19 % |[ | {%20,88
Tumeéfaction 21 ‘ | I\i !‘[23,08
Geéne fonctionnelle 21 S ’{23,08
Gene esthétique 16 T [17.58
Fisvre 07 [ K 07,69
AEG 07 Tl 07,69
Total 91 T [100%
. e
Le tableau N° 7 montre que la douleur, la gene fonctionnelle, la t|m1l11c|3fa :ltion constituaient les
W
P

symptomes les plus fréquents de n

otre série.

La fievre et I’AEG constituaient des symptdmes peu fréquents. * }E 1
Tableau N° 8: Répartition des tumeurs osseuses selon les compli’fcz:atii::onE }
i
COMPLICATIONS NOMBRE DE CAS P DWéENTAGE
Raideur douloureuse : 12 “‘ ": Ziii’/',SO
Compression nerveuse 10 aig 31,25
Boiteric | 03 | ?9,38
Ulcérations cutanées (+ hémorragie) 03 H !‘.:‘; (%19,37.
Fracture pathologique 02 I Q§,25
Métastases 02 T 0633
Total 32 |i 100%
| b
Le tableau N° 8 montre les complications dues aux tumeurs 0OSSeuse: e Ijlotre série.

Les complications les plus rencontrées étaient la raideur et la comiip

respectivement 12 cas soit 37,50%

h‘

et 10 cas soit 31,25%.

40
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g 1 Tableau N° 9: Répartition des fqmeﬁrs osseuses selon la radiograp]}iie;'(ﬁy‘ 1?6 radjologique)
- Al
. TYPE RADIOLOGIQUE NOMBRE DE CAS | | POURCENTAGE,
- Exostose - | 07 ' 1 30,43
.; BENIN Chondrome | 01 | ? ] \ 04,35
- Kyste anévrysmal 01 FE 04,35
n Kyste osseux | 2 1| 088
. Chondroblastome 0T | 0435
L Ostéosarcome ‘ 09 , e | 39,13
E MALIN Fibrosarcome| o :%‘; | | I
Myclome multiple 01 i ‘- } 04,35
 [TOTAL 23 T 100%
- 1 e ‘
‘, Le tableau N° 9 montre la répartitiol'n des tumeurs osseuses selon 1a nlatme probable.
Les tumeurs osseuses bénignes don‘;inaient la série avec 12 cas soit 512,18% Le type
; radiologique bénin prédominanf é.ta%t l"exostos'e (y compris la malﬂﬂhﬁ c§>'s:t;éo génique) avec 7
B cas soit 30,43% de la série. Les tumeurs osseuses malignes représetftgtgi?h‘ci 11 cas soit 47,82%.
: I
” Tableau N° 10: Répartition de I’échantillon selon les résultats de la }aiblo,gie
» | P
- RESULTATS NOMBRE DE CAS | FREQUENCE CH:EZ ;f‘REQUENCE DANS
Li - L’ENSEMBLE Dllﬂg ‘ ! ?L’ENSEMBLE DES
: 3 MALADES % ” | || CASMALINS %
VSG accélerée 9 39,13 I ik 90
) Taux d’HB bas (anémie) 7 30,43 ‘ : 1 % 70
I Taux de PHA élevées 4 17,39 =T 40
| ,.
a _ Dans notre série la VSG était accélerée chez 09 de nos patients. No usa\;/c' ns constaté un taux
‘ d’HB bas dans 07 cas et un tauk de PHA dans 04 cas. ‘ ’ | ‘
- ol
J B
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Tableau N° 11: Répartition de 1’¢

{chantillon selon la nature et le ‘s’i:’e'x;er :

l_i
I
L
|
{
|

NATURE SEXE TOTAL | | POURCENTAGE
MASCIILIN;% FEMININ % : 1 Kl
Bénigne 08 | 6154 | 05 | 3846 | 13] [ 56,52
Maligne 07 |70 03 30 10 5 ,-3 ‘ 43,48
Total 15 | 6521 | 08 | 34,78 | 23| il i ‘ 100%
Pourcentage 65,22 34,78 AT 100%

Le tableau N° 11 montre la repartmon des tumeurs osseuses selo

notre série les tumeurs bemgnes chez le sexe masculin représent

|

alt 8

rf,

les tumeurs bénignes contre 5 cas soit 38 46% pour le sexe femmlnl

\ 1

‘, M

l
.!
1|1 Ila natule et le sexe. Dans

cas soit 61,54% de toutes

(1

Le sexe ratio des tumeurs bemgnes est de 1 6 Les tumeurs mahgnes chez les hommes

J

représentaient 7 cas soit 70% de toutes les tumeurs osseuses rnahgnes contre 3 cas soit 30%

pour le sexe féminin.

Le sexe ratio des tumeurs malignes osseuses est de 2,33.

I

Tableau N° 12: Répartition de 1 *échantillon selon la tranche &’ ¢ Vlyei nature:

TRANCHE D’AGE/AN T NATURE Tl(i)'lli‘A]‘ POURCENTAGE
BENIGNE % | MALIGNE % | | ,; } |

11-20 07 [3833 05 4166 | T[] 52,17

21-40 06 | 75 | 0z | 25 | 08 ] 34,78

4T-60 00 | 00 | 03 | 100 | [03:] 13,05

Total 13 10 % I 100%

Comme le montre le tableau N°1
11-20 ans représentait 7 cas soit 5

et 30,43% de toute la série.

Les tumeurs osseuses malignes de

21,74% de toute la série.
La tranche d’age 21-40 ans représ
les tumeurs osseuse de cette frahc
Les tumeurs malignes de la tranch:

tumeurs de cette tranche.

2 dans notre série les tumeurs l:

la tranche d’age 11-20 représe
entait 6 cas de tumeurs osseuse

e d’age 21-40 representalent 2

| 42

8 ,33% des tumeurs osseuses bcmgne

ntai

he d’age et 26,08% de toute la <ene‘

|

Vas sor‘t 25% de toutes les
(
\

i " ’

I
il
I|}1
SRR
erﬁgn
O

es de la tranche d’age

s de cette tranche d’age

ol
nt 5 cas soit 41,67% et
i .

-

&bemgnes soit 75% de toutes
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La tranche d’age 41-60 ans n’enregistrait aucun cas de tumeurs osscuse
. vl
)

|
'%bénigne; par contre

elle représentait 3 cas de tumeu‘?s osseuses malignes soit 100% dJ :tou, es‘I les tumeurs de la
tranche d’age 41-60 ans et 13,055%? dé toute la série. [ ! I:
Tableau N° 13: Résultats compﬁraﬁfs des examens radiologiques: fﬁ!{hi}s{tl@logiques
| | L
RADIOGRAPHIE | ISTOLOGIE
Exostose Ostéochondrome]l} | i |
Exostose Ostéochondromell| || | ‘
Exostose Ostéochondrome|i iy 3 1
Exostose Ostéochondrome ‘ | | ‘i:‘
Exostose Ostéochondrome | :! |
Exostose Ostéochondrome i : H Lll
Exostose | Ostéome 1 ' |
Fibrosarcome Ostéome 'I ' i
Chondroblastome Chondrome i., “ l]'
Chondrome Chondrome I | : ;
Kyste anévrismal Tumeur a myelop'iaﬂéﬁ x

Kyste anévrismal

Dermatofibrosarcome |

Kyste osseux

Fibromyxome ||

! |
i | .
Myélome multiple Myelome multiple|' ' | |i:
o g | E'
Ostéosarcome Dysplasie fibreuse! ' |
Ostéosarcome Dysplasie fibreusg|' ' ||
I
Ostéosarcome Ostéosarcome Lo
|
Ostéosarcome Ostéosarcome || .|
Sarcome Chondrosarcome |,
L
Ostéosarcome ? 10
Ostéosarcome ? N
Rk
Ostéosarcome ? Co
A
Ostéosarcome ? T
SRR
SIntil
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Le tableau N° 13 révele des cont‘rachtions entre les résultats radio

’examen anatomopathologique.

Dans deux cas, la radiographie standard évoquait I’aspect d’une né

I’examen anatomopathologique concluait a une dysplasie fibreuse.

|
Dans un cas la radiographie évoquait I’aspect d’un fibrosarcome alc

histologique concluait & un ostéoine.

Dans trois cas la radiographie évoquait I’aspect de kyste anévrisma;
anatomopathologique révélait pour le premier cas une tumeur a cell

mycloplaxes), pour le second cas url dermatofibrosarcome de Darier;

cas un fibromyxome.
Soit: 6 cas sur 19 de divergences didgnostiques.

Tableau N° 14: Répartition de 1’iéchantillon selon la thérapie

—
o
B = N
: =
— ==
%

—_——————)
O - «-
-

== e —
P -
—

Parmi nos 23 patients, 18 avaient sulbi une intervention proprement

. . . | . . r
amputation). Un malade avait subi une biopsie osseuse en vue d’établ
. t 1

de la tumeur.

. i

S l;

| I {}
i

. af)hijiles et ceux de
E

.
c.maligne, par contre

ue'’examen
!
N

; 1
r contre I’examen
[ .
'TS'[ géantes (tumeur a

Nl

L1 .
ﬁand et pour le demier

'
Vi

[ v
A

i "
|

Vi
i

I
i

i I

T'h;te (exérése totale ou
i '

lir la nature histologique
I
I
i

LA
TRAITEMENT - NOMBRE DE CAS | | -

Exérese 15 | ) ,1
Amputation 03 o
Médical (chimiothérapic) | | 05 I
Mixte (Exérése ou amputation + chimiothérapie ) 06 ‘ , :; | |J
Orthopédique (; chimiothérapie) 02 ! : | ;’
Total 3|

Exérese totale concernait 15 cas
L’amputation concernait 3 cas
Le traitement mixte représentait 6 cas

La chimiothérapie seule représentait5 cas

Le traitement orthopédique concernait 2 cas pour fracture pathologic
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Tableau N° 15: Répartition de 1’échantillon selon les complicat'ic:g‘nlsiigiofstopératoires

o Y
Sur I’ensemble des malades opérés (dix neuf) 6 cas de complications postoperatoires €taient

rencontrées. i
COMPLICATIONS NOMBRE DE CAS "POURCENTAGE
Lésion traumatique nerveuse: sciatique 02 ; 33,33
poplité externe ' 'I :

Récidive 02 'El 33,33
Suppuration 01 I | 16,67
Cicatrice chéloidienne 01 ; :A i - 16,67
Total - 06 m T 100%

7 : - . ’ . ;i o é L 7 :
Les lésions nerveuses (contusion ou neuropraxie) réversibles et.la r cidive étaient les
‘ S

complications postopératoires les plus fréquentes avec deux cas chacune soit 66,66% des

i

complications.

La suppuration et la cicatrice chéloidienne représentaient 1 cas clllfafou]ne soit 16,67%
. ‘i: ‘.’ o

Tableau N° 16 : Répartition de ’échantillon selon 1’évolution aprés le début du traitement
q

T 1AN %

EVOLUTION T 3MOIS 6 MOTS

Absence de signes de récidive | 17 15 i o 14 60,87
Signe de récidive 02 2 | 02 |08,
Décas | - 04 06 || 07 | 3043
Total 23 B B | 0%

B

it b

nio

Le tableau N° 17 montre que I’évolution des tumeurs osseuses a 3 mois aprés le début.du

traitement était satisfaisante avec 17 cas soit 73,91%.

{
i
[
[
|
|

A un an nous avons constaté 2 cas de récidive soit 08,70% et 07 %écé,s soit 30,43% de notre

effectif. ' S
L

1 B
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D - Commentaires et di-scussions? |
1 - La fréquence ‘ !
|

1
Au cours de cette étude long1tud1nale s’étalant sur 18 mois, nous ayvbns enregistré 42 cas de

tumeurs osseuses sur 4.950 malades consultés pendant cette penode soit 0,84%. Parmi ces 42

malades seuls 23 ont été suivis correctement.

|
[

I
'

nt une affection peu

i
i
. 1
De ces résultats nous pouvons dire que les tumeurs osseuses constitue
S i
i

fréquente dans la pathologie osseuse. !

Une étude rétrospective faite en 1987 par MAIGA M.[35] s etendant sur neuf ans avalt trouvé

94 cas soit 10,4 nouveaux cas de tumeurs osseuses par an. Ce chlffre[ représente moins d’un
cas par mois. Notons que les 94 cas de MAIGA M. provenaient d¢|3; tro|1$ structures samtalres
du Mali (Hopital National de Kati HGT, INRSP). H‘ =
En comparant ces résultats a ceux de notre étude, nous pouvons d1ré qu ’il y a eu une legere
augmentatlon de la fréquence des tumeurs osseuses. I i o

A notre avis cette différence s expllque par le fait que seuls les ca‘é (‘;<:)r|1ﬁrmes

"|

La fréquence des tumeurs osseuses dans le service de chirurgie orthoped1que et traumatologie

histologiquement 1nteressa1ent Monsieur MAIGA M.[35].

de "HGT au cours de notre étude était de 0,84% et 2 ,33 cas de tumeurs par mois.

\

1 I

Les tumeurs osseuses bemgnes aussi bien que malignes étaient plus frequentes chez le sexe

2 - Le sexe

masculin que chez le sexe femlmn o «\‘ i
|
Les mémes constatations ont été faites par Bey [8] et Dahlin [17]. Selon Bey les tumeurs

osseuses malignes primitives sont un peu plus fréquentes chez les;(ihommes que chez les
femmes. J; ) 5
il ok
Dahlin constate une légére prédominance des tumeurs osseuses béi}ign‘es chez les hommes.
5-Age
!

Les résultats de nos données prouvent que les tumeurs osseuses so‘nt surtout I’apanage des

adolescents et des adultes jeunes et que leur fréquence diminue avec l’ﬁge Bey [8], Godeau
[26], Runge [45]. Les tumeurs osseuses malignes primitives se voyalent fréquemment chez les
sujets entre 11-40 ans. La fréquence des tumeurs malignes des os eta1t plus fréquente chez le

i|
sujet agé que celle des tumeurs osseuses bénignes. :p } . lf
A
"W
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4 - Les ethnies

o
1]t

i

'
B

|
| \i
i ]
Les bambaras, les mahnkes les sarakolés,. constltuent la ma]ontc des patlents

Sur ce plan nos résultats sont conformes & ceux de MAIGA M. [3 5] qu 1 avait trouve par ordre
de fréquence les bambaras, les malinkés, les sarakolés. ]I '

‘ll
i
|

E
' i N
Ces résultats reflétent la répartition générale des ethnies au Mali'et piincipalement & Bamako
N
ou I’étude a été menée. . .

R
I
HE
’1

!
Dans notre série, les scolaires constituaient la couche la plus to'uchee par les tumeurs osseuses

5 - La profession |

avec 9 cas soit 39,13% de la série. Les autres professions (paysans, commergants, ouvriers,

¢leveurs) constituaient chacune un pourcentage modeste. '

L ,
s|.01ent plus fréquemment

Le pourcentage ¢levé des scolaires confirme le fait que ces tume}
1‘

rencontrées chez les jeunes.

6 - Le siége ' '
i

N
Nous constatons que la majorité des tumeurs osseuses siégeait ail rp mbre inférieur avec 13

i
JI
O
t

cas soit 56,52% de toutes les localisations
La fréquence des tumeurs osseuses bénignes était sensiblement egale a celle des tumeurs

1!
9l(r;

hotre série. Toutes les

malignes (6 cas contre 7 cas mahns au membre inférieur).

Les tumeurs osseuses du membre supérieur constituaient 8,70%: clie

tumeurs de cette localisation étaient bénignes. 'i

Dans notre série les localisations craniennes (os frontal) étaient e)‘(cluswement constituées par
Iy

les tumeurs osseuses mahgnes primitives (avec 2 cas). Elles representalent 20% de toutes les

tumeurs malignes de la série et 8,70% de toutes les tumeurs renc,qqtrees au cours de notre
\‘ | I

étude. 1 .

Selon Meder et Coll [3 6] les tumeurs de la voiite du crane sont: dommees en fréquence par les

1ésions secondaires. Et selon le méme auteur, les tumeurs pr1rn1t1ves cramennes ne
! [

représentent que 1,4% de ’ensemble des tumeurs osseuses pnmltlves

L’écart entre les résultats de Meder et Coll [36] et ceux de notre s ‘ ene peut s’expliquer ' par la
taille de I’échantillon. ) ‘[} | |

Les localisations multiples étaient constituées par: ‘!. .

: ) .
- La maladie exostosante (osteochondrome multiple) avec 2 cas c]:lt lé myélome multiple
(maladie de Kahler) avec un cas. Jt |

vl
v,
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- Les deux cas d’exostose multiple étaient surtout marqués aux me:rfnlbr'es inférieurs.

. ', ;3 .,
Dans la littérature (14,26), les localisations multiples des tumeurs osseuses sont dominées en
I |
3k

fréquence par les métastases osseuses.
roe - ; | r :
Dans notre série nous n’avons pas rencontré de cas de tumeurs oslsquses metastatiques.
_ . |

7 - Le mode de début

T _

Le mode de début le plus fréquent était le début progressif (insiél%ég)%) avec 21 cas soit 91,30%
de la série, par contre le traumatisme était incriminé dans 2 cas sc:)lﬁt‘ §,70%. Selon Godeau [26]
le début insidienx est le mode de début le plus fréquent. Toutefdi?s:éélon ce dernier, le
traumatisme a été incriminé dans la genése des tumeurs osseuse‘is}, ‘m?is son rdle reste a
prouver. |

Nos résultats concordent done avec ceux de Godeau.

8 - Selon les symptbmes

'

La douleur, la tuméfaction et la géne fonctionnelle constituaient lés symptémes les plus
o

b
fréquemment rencontrés dans notre série. Ces symptdmes s’accompagnaient surtout de géne
&
i ‘, )
i Lo
o

|
i

esthétique et d’atteinte de 1’état général.
Tous les symptdmes décrits au cours de notre étude concordent 'ai
(14,26,34) : 1 a gl
9 - Laradiologie f % ! }

|

v;cc: ceux de la littérature

La radiographie standard évoquait des signes en faveur des tumc;urs osseuses bénignes et

malignes. Parmi les aspects radiologiques bénins nous avons: : i

- Les exostoses 1

- Le kyste anévrismal |

- Le chondrome = l :

Il y avait une légere prédomihance des aspects radiologiques bepgns :avec.
H

N
. . . P I
Les aspects radiologiques malins rencontrés étaient: I

- L’ostéosarcome : (
- Le fibrosarcome ]
f

- Le my¢lome.
10 - La biologie | .

o : : 19
Dans notre série 9 patients avaient une VSG accélérée soit 39,13% de 1’ensemble de nos -

patients. Cette modification biologique était rencontrée chez 90% 'de's:p;atients présentant des
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tumeurs malignes. Nous avons rencontré un taux d’HB bas dans 7 ‘ica'slsoit 30,43% de nos

i
i
H
L

patients et 70% des cas malins.

Les phosphatases alcalines étaient élevées dans 4 cas soit 17,39%, de l ensemble de nos

malades et 40% des cas malins.

nte au cours des affections

o
il,

[
qr's Selon Godeau [26], le

S‘-L

1 |
o . [
Selon Garneau [23] et Godeau [26], 1a VSG élevée est quasi cone‘t

ACD-A,

\
osseuses malignes. Nos résultats sont conformes a ceux de ces al;l

taux d’HB bas est constaté 4 un stade avancé des sarcomes. Nos résultats concordent avec

ceux de Godeau. . e

Bacci [5] avait trouvé un taux de phosphatases alcalines (PHA) ‘é‘le!vé;’es dans une proportion
- R
de 40-80% au cours des ostéosarcomes. '

Nous avons trouvé un taux de PHA élevées dans 40% des cas mahns Ce résultat est conforme

v p‘

‘
ol
'

f
|

Dans notre série de 23 cas, 19 étaient histologiquement conﬁrmes“. Les quatre cas non

a celui de Bacci.

' \‘
I
4
<

11 - Selon I’histologie i

confirmés par I’histologie étaient des cas ayant fait déja des métds'téses'pulmonaires (deux
| |
cas) ou ceux des localisations dangereuses (os frontal deux cas). } .

Dans les deux derniers cas 1’examen échographique de la zone montralt que le contenu de la

tumeur était de structure cérébrale.

Les tumeurs bénignes au point de vue histologique étaient: } [ )
© L’ostéochondrome, le chondrome (qui sont des tumeurs cart11a£neuses bénignes)

© L’ostéome, le fibromyxome, la tumeur a cellules géantes (sont ¢ des tumeurs bénignes du tissu
conjonctif ostéoformateur). L’histologie avait decrxt deux cas de dyspla51e fibreuse qui sont
des 1ésions précancéreuses. Etait également rencontré un cas de dermatoﬁbrosarcome de

Darier Ferrand qui malgré son appellation de dermatofiborsarcomeé est une tumeur bénigne.

Au Sénégal selon SECK A.[48], le dermatofibrosarcome de Darler F errand est une tumeur

rare & Dakar avec 12 cas en dix ans soit 1,2 cas par an. ¥

Dans la série de SECK A., aucun cas de dermatofibrosarcome du tissu osseux n’a &té
enregistré. 0

Nous pouvons dire que la presence de dermatofibrosarcome de Damer Ferrand du tissu
osseux de notre série est certainement le premier cas décrit a Bamallko en tenant compte des
études antérieures sur les tumeurs osseuses. Les tumeurs mahgnes |rencontrees étaient:

- L’ostéosarcome qui est une tumeur mahgne du tissu conj onct1f oste fonnateur
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12 - Selon les résultats comparatifs entre les données de I’examen “
l

- Le myélome multiple avec un cas qui est une tumeur de la moelle

myélome dans notre série ne s1gmﬁe pas que ¢’est une tumeur ra.

| 112

- Le chondrosarcome est une tumeur maligne du tissu conj onctlf ca

16" s

i
||ll |

e
1

I

!

.

N

é
1|ag1neux

ly

osseuse Ce seul cas de

BE
l’on considére que la

i

majorité des myélomes ne se révelent pas par une fracture patholo glque et que la plupart des
LT

l

cas de myélome sont pris en charge par le service de médecine 1nt{eFm'el de I’Hopital National

du Point G (Bamako). Ce cas a été vu au stade de complication: fracture pathologique.

Au Sénégal (Dakar) selon Sagmo Cosme [46], le myélome multip

°

bl .
njest pas une affection

it

't

rare. i

Nos constatations sont comparables a celles de Sagmo Cosme qui |

malades atteints de my¢lome multiple sont pris en charge par les seiv

1
|
|
|

radiographique et ’histologie

. |
Les deux cas de dysplasie fibreuse étaient en contradiction avec lci,s

radiologiques. .

La symptomatologie clinique et radiologique de ces deux cas était

pn

e

con31dere que la plupart des

ces de médecine interme.

I
i
L1
Ii
L
h

‘do'nnees clini
’
3

ques et

I
i faveur d’une neoplas1e

maligne, que 1’évolution a prouvé. En illustration: un cas a re01d1ve un an apres exéreése

totale le second est décédé six mois apres l’amputatlon 1
|

Cette contradiction peut s’expliquer par le fait que chaque examén

N
a ses limites.

La radiographie évoquait dans un cas un aspect de fibrosarcome que r hlstolo gie repondalt a

\
un ostéome. De cette divergence nous dirons que seule I’ hlstologle

certitude la nature de la tumeur. ‘ : !

Dans trois autres cas, la radlographle standard evoqualt I’aspect de

|
contre I’histologie concluait pour le premier cas 4 une tumeur a my

cellules géantes), a un dermatofibrosarcome de Darier Ferrand pour le
e

fibromyxome pour le troisiéme cas.

i

pelﬁmet d’affirmer avec
1 MY

1.

kyste anévrismal, par

clo plaxes (tumeurs a

ldeuxieme cas, un

Nous dirons de ces résultats que 1’histologie permet d’affirmer avcc certltude le tissu atteint et

d’en préciser la nature. k

{
< |

|

Par ailleurs, I’histologie peut étre souvent défaillante, malgré qu’eiié ést indispensable pour

préciser le tissu atteint et la nature.

50



| W

.

N

{1 Hl
\ dill
I I
R

13 - Les complications : I
b
Les complications les plus frequentes étaient la raideur doulourc‘ause avec 12 cas soit 37,50%

|
\ a

des complications, la compression nerveuse avec 10 cas soit 31 25% Comme autres

complications, nous avons rencontre la boiterie, les ulcérations, les metastases etc...

Sur ce plan nos résultats sont proches de ceux de certains auteurs qomme Dahlin [17] et
Wilner [50] qui expliquent la raideur par le fait que la majorité des'tumeurs siegent au
voisinage des articulations. ‘

Hansk et Coll [27] citent les compressions nerveuses parmi les com;i)hcatlons les plus
fréquemment rencontrées. ‘ j ¥ s

La boiterie, les ulcérations cutanées, les métastases étaient surtout le fait des tumeurs

malignes. Nos résultats sont proches des données de la littérature (2,:3).

14 - Selon la thérapie | - - |

)
(RN

Dans notre série le traitement chirurgical était effectué dans 18 cas: 15 (quinze exéréses larges

de la tumeur et trois amputations). L
Co '

Parmi ces 18 cas, six ont subi une monochimiothérapie: traitem%nt: mixte (exérése ou
ampﬁtation plus le cyclophosphamide:Endoxan ® comprimés) DoSagge‘ un comprimé 3 fois
par jour.

Le traitement mixte était pratiqué dans certains cas de tumeurs rjnaf.ﬁégnes.

selon Godeau [26] et Merle d’ Aubigné et Coll [37], le traitemen%t dés tumeurs malignes ést
chirurgical, couplé a la radiothérapie et a la chimiothérapie. | ‘

Nous ne disposons pas de radiothérapie, si bien qu’aucun de nos pat1|ents n’a subi cette
‘ ‘ b

Cing patients étaient soumis & un traitement médical: la monochirrlii‘dthérapie (traitement par

thérapie.

le cyclophosphamide:Endoxan @ comprimés). Chez deux de ces patients, la chimiothérapie a
" g , i b
ete associée au traitement orthopédique. b

Le premier cas: myélome multiple avec fracture pertrochanterielme'éhtait traité par une ailette
de dérotation pour favoriser la consolidation de la fracture et jouer en plus un réle antalgique.

Cette double thérapie (traitement par le myclophosphamide plus‘

le tra1tement orthopedlque)
associé aux antalgiques (Paracetamol 500mg) nous a permis d’obtemr un résultat probant.
selon Sagmo Cosme [46] & Dakar (Sénégal), le traitement class1que du myélome multiple est
a base de cyclophosphamide et de corticoides associés ou non & la physmtheraple ala

neurochirurgie et & I’orthopédie. 5 : fA
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Malgre les moyens dont nous dlsposons nos résultats sont satlsfals ants et presque identiques

Le second cas était une fracture pathologique de la diaphyse femorale chez laquelle le

a ceux de Sagmo.

traitement orthopédique (platre circulaire cruropédieux haut) permettalt de jouer un rdle
exclusivement antalgique assoc1e au cyclophosphamide compnmes
Malgré ce traitement nous n’avons pas obtenu de bons résultats. ]

15 Evolution et pronostic : . N “

Notre étude a montré que les tumeurs osseuses (malignes) ont une evolutlon rapide comme

I’estime Garneau [23] qui dit que 1’évolution des sarcomes osseux surtout de I’ostéosarcome
est trés rapide. . /

Le pronostic des tumeurs osseuses malignes est assez sombre. | 3

Au terme d’un suivi d’un an, au cours de notre étude nous avions%eliqugistl'é 14 cas
d’évolution favorable, deux cas de récidive et 7 cas de déces. | } | [ !

Ainsi nous pouvons dire, que I’évolution & court terme des tumeﬁrs 5éseuses malignes est
mauvaise et leur létalité est élevée.

Cette mauvaise evolution s’éxplique par le diagnostic tardif de la pathologie (pour permettre
une prise en charge précoce), la méconnaissance des pathologies ’jfur;ric;rales Osseuses.

' P .

T
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E- CONCLUSION | ||

Malgré la taille de notre échantillon nous pouvons dire que les tunielirs des os constituent
dans le service d’orthotraumatolo gie de PHGT une pathologie peu frequente avec 42 cas en

18 mois soit 0,84% des consultatlons Mais seuls 23 cas ont été suxylls

Le sexe masculin est le plus touche

Les affections mahgnes sont plus fréquentes chez le sujet mascuhn que chez le sujet féminin.
Les sujets les plus touchés avaient 11et 30 ans. | 1 : ‘

Les tumeurs osseuses de fagon' générale sont ’apanage de 1’adolescent et de ’adulte jeune.
Les complications décrites sont fréquentes a cause du diagnostic tardif et de la
méconnaissance de la patholOg’ie tumorale osseuse. f b |

Les modifications biolo g1ques sont peu nombreuses et concernent éurtout les tumeurs
malignes. i |

L’examen radiographique permet le diagnostic de tumeur osseuse midis ne permet pas de
préciser le tissu atteint. Seule l’ianatomopathologie permet d’afﬁrmer; avec certitude la nature
de la tumeur et du tissu conéerlflé. |
Mais par ailleurs cet examen péut présenter quelques erreurs. 1 L |
Le traitement des tumeurs osseuses est le plus souvent chlrurglcal pour les cas bénins et
certains cas mahns n’ayant pas\ fait de métastases. Malgré I’ 1ntervent10n certaines tumeurs se
compliquent de récidive, de metastases pulmonaires et autres.

1’évolution a court terme des tumeurs osseuses malignes est dans l’en"sernble mauvaise dans le
service de chirurgie orthoped1que et traumatologie de ["Hopital Gabnel TOURE. Leur létalité
| ;

est élevée. ;

| D
Les échecs thérapeutiques s exphquent par: la ﬁdehte des afncamsetl particulierement des

maliens aux guérisseurs, et la plupart des malades ne sont vus qu au stade de complications ou
I’intervention chirurgicale meme soigneuse aidée de la chlmlotheraple est impuissante,
absence de radiothérapie. .

Nous estimons qu’un deplstage précoce de la maladie pourrait amehorer ces résultats a

condltlon que les malades se presentent plutdt & la consultation.
|

|

l
[
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F RECOMMANDATION L

3

1 - Au personnel médical surtout subalterne:

il

- attirer ’attention sur toute txﬁméfabtion surtout dure, douloureuse ndn mobile par rapport aux

. a i Y g}
tissus avoisinants S

N i
- s’abstenir de tout geste chlrurglcal (1n0151on) avant d’entreprendre }'J.\p examen
| 1,‘§'

radiographique qui doit étre 1nterprete parun radlologue pour ne pas 1:égarer le diagnostic

- informer de la gravité de l’aﬁectlon

. i N '
- référer tout cas de tumeur os‘seuse. surtout douloureuse a une strupltlllre de référence pour une

NEY
prise en charge précoce afin d’amehorer le pronostic des tumeurs* osseuses malgré nos

modestes moyens therapeuthlllles

2 - Aux populations:

I
- lutter contre l’analphabétism:e

- rompre avec certaines croyances traditionnelles néfastes constitt

scientifique

I
t
3 - Aux autorités: |
- mettre les praticiens dans deé conditions de travail: pouvoir poser to't le diagnostic de ces
! . ‘ ! [u
tumeurs '

- disposer d’un laboratoire de biologie, d’anatomopathologie perfor; i :"ant
\ : i
- mettre dans les conditions de traitément convenables de ces tumeu‘ré chirurgie reparatrice,

chimiothérapie, radiothérapie.| ° i ‘
i
I

'

- ameliorer les conditions de V1ie des populations

. . , .o . . . A i I , -,
- disposer de la radiothérapie et secourir les indigents, le cofit de cette thérapie étant au dessus

w
o
Py

des moyens de la majorité des patients déshérités.

i
¥
kR
14
g
i
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. fréquents pour Iesquels Ies malades consultaient, étal S

- dernier examen |nd|spensable a la confirmation du dlag

- L'évolution & court terme de ces tumeurs dans I ensemi

g
- I B ’!K‘I

I el

| j

l L

. : 1;

1 T
'RESUME : I .
-Cette étude quis es1 déroulée au service de traumato dg

orthopédique de I’ Hé

Le mode de début de I’ affectlon a été le début progres*
\

tuméfaction. | i

pital lGabneI Touré sur une pénoc'e
patients. ‘ il
Il'y avasit une prédommance du sexe masculin. La: pat 1"
est surtout I apanage\ de I'adolescent et de I'adulte jeune!
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Les complications engendrées par les tumeurs étalent ‘relatlvement fréquentes.

1\||}

Le diagnostic de cette patholoie était d'abord radlologlque puis histologique. Ce

la nature et le tissu atteint! R
Les tumeurs bémgnes pre]domlnalent
Les examens blolog|quesmon spécifiques, ont une. va(

nost|c permet de préciser

eur pronostique.

Le traitement de ces: tumeurs était dominé par ;la chiru gle (exérese de la tumeur,

amputation dans certéms cas) et tenait compte de Ieur

nature. ' ‘

surtout au diagnostic tard|f de la maladie.
Nous estimons qu’un dlagnostlc précoce pourrait amél‘
terme. | o
Mots - clés : tumeur 'oiss‘eljse ; chirurgie, orthopédie% ;; tr
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dealisation et de leur
!

e peu favorable, était due
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"rer leur évolution a court
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. FICHE D’ENQUETE m
HOPITAL GABRIEL TOURE lii'

SERVICE DE CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE ETI T
\ |
N° Dossier: ‘ ' ‘ ;
Nom: . Prénoms: Alge:
Sexe: ‘ ; 1 - Masculin i "'
| 2 - Féminin i j #l‘
Profession: | :
Ethnie: | 1 - Bambara 2- Peulh'
‘ . 4 - Sarakolé 5- Mg}lﬁl}ie
Adresse: | R
Contact a Bamako: ! ; ,
Nationalité: . 1-Malienne 2 - Autre/
: i
MOTIF DE CONSULTATION | 1a
Douleur: 1 - oui : gene fonctionnelle: ‘l;i‘- oui
2 - non S i?.I -non
| géne esthétique Il' ~ oui
‘ : 2i-non
Fracture pathologique: i1 - ou1 : ‘Z!;
2 non |‘
Tumefaction: 1 - douloureuse : ‘ }:J
2- 1ndolore ';
Début: - 1n51dleux 2- post traumatique
. i
|
Douleur au début: ‘1 - oﬁi 1 i:: ’{if
2 - non o
Traitement suivi avant notre :consultation: 1 -oui
| § 2 -non : i:q:gj
Si oui 1-Meédical | | '
2- tradmonnel ] | l
Evolution avant notre consultatlon 1 - satisfaction ' ;‘ ||
: : 2 - non satisfait : j
Antécédents: personnels (problemes partlcuhers) | ‘
Diabete: 1-oui ) drepanocytose 1- ouli i
2 - non | : 2 -non " ?
HTA 1 - oui . Autre: g
2 -non ' ‘ ' . :
Familiaux:  affection dans la far'nille 1-out : h '
! | 2 - non :
.
|
i

RAUMATOLOGIE
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Observation cliniques le jour du ler examen:

Etat général: 1 - oui
2 -non
Paleur conjonctivale: 1 - oui
2 -non
Aspect de la tumefaction: 1 - rouge luisante
2 - cyanose
3 - necrose

Dimensions de la tumefaction en cm:

Poids du patient lors de la 1¢re consultation en kg:

Palpation de la tumefaction: chaude
Raideur: 1 - oui

2 -non
Si oui douleur 1 - oui

2 -non
Aires ganglionnaires: adénopathie
Si présence: 1 - sensible

2 - insensible

Compulation de la tumeur: 1 - oui
2 -non
Si oui: compression vasculaire 1 - oui
2 -non
-Compression neurologie: 1 - out
2 -non
-atteinte cutanée: 1 - oui
2 -non

Siege de la tumeur:

Membre supérieur 1 - droit
2 - gauche
Humerus: Extrémité 1 - sup.
2 - inf.
diaphyse 1 -oui
2 -non
Cubitus: 1 - droit
2 - gauche
Extrémité 1 - sup.
2 - inf.

1 -oul
2 -non

1 -oui
2 -non

1 - présence,

2 - absence | |
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Diaphyse

Radius:
Extrémité:

Diaphyse:

Les os de la main:

Membre inférieur:

Femur:

Extrémité:

Diaphyse:

Tibia:

Extrémité:

Diaphyse

Péroné:

Les os du pied:

1 - oui
2 -non

1 - droit
2 - gauche

1 - sup.
2 - 1inf.
1 - oui
2 -non

1 - carpe
2 - métacarpe
3 - phalanges

1 - droit
2 - gauche

1 - droit
2 - gauche

1 - sup.
2 - inf.

1 - oui
2 - non

1 - droit
2 - gauche

1 - sup.
2 - inf.

1 -oui
2 - non

1 - droit
2 - gauche
1 - droit
2 - gauche

1 - tarse

2 - métatarse
3 - phalanges
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Autres Jocalisations: ‘ 1 - bassin
2 - crne
3 - omplate
4 - clavicule
5 - rachis.

Mobilité de la tumeur par rapport aux tissus avoisinants:

1 -oui

2 -non
Présence de lesions cutanées: 1 - oui
2 - non
Si oui: 1 - ulceration cutanée

2 - necrose cutanée

Examens paracliniques:

Radiographie standard: 1 - normale
2 - pathologique

Si tumeur maligne:
Radio pulmonaire: 1 - normale

2 - pathologique métastasé

Biologie: NEFS: Hte: taux d’hb.:
VS 1 - accélérée
2 -normale

Phosphatases alcalines i tumeur maligne:
1 - élevees
2 - normales

Examen anatomopathologique:

Biopsie exérése de la tumeur: 1 - oui
2 -non

si oui: 1 - tumeur bénigne
2 - tumeur maligne

Examen anapath.des piéces d’exérése:

1 - tumeur benigne
2 - tumeur maligne
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Si tumeur maligne: Echographie abdominale:
1 - normale
2 - pathologique

Echo de la zone pathologique: 1 - normale

2 - pathologique
Diagnostic préopératoire:
1 - tumeur benigne 1 - cartilagineuse
2 - osseuse
1 - cartilagineuse
2 - osseuse

2 - tumeur maligne

Diagnostic post opératoire:
1 - tumeur benigne
2 - tumeur maligne

Traitement:

Médical: 1-oui
2 -non

Si oui chimiothérapie

chirurgical: 1 - exérese de la tumeur
2 - amputation
3 - désarticulation

Traitement combiné: 1 - médical (chimiothérapie)

2 - chirurgical
Complications post opératoires: 1 - oui
2 -non
Si oui lesquelles: 1 - osteite

2 - embolie pulmonaire
3 - neurologie

4 - vasculaire

5 - cicatrice cheloide

Evolution 1 - bonne

2 - mauvaise
3 - déces
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OBSERVATIONS N° 1

1l s’agit de S.C. 24 ans, Malinké, Commergant résidant a Bama.kq - N’Tomokorobougou
Il a été vu en consultation le 29/02/1996 pour tuméfaction doult!)ﬁféuse du genou droit sur un
Lo

membre paralytique. b

1.’interrogatoire:

Le début remonterait a un an par une tuméfaction spontanée et 1%);0 g::r;essive du genou: la
tuméfaction s’accompagne de douleur avec sensation de fievre q1|1as1 constante.

Antécédents: Séquelle de piqlire non identifiée ayant entrainé u1116 p'ciralysie du membre
inférieur droit.
L’examen: Etat général bon |
Tumeur volumineuse luisante du genou
La palpation: tuméfaction chaude, douloureuse non mobile par 'rallpport aux tissus avoisinants

La flexion du genou est tres limitée

La radiographie du 29/02/1996 montrait une tumeur osteolytiqu,e' développée aux dépens des
deux condyles fémoraux et de la métaphyse fémorale. |

L
La radiographie pulmonaire ne révélait pas de 1ésion pleuro-parenchymateuse

[
Biologie: taux d’HB: 10g/dl | ‘
VSG lére H: 121 mm '
2eme H: 124 mm

G.B: 9.400/mm3 o
-

]
|
I!

Biospie faite au mois de mars 1996, les coupes montrent de grandes cellules avec des
(. '

monstruosités nucléaires, mitoses fréquentes et atypiques et déplc”)t”de matériau ostéide dans le

tissu |

Conclusion: Sarcome ostéogéne
Malade hospitalisé le 1er/4/96

Traitement: amputation au niveau du tiers moyen de la cuisse drdite effectuée le 3:4:96.
Malade soumis au cyclophosphamide: Endoxan ® ’ 3
Suite opératoire satisfaisante

i

i
Sorti le 3:5:96 .
| :|

Six mois aprés I’intervention, le malade a été revu en consultation pour douleur du moignon.
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La radiographie du moignon montrait une lyse importante du moi gjlﬁl{)n du fémur.

1%
L

La radiographie pulmonaire montrait des images en « lacher de ballon » en faveur de
métastases. 'v _

un an apres l’inteweﬁtion, le patient continuait a se plaindre de fd%)'u:leur atroce permanente et
insomniante rebelle aux antalgiques, avec une fievre s’accompagr_lah;c d’une altération de 1’état
général.

Décédé le 31 Mars 1997. e
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OBSERVATIONN°2 | '
S.T 15 ans, éléve d’ethnie Sénoufo résidant a N’Tomikorobougbu - Bamako

Vu en consultation le 23-4-97 pour tumeur bourgeonnante ulcérée au niveau du tiers inférieur

jambe gauche. o
A P’interrogatoire: l S

Le début remonterait 4 3 mois, marqué par une tuméfaction locale qui serait suite & un choc
sur la jambe gauche (face externe de la jambe). La tuméfaction augmenta1t progressivement
de volume, indolore au début, par contre sensible au toucher ou au contact d’un objet dur
surtout au niveau du tendon d’Achille. |
Le patient entreprit un traitement traditionnel sans amélioration; Devant 1’échec du traitement
traditionnel, il consulta un infirmier qui incisa la tuméfaction ra|menant des caillots de sang
noiratre. 3 .
Progressivement, la tuméfaction augmentait de volume, douloufeuse s’accompagnant d’une
altération de 1’état général avec sensation de fivre permanente.’ .
La persistance de la plaie, de la douleur et de I’impotence foncti:onnelle du membre inférieur
nécessiterent une consultation traumatologique pour une prise e:nxché.rge.
A I’examen du 23-4-97: |
Inspection: Etat général altéré, paleur conjonctivale, membre inférieur oedematié
Palpation: Les trajets veineux sont chauds et douloureux, la tumeur est hémorragique au
toucher.
- Présence d’adénopathie inguinale douloureuse & gauche
- Radiographie de la jambe gauche notait une ostéolyse au niveau des deux tiers inférieurs du
péroné. .
- Radiographie pulmonaire: Opacité modulaire localisée a l’ape)i( du poumon droit.
Biologie: Taux d’HB: 11g/dl

VS accélérée

Phosphatases alcalines normales
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OBSERVATIONN°3 | |

! .
B.T 15 ans ethnie malinké cultivateur résidant a Kangaba (Réglic'l)n;‘de, Koulikoro)
i [ |: i

Vu en consultation et hospitalisé le 16/01/97 pour une énorme ;‘cunieur du genou gauche.
Interrogatoire: Le début remonterait 3 5 mois par une tuméfactioiq gu genou s’accompagnant
de douleur. La tuméfaction ne cesse d’augmenter de volume ax{ek:! éibuleur et impotence

fonctionnelle. Les parents fitent un traitement traditionnel sans’ succés. Pro gressivement 1’état

général s’altéra et la fievre s’alluma. z '
Le patient consulta au centre de santé de Selingué ot une radiog ‘| a}!)hJe du genou fut
demandée, le médecin le référa au service de traumatologie pour une prise en charge.

Traitement recu 4 Sélingué: perfusions de soluté plus pénicilline G, diclofenac 50 -

ampicilline plus metronidazole |l
1

Examen du 16/01/97 RN

0
Inspection: on notait une volumineuse tumeur avec des circulations collatérales tendant a

s’ulcérer. |

- oedéme du pied gauche l o

- état général altéré

- paleur conjonctivale
Palpation: tuméfaction chaude, tumeur battante a
La radiographie du genou montrait une opacité des parties molle%s,.rupture de la corticale avec
aspect en « feu d’herbe » et envahissement des parties molles. *l

Conclusion: ostéosarcome de I’extrémité distale du fémur gauc}fe| ""

Radiographie pulmonaire montrait des images en « lacher de ballon »
Biologie: |
Taux d’HB: 4 g/dl Lo

Vs: accélérée

Examen anatomopathologique: non fait -

I
N
‘I
|
i
1
[
i

Traitement: Transfusion plus traitement antibiotique: Amoxicilliﬁc injectable plus
metronidazole perfusion; traitement au cyclophosphamide: Endo;l(ain ® -

Décédé le 02/02/97. ‘.
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OBSERVATION N° 4

11 s’agit de F.D. 58 ans ménagére d’ethnie peulh résidant 4 Kayes. Elle fut référée de Kayes en
|

Juillet 97 pour une fracture pathologique du fémur gauche. Elle a été vue en consultation et

hospitalisée le 21/7/97. |
A P’interrogatoire: i
Le début remonterait & 3 ans environ, marqué par une douleur osseuse fonctionnelle de la
cuisse gauche, qui s’accompagnait d’une impotence fonctlonnelle ‘peu marquée au début. La
douleur s’accompagnait de fiévre permanente. Puis il y a eu appantlon progressive d’une
tuméfaction au niveau du tiers moyen de la cuisse gauche. Lg patiente se plaignait de toux
douloureuse qui ramenait une expectoration blanchatre. L
Devant cette symptomatologie une consultation médicale a ét\ré faité a ’Hopital Régional de
Kayes ou elle regut: Indometacine, paracetamol, amoxicilline.

Malgré cette prescription la maladie évolua en se compliquanf| par une fracture spontanée a la
station débout. K
La patiente fut référé au service de traumatologie pour une pri;se en charge.

Examen du 21/7/97

|
Inspection: altération de I’état général, paleur conjonctivale @' .
Abdomen: la palpation révélait une douleur surtout marquée déms la fosse iliaque droite
Examen cardio-pulmonaire: sans particularités 'l -
La radiographie de la cuisse gauche faite 4 Kayes révélait une fyse du tiers moyen du fémur

gauche avec déminéralisation. |
La radiographie pulmonaire du 23/7/97 révélait des adénopathiés médiastinales.
Biologie: k a

NFS: Taux d’HB: 9 g/dl |

VS lére H: 125 mm
2¢me H: 132 mm -
Echographie abdominopelvienne 4 la recherche d’une tumeur pﬁmitive' était normale
Le bilan préopératoire fut engagé en vue de faire une biopsie et eventuellement une exérese.
Le diagnostic d’une tumeur ostéolytique du fémur a la radlographle a ete retenu.
Traitement entrepris: \ :
- cyclophosphamide comprimés |l

- paracetamol l
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Traitement: exérése de la tumeur faite le 20/1/97

m‘

5
| !
OBSERVATION N°5 . ’
]
[

K.D. sexe féminin dgée de 30 ans ménagere résidant a Wakoro| (éeizrcle de Dioila) Bambara
Vue en consultation le 7/1/97 pour tuméfaction douloureuse au nllryeau du tiers supérieur de la
jambe gauche.

Histoire de la maladie: Le début remonterait & 3 ans marqué par une douleur au début

intermittente, progressivement permanente et intense. Puis appant1on progressive d’une

tuméfaction. La patiente entreprit un traitement traditionnel (a base de feuilles d’arbres) sans
amélioration de la douleur. =
b

Devant la persistance de la douleur une consultation traumatold:giql;ue s’impose.
Sy
Antécédent: sans particularité

Examen du 7/1/97

|
|
X
- Patient en bon état général Dol
- Amyotrophie du quadriceps gauche l

- Tuméfaction face anteroexterne du 1/3 supérieur de la jdmbe gauche

- Palpation: douleur vive a la pression, chaleur locale “

|

[ |

. Pl
- Mouvement: raideur du genou H

- La radiographie de la jambe évoquait 1’aspect d’un kyste anévriéfﬂal au niveau de I’extrémité

supérieure du tibia. E
- La Biologie: sans particularités 5 i ]

- Examen anatomopathologique: Les coupes montrent une prolif{_é.‘rét‘ion tumorale
particulierement riche en plasmodes: cellules géantes contenant dé rll,ombreux noyaux

réguliers. ‘ l
|

Conclusion: tumeur a cellules géantes de I’os (tumeur a myeloplaXé de ’0s)

Suite opératoire favorable
Sortie le 24/1/97.

- Absence de signes de récidives a 9 mois
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. OBSERVATION N° 6

Il s’agit de H.B 18 ans ethme sarakole profess1on ménagere, res1dant a Banamba (Région de

Koulikoro). Elle a été vue en consultatlon le 26/6/97 pour tumefactlon frontale droite.

A I'interrogatoire: ‘ ; : i‘

.

Le début remonterait & 3 mois, progressif marqué par des céphalées’ frbntales intermittentes,

cédant place & une tuméfaction au niveau frontal (droit). Les cephalees sont d’intensité

variable et s’accompagnent de vertiges. Elle entreprit un traltement tre|1d1t10nnel sans

v

amehorat1on Devant 1’échec du traltement traditionnel, la patlente consulta dans un centre de
santé ou 1’indication d’une ponctlon dela tumefactlon fut posée. Malgre la ponction, les

douleurs sont devenues intenses entrainant une inappétence et une, alte‘ra‘uon de I’état general
S

Antécédents: Sans particularités : B

Examen du 26/6/97: on notait une alteratlon de I’état général, un oedeme de I’hemiface droite

Palpation: on notait une tuméfaction dure non douloureuse S 1;{ &

e

A laradiographie du ler/7/97 on.notait une lyse osseuse frontale dr<‘91t ;

Conclusion: neoplasie osseuse maligne i

CAT: Bilan a ’externe ' E ]

- test d’Emmel négatif L
- B.W négatif |

A la date du 1ex/7/97, on notait une fistulisation de la tuméfaction .

Traitement: Cyclophosphamide comprimés, Floxapen, (propofah) e “3

)

Décédé le 19/7/97 | '
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OBSERVATION N°7 |,

11 s’agit de L.O.A 18 ans éleveur ethnie maure référé de Gao pour tlilméfaction du genou
ol
gauche le 8/4/97. i

Interrogatoire: Le début remonte au mois de Février 1997, suite auﬁe chute du dos de

. . . Lo
chameau sur le genou; 20 jours apres le traumatisme le genou s’eﬁtrtlumeﬁe avec douleur et
' i I .

. . . . e

impotence fonctionnelle du membre et sensation de fiévre permanente rebelle aux

bal
[

Les parents entreprennérent un traitement traditionnel: scarification.,Devant I’échec de ce

antipyrétiques habituels.

traitement, il fut conduit a I’Hopital Régional de Gao. o

.
E
P

!
|
Il a été vu par le chirurgien qui ponctionna le genou. La ponc’tioni| rarlinena du liquide hématique
[
it b

'
'
'

et posa I’indication d’une incision. it

Apres ce geste chirurgical, la fluméfaction augmenta de volume et la plaie s’est infectée. La

jambe et le pied €taient oedématiés. Progressivement 1’état généré:ll S’Ia{ltérait, s’accompagnant

i
|t
.

de fievre, vomissements et anorexie. .
- Antécédent: sans particularités- N
' g

Examen du 2/4/97 | ]

ol
- altération de 1’état général, paleur conjonctivale X
‘ b,
- tuméfaction du genou avec oedéme de la jambe et du pied
- nécrose cutanée et hémorragie au contact de la tuméfaction

‘
'
'

i

K
- amyotrophie du quadriceps ll .‘ ‘
. | AR i v
P

- adénopathie inguinale gauche chaude et sensible

Radiographie du genou gauche:;a la date du 8/4/97: rupture de la chtiézale de la métaphyse

avec envahissement des parties molles.

Conclusion: Ostéosarcome?

Radiographie pulmonaire du 8/4/97: absence de métastase pulmonajre

Intérét d’une biopsie

Biologie:

NFS: Hte 24%
V.S lére H: 123 mm |
V.S 2éme H: 130 mm
PHA: 143 ul/l

HB: 8 g/dl

|
4

il
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e
|
1

|
|

|
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Les différents prélévements examinés présentent effectivement un processus tumoral mais
malheureusement ces cellules tumorales sont entiérement nécrosées (mauvaise fixation trés

probable). Il est donc impossible d’affirmer la malignité ou la bénignité du processus ni méme

b

son origine osseuse ou musculaire.

Traitement: Amputation au niveau du tiers moyen de la cuisse gauche associée au traitement

par le cyclophosphamide. '
Suite opératoire: suppuration du moignon |

Sorti le 23/5/97

Décédé 2 mois apres I’intervention.
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SERMENT D’HIPPOCRATE

En présence des maitres de cette faculté, de mes chers condisciples,
devant I’effigie d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de I’Etre Supréme,
d’étre fidéle aux lois de I’honneur et de la probité dans I’ exercwe de la
Médecine. s

5 :1' ;

Je donnerai mes soins gratuits & I’indigent et n’ ex1geral jamais un salaire
au-dessus de mon travail, je ne participerai & aucun partage clandestin
d’honoraires. 3 {;;

it

Admis dans les maisons, mes yeux ne verront pas ce qui se passe, ma
langue taira les secrets qu1 me seront confi€s et mon état ne servira pas a
corrompre les moeurs, ni a favoriser le crime. } : -

Je ne permettrai pas que des considérations de rehglon de nation, de race,
de parti ou de classe sociale viennent s’interposer entre mon devoir et mon
patient. } |

I

Je garderai le respect absolu de la vie humaine désf llafl conception.

Méme sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes
connaissances médicales contre les lois de I’humanité.

Respectueux de mes maitres, je rendrai a leurs enfants 1’instruction que
j’ai regue de leur pére.
Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidéle 4 mes
promesses. e

Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confréres sij’y
manque.
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Les différents prélévements examinés présentent effectivement un processus tumoral mais

{
i
I

malheureusement ces cellules tumorales sont enticrement nécrose":éslll (mauvaise fixation trés
probable). Il est donc impossible d’affirmer la malignité ou la bénignité du processus ni méme
son origine osseuse ou musculaire.
Traitement: Amputation au niveau du tiers moyen de la cuisse galu::he associée au traitement
par le cyclophosphamide. ‘
Suite opératoire: suppuration du moignon
Sorti le 23/5/97

Décédé 2 mois apres 1’intervention.




