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Titre: Tumeurs de l'appareil locomoteur: Aspects épidémiologiques, diagnostiques, 

thérapeutiques et évolutifs au CHUSS à propos de 50 cas. 

Introduction: le retard à la consultation, l'absence d'oncologue et d'anatomo-pathologiste 

durant longtemps au CHUSS ont constitué un handicap pour le diagnostic et la prise en 

charge efficiente des tumeurs de l' appareil locomoteur. 

Méthodes: les dossiers médicaux de 50 patients atteints de tumeurs de l'appareil locomoteur 

enregistrés dans le service d'Orthopédie Traumatologique entre le 01 janvier 2008 et le 31 

décembre 20 14 ont été passés en revue. 

Résultats: Il s'agissait de 30 hommes et 20 femmes soit un sex-ratio de l,S. Le délai moyen 

de consultation était de 3,1 ans (2 semaines à 15 ans). Trente pour cent (15 cas) des patients 

ont présenté une fracture pathologique. Seulement 44% des patients (22 cas) ont réalisé un 

examen anatomo-pathologique parmi lesquels 59,1%(13 cas) étaient des tumeurs bénignes 

avec l'ostéochondrome comme type histologique le plus rencontré (4 cas) et 27,3% (6 cas) de 

tumeurs malignes primitives avec l'ostéosarcome comme type histologique le plus répertorié. 

Nous avons également répertorié 3 cas (13,6%) de métastases provenant du rein. Dans 62% 

des cas, nous avons pratiqué une chirurgie qui était radicale dans 48,4% (15cas). Parmi les 

tumeurs malignes confirmées par l'anatomopathologie 7 patients sur 9 sont décédés. 

Conclusion: les tumeurs de l'appareil locomoteur représentent un problème de santé. Le 

retard de diagnostic, le plateau technique insuffisant constituent un frein à la prise en charge 

de ces tumeurs d'où une morbi-mortalité élevée. 
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ABSTRACT 

Title: Musculoskeletal Tumors: epidemiological diagnosis aspects and management in 

CHUSS about 50 cases. 

Introduction: the delay in the consultation, the absence of oncologist and pathologist during 

the CHUSS long constituted a handicap for the effective diagnosis and management of 

musculoskeletal tumors. 

Methods: The medical records of 50 patients with tumors of the musculoskeletal system 

recorded in Orthopaedic Traumatology service between 1 January 2008 and 31 December 

2014 were reviewed. 

ResuUs: There were 30 men and 20 women is a sex ratio of 1.5. The average consultation 

period was 3.1 years (2 weeks to 15 years). Thirty percent (15 cases) of patients had a 

pathological fracture. Only 44% of patients (22 cases) achieved a pathological examination 

of which 59.1 % (13 cases) were benign tumors with osteochondroma as the most 

encountered histological type (4 cases) and 27.3% (6 cases) ofprimary malignant tumors 

with osteosarcoma as the most listed histological type. We have also listed three cases 

(13.6%) of metastases from kidney. In 62% of cases, we practiced a surgery that was radical 

in 48.4% (l5cas). Among malignant tumors confirmed by pathology 7 of9 patients died. 

Conclusion: tumors of the musculoskeletal system represent a health problem. The delayed 

diagnosis, insufficient technical facilities constitute an obstacle to the treatment of these 

tumors resulting in high morbidity and mortality. 
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INTRODUCTION ET PROBLEMATIQUE
 

Les tumeurs de l'appareil locomoteur sont un ensemble de pathologies rares en 

comparaison aux autres tumeurs [l]. Elles affectent l'ensemble du squelette et les tissus 

mous sans zone préférentielle et peuvent être malignes ou bénignes, primitives ou 

secondaires à des cancers ostéophiles. 

L'appareil locomoteur ou musculo-squelettique est le système qui confère à l'homme 

la faculté de se mouvoir. Il est formé du squelette axial, du squelette appendiculaire, et le 

système musculaire strié. 

Une tumeur est une prolifération cellulaire excessive aboutissant à une néoformation 

tissulaire qui ressemble plus ou moins à un tissu normal, ayant tendance à persister et à 

s'accroitre, ce qui témoigne d'une certaine autonomie. On rapproche des tumeurs des lésions 

qualifiées de « pseudo-tumorales » dont la présentation clinique et radiologique est très 

évocatrice d'une tumeur bien qu'aucune de ces pseudo-tumeurs ne renferme de prolifération 

anormale de lignée cellulaire pathologique. 

L'OMS définit "tissus mous" comme étant les tissus extra squelettiques, non 

épithéliaux, à l'exclusion de la glie, du tissu lymphoïde, des séreuses et des tissus de soutien 

des organes et des viscères »[2]. 

L'os, dans les conditions normales, renferme différents types de lignée cellulaire. Les 

tissus mous regroupent également une pléiade de structures. Chacune de ces lignées 

cellulaires et de tissus peut être à l'origine d'un type de tumeur d'où une multitude de 

tumeurs rendant le diagnostic et la prise en charge difficile [3]. 

Des facteurs comme les irradiations, les traumatismes, les mutations [4] et certains 

corps étrangers ont été incriminés dans la genèse des tumeurs de l' appareillocomoteur[5]. 

Les tumeurs de l'appareil locomoteur sont pourvoyeuses de handicap voire de décès et leur 

prise en charge efficiente repose sur le trépied essentiel que constituent les données cliniques, 

l'imagerie et l'anatomie pathologique. 

Le retard à la consultation, l'absence d' oncologue, et d' anatomo-pathologiste pendant 

une longue période dans notre établissement sanitaire ont constitué un handicap pour le 

diagnostic et la prise en charge efficiente de ces tumeurs. 
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Les tumeurs de l'appareil locomoteur sont pourvoyeuses de handicap voire de décès et leur

prise en charge efficiente repose sur le trépied essentiel que constituent les données cliniques,

l'imagerie et l'anatomie pathologique.

Le retard à la consultation, l'absence d' oncologue, et d' anatomo-pathologiste pendant

une longue période dans notre établissement sanitaire ont constitué un handicap pour le

diagnostic et la prise en charge efficiente de ces tumeurs.
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Il nous est paru opportun dans ces conditions de réaliser une étude dans l'optique 

d'établir une cartographie de ces tumeurs pour proposer les moyens nécessaires à la prise en 

charge, afin d'améliorer le pronostic au Centre Hospitalier Universitaire Souro Sanou. 
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1. GENERALITES 

1. Anatomie générale 

L'appareil locomoteur est constitué par un système squelettique (squelette axial et 

appendiculaire) et un système musculaire strié [6]. Le système squelettique comprend 

l'ensemble des structures rigides (osseux ou cartilagineux) qui contribuent au maintien de 

l'organisme. Il est plurisegmentaire, divisé en squelette axial (représentés par les os de la 

tête, le rachis, le thorax, le bassin) et en squelette appendiculaire pour les membres. Le 

squelette constitue la partie passive de l'appareil locomoteur tandis que les muscles en 

représentent la partie active sous contrôle de la motricité volontaire. 

1.lSystème squelettique 

a. Embryogenèse 

Le système squelettique dérive d'un mésenchyme totipotent, le mésoderme qui se 

sépare en dermotome pour le revêtement cutané, en myotome pour les muscles et en 

sclérotome pour le tissu conjonctif et le squelette. Le squelette axial provient du mésoderme 

paraxia1. Le squelette appendiculaire, provient quant à lui du mésoderme latéral [7]. 

b. Histogenèse osseuse 

Quelque soit le mode d'ostéogenèse, l'os se développe toujours par le remplacement 

du tissu conjonctif préexistant par du tissu osseux. Les différentes étapes sont: l'ossification 

mcmbranaire, pericbondralc (périostique). endochondralc ct haversicnnc matérialisées dans 

la figure ci-dessous [8]. 
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Figure! : Schéma des étapes initiales de l'ossification endochondrale d'un os long (Anatomy 

and ultrastructure of bone) [9]. 

c. Histologie 

Les tissus osseux et cartilagineux sont des tissus conjonctifs dits spécialisés 

caractérisés par la nahlre solide de la matrice extracellulaire [9]. 

d. Classification morphologique des os 

Les os peuvent être décrits de différentes manières selon leur forme. On distingue 

ainsi des os longs (fémur), des os courts (patella), des os plats (os du crâne). 

On peut citer pour mémoire les os irréguliers (vertèbres), les os pneumatiques (ethmoïde, ... ). 

e. Structure 

Dans l'exemple type, un os du squelette appendiculaire est donc recouvert de cartilage 

articulaire à chaque extrémité. Dans sa partie centrale, il est formé d'un os périphérique 
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appelé os cortical entouré d'un périoste et d'un os central appelé os spongieux au sein de 

laquelle se trouve une cavité appelée cavité médullaire contenant surtout des lobules 

graisseux formant la moelle jaune et le pédicule vasculo-nerveux nourricier de l'os. 

L'os est aussi vascularisé aux extrémités par les artères péri-articulaires nombreuses et par 

les artères musculaires. Enfin, les vaisseaux lymphatiques existent surtout à la surface du 

périoste. 

f. Aspects fonctionnels 

Le squelette a 3 fonctions: 

Fonction mécanique : le tissu osseux est un des tissus les plus résistants de l'organisme, 

capable de supporter des contraintes mécaniques, donnant à l'os son rôle de soutien du corps 

et de protection des organes [7]. 

Fonction métabolique: le tissu osseux est un tissu dynamique, constamment remodelé sous 

l'effet des pressions mécaniques, entraînant la libération ou le stockage de sels minéraux. Il 

assure ainsi dans une large mesure le contrôle du métabolisme phosphocalcique. 

Fonction hématopoïétique [9] : les os renferment dans leurs espaces médullaires, la moelle 

hématopoïétique, dont les cellules souches, à l'origine des 3 lignées de globules du sang. 

1.2. Système musculaire 

Le système musculaire strié permet la mobilisation des pièces squelettiques au sein 

des articulations sous l'influence de la volonté. C'est l'élément moteur du mouvement. Les 

muscles sont solidaires du système squelettique. Il représente plus de 40% du poids du corps. 

Le tissu musculaire strié comprend 4 composantes: musculaire (faite de rhabdomyocytes), 

conjonctive, vasculaire et nerveuse. 
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2.	 Classification anatomopathologique des lésions tumorales et pseudo 

tumorales des os et des parties molles. 

Cette classification est l'œuvre d'un groupe international de pathologistes. Elle est 

fondée sur des critères histologiques de différenciation et parfois sur des notions plus 

récentes d'immuno-histochimie et inspirée des travaux de Lichtenstein et de Jaffe en 1976 

[10]. 

Tableau 1 : Classification des tumeurs musculo-squelettiques selon l'OMS [9,10]. 

Tumeurs ostéoformatrices 

Bénignes Ostéome, ilot condensant bénin (énostose) 

Ostéome ostéoïde, ostéoblastome 

Malignes Ostéosarcomes 

Tumeurs chondroformatrices 

Bénignes Ostéochondrome, chondrome 

Chondroblastome, fibrome chondromyxoïde 

Malignes Chondrosarcome 

Tumeurs fibreuses et fibrohistiocytaires 

Bénignes Histiocytofibrome bénin, fibrome desmoïde 

Malignes Fibrosarcome, histiocytofibrome malin 

Tumeurs adipeuses 

Bénignes Lipome 

Malignes Liposarcome 

Tumeurs vasculaires 

Bénignes	 Hémangiome, lymphangiome, 

Lymphangiomatose, ostéolyse essentielle 

Tumeur glomique (glomangiome) 

D'évolution Hémangiopéricytome, hémangioendothéliome 

Incertaine 

Malignes Hémangiopéricytome malin, angiosarcome 
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Tumeurs musculaires 

Bénignes Rhabdomyome 

Malignes Rhabdomyosarcome 

Tumeurs nerveuses 

Bénignes Schwannome (neurinome) 

Neurofibrome (neurofibromatose) 

Ganglioneuromes 

Malignes Schwannome malin 

Tumeurs myxoïdes et xanthomateuses 

Fibromyxome ou myxome, xanthome 

Tumeurs hamartomateuses et pluritissulaires 

Hamartome mésenchymateux du gril costal 

Mésenchymome fibrocartilagineux 

Mésenchymome malin 

Tumeurs issues de vestiges embryonnaires 

Adamantinome, chordome 

Tumeurs issues de cellules conjonctives médullaires 

Tumeurs à cellules géantes 

Tumeurs neuroectodermiques primitives 

Tumeur neuroectodermique primitive (PNET) 

Tumeur d'Ewing 

Tumeurs hématopoïétiques 

Lymphome malin non hodgkinien 

Localisation osseuse d'une maladie de Hodgkin 

Mastocytose systémique, myélome 

Lésions pseudo-tumorales 

Kyste solitaire (uniloculaire, essentiel) 

Kyste anévrysmal 

Kyste sous-chondral juxta-articulaire 
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Kyste épidermique 

Lacune corticale métaphysaire 

Histiocytose X 

3. Diagnostic 

3.1. Circonstances de découverte 

L'apparition d'une tuméfaction palpable, d'un tableau douloureux [13,14] ou de 

fractures pathologiques [15] peuvent être les signes d'appel dans certaines tumeurs. Les 

caractères de la douleur, l'âge permettent souvent d'orienter vers le type de tumeur. 

Cependant la découverte peut néanmoins être fortuite lors d'un bilan systématique ou au cours 

d'une complication (métastases). 

3.2. Examen clinique 

Il n'est pas spécifique pour un type particulier de tumeur. Il est tout aussi fondamental, 

renseignant sur l'œdème, le gonflement, la localisation (métaphysaire, diaphysaire, 

articulaire), la douleur, la chaleur, l'existence d'une fièvre, son évolution, l'atteinte de l'état 

général. 

3.3. Examens paracliniques 

a. Biologie 

Les examens biologiques ne sont pas spécifiques mais permettent d'éliminer d'autres 

affections. Ils sont représentés par la numération formule sanguine, la vitesse de 

sédimentation [VS], la C reactive protein (CRP) ... 

b.	 Imagerie
 

... Radiographie simples
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Elle représente l'examen de première intention dans J'évaluation d'une tumeur osseuse. 

Elle permet ainsi de proposer une gamme diagnostique et d'écarter un certain nombre 

d'étiologies, grâce à une analyse systématique et dorénavant bien codifiée. Les investigations 

peuvent s'arrêter à ce stade, si la lésion est suffisamment caractéristique pour ne pas 

nécessiter d'autres explorations (par exemple, fibrome non ossifiant, kyste osseux solitaire). 

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

des nom1es de qualités. il peut s'agir de radiographies standard au mieux numérique. 

La radiographie permet de décrire trois syndromes élémentaires que sont: le 

syndrome destructif (ostéolyse), le syndrome constructif (ostéogenèse) et le syndrome mixte. 

L'étude analytique du syndrome destructif est fondée sur la classification de Lodwick: 

TYPE 1= ostéolyse géographique. 

Type lA: ostéolyse géographique limitée par une ostéocondensation périphérique
 

réactionnelle.
 

Type lB: ostéolyse géographique à limites nettes sans condensation périphérique.
 

Type le: ostéolyse géographique à limites floues.
 

TYPE II =ostéolyse mitée.
 

TYPE III = Ostéolyse perméative ou ponctuée.
 

Les radiographies permettent d'évaluer la vitesse de crOissance de la lésion 

représentée par les phénomènes d' ostéolyse et de condensation osseuse, la réaction de l'os 

adjacent, le type de réaction périostée. La nature est ensuite envisagée en précisant la 

localisation, le site, la position, la matrice, la taille de la tumeur et son éventuelle extension 

dans les tissus mous. Les critères de discrimination entre les tumeurs bénignes et malignes, 

mais dont aucun n'est absolu, sont les suivants [16,17] : 
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Tableau II : Caractères différentiels entre tumeurs bénignes et malignes. 

Caractéristiques Tumeurs bénignes Tumeurs malignes 

Taille Petite Grande 

Limites Nettes Floues 

Liséré de condensation périphérique Absent Présent 

Corticales Intègres Rompues 

Ostéolyse Géographique lA Géographique IC 

Mitée 

Perméative 

Envahissement des parties molles Absent Présente 

Réaction periostée Uni-lamellaire, pluri-Iamellaire(en bulbe 

pleine,continue d'oignon), en feux d'herbe, 

triangle de Codman. 

Evolution Lente Rapide 

... La tomodensitométrie 

Elle représente l'examen de référence en imagerie et apporte des renseignements 

importants dans l'analyse fine des structures osseuses. Elle pennet d'explorer des zones 

difficilement accessibles en radiographie standard rendant ainsi possible l'exp loration des 

parties molles et la reconstruction multiplanaire. Elle pennet en outre de faire le bilan 

d'extension local et à distance des tumeurs. 

.. Imagerie par résonance magnétique 

L'IRM occupe actuellement une place essentielle dans l'étude des tumeurs des tissus 

mous dans l'extension locale des tumeurs osseuses en raison notamment du contraste 
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tissulaire entre les différentes structures (moelle osseuse, corticale, muscle, graisse, structures 

vasculo-nerveuses) et de la possibilité de faire une étude multiplanaire [18,19,20]. 

... Scintigraphie 

La scintigraphie osseuse s'intègre dans le bilan initial d'extension d'une tumeur 

osseuse primitive et dans un protocole de surveillance des métastases. 

c. Biopsie 

La biopsie est la dernière étape diagnostique et est un préalable absolu à tout 

traitement d'une tumeur maligne. C'est un acte chirurgical de première importance qui doit 

être exécuté et réussi du premier coup car tout le programme thérapeutique en dépend. Elle 

peut être faite à ciel ouvert, de manière extemporanée, de façon percutanée à l'aiguille ou au 

trocart. Il est habituel que la réponse anatomo-pathologique demande 8 à 15 jours voire plus 

dans notre contexte. [21,22,23,24] 

d. Anatomie pathologique 

La tumeur est une néoformation qui a son origine dans les cellules d'un ou plusieurs 

tissus. Elle est atypique, autonome, sans finalité et progressive. L'histologie permet de 

confirmer sa nature (bénigne ou maligne) et précise son origine (cartilagineuse, 

ostéogénique, musculaire ... ). 

3.4. Diagnostic d'extension 

Les poumons et le squelette constituent des localisations préférentielles des tumeurs 

malignes de l'appareil locomoteur. L'extension tumorale peut-être locorégionale ou à 

distance. Elle doit conduire à demander des examens pour apprécier l'extension représentés 

par la radiographie ou le scanner pulmonaire, la scintigraphie, l'échographie abdominale, la 

tomographie par émission de positons ... 
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3.4. Diagnostic d'extension

Les poumons et le squelette constituent des localisations préférentielles des tumeurs

malignes de l'appareil locomoteur. L'extension tumorale peut-être locorégionale ou à
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4.	 Principes du traitement 

Le traitement des tumeurs de l'appareil locomoteur est fonction du type de la tumeur, 

du siège, du volume et de son extension locale ou à distance pennettant d'indiquer une 

attitude thérapeutique efficiente. Il s'inscrit dans un cadre de prise en charge 

pluridisciplinaire. On distingue ainsi le traitement chirurgical et le traitement médical. 

4.1. Traitement chirurgical 

Basé sur les travaux de Enneking qui utilisent les notions de compartiments et de 

capsule pour proposer de nombreuses techniques chirurgicales allant de la chirurgie intra 

lésionnelle à la chirurgie radicale accompagnées ou non de moyens de comblement et de 

reconstruction osseuse[25, 26,27]. 

Les modalités thérapeutiques sont représentées par: 

...	 le curetage: il s'agit d'une chirurgie intra lésionnelle consistant à pénétrer dans la 

tumeur et la vider de son contenu. L'adjonction d'une ostéosynthèse (plaque vissée, 

clou ... ) est parfois nécessaire. 

•	 une exérèse simple ou large offrant de meilleurs résultats thérapeutiques [28] pour les 

tumeurs extra osseuses: il s'agit d'une résection de la tumeur en monobloc complétée 

par une reconstruction du défect osseux grâce à divers procédés (prothèses massives 

remplaçant tout un segment osseux, auto- ou allogreffes) [29]. Le type d'exérèse est 

fonction de la nature histologique de la tumeur et de son extension locale. 

...	 Exérèse compartimentale: vise à enlever la totalité d'un compartiment avec ses 

structures anatomiques limitantes (muscles, aponévroses, troncs vasculo-nerveux et 

squelette inclus ou au contact). 
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,.	 L'amputation ou la désarticulation: consiste à sacrifier le membre. Ses indications 

découlent en fait des contre indications des résections : monstrueux envahissement, 

infection, séquelles de radiothérapie, chirurgie palliative [30]. 

4.2. Radiothérapie 

Elle est possible en cas de tumeur maligne radiosensible peu accessible à la chirurgie 

(rachis, crâne) ou n'ayant pas pu faire l'objet d'une résection complète (presque toutes les 

tumeurs sont radiosensibles sauf le chondrosarcome). Elle vient en appoint au traitement des 

tumeurs métastatiques. 

4.3. La chimiothérapie 

La chimiothérapie (adjuvante ou néo-adjuvante) est indispensable dans le traitement 

des sarcomes primitifs de l'os présentant une haute malignité tels l'ostéosarcome et la tumeur 

d'Ewing (non radiosensible) [31]. 

4.4. Surveillance post-thérapeutique 

Elle est d'autant plus importante qu'elle s'inscrit dans un processus de suivi de 

pathologie chronique. Dans cette optique, il parait opportun de procéder à un dépistage 

systématique des récidives locales et à distance 2 ou 3 fois par an les 2 premières années, 

puis 1 fois par an jusqu'à la 5ème année. 
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REVUE DE LA LITTERATURE 

De nombreuses études ont été réalisées sur les tumeurs de l' appareil locomoteur: 

Solooki et al [32] ont passé en revue (de 1997 à 2008) les tumeurs de l'appareil 

locomoteur répertoriées dans l'hôpital universitaire orthopédique de Shiraz (Sud de l'Iran). 

Ils ont ainsi évalué leur fréquence pour améliorer la prise en charge et réduire leur mortalité. 

Les hommes étaient les plus représentés avec 60,1%. Les tumeurs bénignes représentaient 

50% tandis que les tumeurs malignes et les tumeurs des tissus mous représentaient 

respectivement 0,41 % et 0,9%. Les tumeurs malignes les plus fréquentes était représentées 

par l'ostéosarcome (50,6%), les métastases (17%), le sarcome d'Ewing (15,9%) et le 

chondrosarcome (8%). Quant aux tumeurs bénignes, les plus retrouvés étaient 

l'ostéochondrome (63,9%), l'enchondrome (1,8%), les tumeurs à cellules géantes (9,9%) et 

l'ostéome ostéoide (6,6%). Le fémur était le site anatomique le plus touché par les tumeurs. 

Il ressortait de cette étude une faible fréquence des tumeurs de l'appareil locomoteur dans 

cette région et une méconnaissance des symptômes de la part du personnel soignant. 

Katchy et al [33] dans leur étude rétrospective de 1995 à 2004 portants les tumeurs 

malignes des os dans le Département de Pathologie de 1'hôpital Al Sabah au Koweït montrait 

que le signe révélateur était une fracture pathologique dans 35% des cas. La fréquence 

moyenne des tumeurs primaires par année était de 3,3 cas par million d'habitants. Les 

tumeurs primitives ont montré une prédilection masculine et 42% sont survenues avant l'âge 

de 20 ans. Le fémur était le site de prédilection des tumeurs secondaires avec 45,5% des cas, 

et plus de la moitié des tumeurs métastasées sur ce site était d'origine mammaire. Parmi les 

tumeurs secondaires, l'origine mammaire était la plus fréquente avec 30,3% des cas suivie 

des tumeurs d'origine prostatique avec 10,6% des cas. 

Paulos [34] a réalisé à l'Hôpital de l'Université Catholique du Santiago du Chili entre 

1991 et 2005 une étude portant sur la reconstruction osseuse par prothèse en oncologie 

orthopédique chez 25 patients. Il a ainsi montré qu'en dépit de la faible disponibilité 

d'allogreffes composées dans son pays, la reconstruction par prothèse des résections osseuses 
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tumorales demeurait une alternative valable avec des complications acceptables. Elle 

permettait le sauvetage d'une extrémité fonctionnelle, avec une conservation de la prothèse 

dans 96% des cas. 

Morrison [35] dans son étude sur les sarcomes des tissus mous des extrémités 

affirmait que ces derniers représentaient un groupe hétérogène et constituaient 1% des 

tumeurs malignes de l'adulte et 7% à 15% des sarcomes de l'enfant. Cinquante à soixante 

pour cent de ces sarcomes étaient localisés au niveau des extrémités et étaient grevés d'un 

fort taux de mortalité supérieure à celui du cancer du testicule en dépit de leur rareté. Le 

diagnostic rapide et le choix approprié de la méthode de biopsie étaient essentiels dans le 

traitement des sarcomes des tissus mous. Cependant la biopsie à aiguille fine et celle au 

trocart ont montré un taux d'adéquation de 93% et d'exactitude de 95% dans la 

détermination de la malignité. Toutes fois ces méthodes requéraient une adhésion de la part 

des praticiens car les habitudes variaient d'un institut à l'autre. Néanmoins, il ressort de cette 

étude qu'une biopsie devrait être réalisée pour toute masse perdurant plus de 4 semaines et 

ou dont la taille était supérieur à 5 cm. Le choix de l'imagerie était quant à lui fonction de la 

préférence du chirurgien et de l'expérience du radiologue mais 1'IRM représentait l'examen 

de choix dans l'étude des tissus mous. La chirurgie était la pierre angulaire du traitement et le 

pendule était en faveur de la chirurgie conservatrice associée ou non à un traitement neo

adjuvant en fonction de la taille du sarcome. 

Omololu et al [1] dans une étude rétrospective menée de janvier 1977 à décembre 

2002 dans l'hôpital d'Ibadan au Nigeria, ont montré que les tumeurs malignes osseuses 

primitives étaient relativement rares et représentaient 0,53% de l'ensemble des cancers 

répertoriés dans cet hôpital. Cela pourrait s'expliquer par les croyances traditionnelles et le 

coût élevé des traitements modernes santé. La prédominance était masculine avec un sexe 

ratio de 1,4. Le sarcome ostéogène était le type histologique le plus fréquent tandis que le 

fémur était le second site préférentiel de ces tumeurs malignes. La population cible était celle 

des moins de 20 ans avec 44,6%. 

Maitigue et coll [36] dans une étude rétrospective portant sur 20 cas de tumeurs 

primitives des gaines des nerfs périphériques et une revue de la littérature de 1991 à 2008 

ont montré que les tumeurs primitives des gaines étaient rares et représentaient 2% de 

18 

tumorales demeurait une alternative valable avec des complications acceptables. Elle

permettait le sauvetage d'une extrémité fonctionnelle, avec une conservation de la prothèse

dans 96% des cas.

Morrison [35] dans son étude sur les sarcomes des tissus mous des extrémités

affirmait que ces derniers représentaient un groupe hétérogène et constituaient 1% des

tumeurs malignes de l'adulte et 7% à 15% des sarcomes de l'enfant. Cinquante à soixante

pour cent de ces sarcomes étaient localisés au niveau des extrémités et étaient grevés d'un

fort taux de mortalité supérieure à celui du cancer du testicule en dépit de leur rareté. Le

diagnostic rapide et le choix approprié de la méthode de biopsie étaient essentiels dans le

traitement des sarcomes des tissus mous. Cependant la biopsie à aiguille fine et celle au

trocart ont montré un taux d'adéquation de 93% et d'exactitude de 95% dans la

détermination de la malignité. Toutes fois ces méthodes requéraient une adhésion de la part

des praticiens car les habitudes variaient d'un institut à l'autre. Néanmoins, il ressort de cette

étude qu'une biopsie devrait être réalisée pour toute masse perdurant plus de 4 semaines et

ou dont la taille était supérieur à 5 cm. Le choix de l'imagerie était quant à lui fonction de la

préférence du chirurgien et de l'expérience du radiologue mais 1'IRM représentait l'examen

de choix dans l'étude des tissus mous. La chirurgie était la pierre angulaire du traitement et le

pendule était en faveur de la chirurgie conservatrice associée ou non à un traitement neo

adjuvant en fonction de la taille du sarcome.

Omololu et al [1] dans une étude rétrospective menée de janvier 1977 à décembre

2002 dans l'hôpital d'Ibadan au Nigeria, ont montré que les tumeurs malignes osseuses

primitives étaient relativement rares et représentaient 0,53% de l'ensemble des cancers

répertoriés dans cet hôpital. Cela pourrait s'expliquer par les croyances traditionnelles et le

coût élevé des traitements modernes santé. La prédominance était masculine avec un sexe

ratio de 1,4. Le sarcome ostéogène était le type histologique le plus fréquent tandis que le

fémur était le second site préférentiel de ces tumeurs malignes. La population cible était celle

des moins de 20 ans avec 44,6%.

Maitigue et coll [36] dans une étude rétrospective portant sur 20 cas de tumeurs

primitives des gaines des nerfs périphériques et une revue de la littérature de 1991 à 2008

ont montré que les tumeurs primitives des gaines étaient rares et représentaient 2% de

18



l'ensemble des tumeurs des parties molles. Les tumeurs bénignes représentaient plus de 90% 

des cas. Elles affectent l'adulte jeune avec un âge moyen de 37 ans et des extrêmes allant de 

2,5 à 81 ans. La majorité des patients (1 0 cas) avaient un âge entre 20 et 40 ans au moment 

de la découverte de l'affection. Le tableau clinique est rarement complet et le syndrome de 

masse est le mode révélateur le plus fréquent. Il en ressortait que l'IRM était l'examen de 

choix pour le diagnostic des tumeurs des parties molles grâce à son meilleur contraste 

tissulaire. Le traitement des tumeurs bénignes des gaines des nerfs périphériques est 

chirurgical avec un bon pronostic alors que celui des tumeurs malignes fait appel 

essentiellement à la chirurgie d'exérèse large ou radicale associé ou non à la chimiothérapie 

(néoadjuvante et/ou adjuvante) avec un pronostic péjoratif et une faible survie. 

Bahebeck et coll [37] ont réalisé une étude rétrospective de 10 ans des tumeurs 

osseuses au Cameroun dans laquelle ils notaient un total de 268 tumeurs a été étudié et la 

fréquence moyenne était 27 tumeurs par année ou deux cas par million d'habitants. Quarante 

huit pour cent (48%) de ces tumeurs étaient bénignes, 45% étaient des cancers primitifs de 

l'os et seulement 6% étaient des métastases. Avec 39% de toutes les tumeurs malignes 

primitives, l'ostéosarcome était le plus fréquent, suivis par le lymphome non-Hodgkinien, le 

fibrosarcome, le chondrosarcome, et la tumeur d'Ewing. Le site initial des tumeurs osseuses 

secondaires était l'adénocarcinome prostatique, le cancer du sein, l'hépatocarcinome et le 

cancer thyroïde. Au décours de leur étude il ressortait que la faible médicalisation du 

Cameroun et la connaissance limitée des tumeurs osseuses constituaient un handicap pour le 

diagnostic et que la vraie fréquence devrait être considérée comme au moins dix fois plus 

élevée. 

Obalum et coll [38] dans leur étude rétrospective de 25 ans relative aux tumeurs 

osseuses primitives dans un hôpital tertiaire du Nigeria ont recensé 242 patients avec des 

extrêmes allant de 7,5 ans à 62 ans et une moyenne d'âge de 25,3 ans. La prédominance était 

masculine avec un sexe ratio de 1,5 et une incidence plus marquée dans la seconde décennie 

de la vie. Les tumeurs bénignes représentaient 53,7% parmi lesquelles l' ostéochondrome 

était le plus retrouvé avec 27,7% suivi de l'ostéoblastome (21,5%). L'ostéosarcome était la 

tumeur maligne la plus répertoriée. 
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Oyemade et coll [39] dans leur étude rétrospective de 17 ans intitulée sur les tumeurs 

osseuses malignes primitives: incidence à Ibadan au Nigeria, ont rapporté une fréquence de 

1,28% de l'ensemble des tumeurs répertoriées dans le registre de Cancer de l'hôpital 
meuniversitaire de Ibadan. Le pic de survenue des tumeurs se situait dans la i décennie de vie 

avec une incidence de 13,44 tumeurs osseuses malignes par an. Le symptôme le plus 

retrouvé était une tuméfaction douloureuse dans 75% des cas. Quatre vingt cinq pour cent 

(85%) des patients notaient un antécédent de traumatisme et la tumeur osseuse la plus 

retrouvée était l'ostéosarcome (37%) avec un pic de survenue dans la 2nde décennie de vie et 

une localisation préférentielle au niveau du genou. 

Eyesan et coll [40] dans une étude prospective de 5 ans portant sur les défis dans le 

diagnostic et la gestion des tumeurs de l'appareil locomoteur au Nigeria ont relevé un fort 

taux de mortalité malgré les multiples modalités thérapeutiques disponibles. Cette étude 

comportait 71 patients avec un sexe ratio de 1,7, un âge moyen de 32 ans (de 5 à 85) et un 

retard au diagnostic moyen de 24,7 semaines (1 jour à 34 ans). Aucun patient n'a eu d'IRM 

du fait des contraintes financières, 95% ont eu une biopsie et une radiographie, 15% ont 

bénéficié d'une chimiothérapie et d'une radiothérapie et 50% ont accepté l'amputation. Dans 

le groupe des sarcomes des tissus mous, un patient sur trois a pu payer pour bénéficier d'une 

chirurgie conservatrice, dans le groupe des tumeurs bénignes 65% ont eu une chirurgie 

conservatrice, 15% une amputation, 50% ont été perdus de vue à trois mois, 39% de tumeurs 

malignes sont décédés durant cette même période. Il en ressortait que les tumeurs de 

l'appareil locomoteur constituaient une réalité dans leur environnement et que les conditions 

socio-économiques et culturelles handicapaient la prise en charge en dépit d'un personnel 

adéquat. 

Mohammed et Isa [3] dans leur étude rétrospective sur les tumeurs primaires et lésions 

ressemblant aux tumeurs osseuses à Zaria au nord du Nigeria avaient retrouvé 127 cas de 

tumeurs primitives et lésions ressemblant aux tumeurs osseuses avec une prédominance 

masculine de 5 hommes pour 1 femme. On dénombrait 38,6% de tumeurs bénignes, 39,4% 

de tumeurs malignes et 22% de lésions ressemblant aux tumeurs. L'ostéochondrome (15,7%) 

et l'ostéosarcome (13,4%) étaient les tumeurs bénignes et malignes les plus observées tandis 

que la dysplasie fibreuse (20,4%) était la plus fréquente des lésions ressemblant aux tumeurs. 
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Les taux les plus élevés étaient observés chez les individus de la 2èrnc (37%) et 3èmc (22%) 

décennie. Le visage (48,8%) était la partie du corps la plus affectée suivi du fémur (6,3%). 

Pour ces derniers, les tumeurs osseuses constituaient de véritables problèmes médicaux chez 

les jeunes nigérians. 

Eyesan et coll [41] dans son étude prospective de 6 ans à l'Hôpital Orthopédique 

National de Lagos ont évalué les options thérapeutiques chirurgicales pour le traitement des 

tumeurs de l'appareil locomoteur avec un total de 19 patients. Il en ressortait que 

l'ostéosarcome était la tumeur maligne la plus fréquente avec 21,1 % des cas; la majeure 

partie des tumeurs était localisée au niveau du membre pelvien. Parmi ces patients 47,7% ont 

reçu une chirurgie radicale à savoir une amputation trans-fémorale puis une chimiothérapie 

adjuvante quelque soit le type en raison du diagnostic tardif des tumeurs de l'appareil 

locomoteur au Nigéria. Le taux de survie n'a pu être déterminé car les patients ont été perdus 

de vue après environ 5,5 mois. 

Au Burkina, une étude rétrospective menée du 1cr janvier 1986 au 31 décembre 2006 

par Goumbri et coll. [42] au Centre Hospitalier universitaire Yalgado Ouedraogo sur les 

aspects épidémiologiques et histopathologiques des cancers a montré une fréquence de 4,7% 

pour les tissus mous et de 4,4% pour les tumeurs osseuses malignes qui étaient 

respectivement classées septième et huitième sur 4004 cas de tumeurs colligées. 
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OBJECTIFS DE L'ETUDE 

111.1. Objectif général 

Décrire les caractéristiques épidémiologiques diagnostiques et thérapeutiques des tumeurs de 

l'appareil locomoteur au Centre Hospitalier Universitaire Souro Sanou (CHUSS). 

111.2. Objectifs spécifiques: 

", Déterminer le profil sociodémographique des patients porteurs de tumeurs de 

l'appareil locomoteur au CHUSS. 

~ Déterminer les aspects cliniques et radiologiques des tumeurs de l'appareil 

locomoteur. 

~ Décrire la nature histologique des tumeurs de l'appareil locomoteur diagnostiquées au 

CHUSS. 

", Décrire les méthodes thérapeutiques utilisées dans le service d'orthopédie 

traumatologie du CHUSS. 
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METHODOLOGIE 

IV. 1. Cadre et champ de l'étude 

Notre étude s'est déroulée dans le service d'Orthopédie Traumatologie du CHUSS 

qui est l'hôpital de référence de la région du Sud-ouest du Burkina. Ce service assure la 

formation des étudiants en Médecine de l'Université de Ouagadougou(UO) et de l'Institut 

Supérieur des Sciences de la Santé (INSSA), des attachés de santé en chirurgie et en 

anesthésie, des médecins en fonnation pour la chirurgie essentielle et des élèves stagiaires de 

l'Ecole Nationale de Santé Publique (ENSP) et d'autre écoles de santé privées. Ce service 

comporte 30 lits répartis dans six salles dont trois de six lits et trois de quatre lits. 

Le personnel chargé de la prise en charge de ce service se compose comme suit : 

y Personnel médical: 

- Quatre chirurgiens orthopédistes traumatologues,
 

- Des étudiants en médecine (Interne des hôpitaux, médecins inscrit au Diplôme d'Etude
 

Spécialisé ou DES, Faisant Fonction d'Interne, stagiaires internés, stagiaires externes), dont
 

le nombre est variable.
 

y Personnel paramédical: 

- Un Surveillant d'unité de soins; 

- Cinq Infirmiers Diplômés de l'Etat; 

- Quatre Infinniers Brevetés; 

- Des élèves stagiaires de l'ENSP. 

y Personnel de soutien: 

- Deux brancardiers; 

- Une fille de salle. 

Les activités du servIce sont représentées par la pnse en charge des pathologies 

chirurgicales de l'appareil locomoteur (rachis et membres) ; ceci dans le cadre des urgences 

et de la chirurgie programmée. 
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IV.2. Type d'étude 

Il s'est agi d'une étude rétrospective à visée descriptive de type série de cas portant sur 

les dossiers de malades atteints de tumeurs de l'appareil locomoteur du 01 janvier 2008 au 31 

décembre 2014. 

IV.3. Population d'étude 

IV.3.! Population source 

Les patients pris en charge dans le service d'orthopédie-traumatologie pour une 

pathologie de l'appareil locomoteur. 

IV.3.2 Population cible 

Les patients admis au CHUSS pour une tumeur de l'appareil locomoteur ont constitué 

la population cible de notre étude. 

IV. 4. Critères d'inclusion 

Ont été inclus dans cette étude les patients consentants présentant une tumeur de 

l'appareil locomoteur hospitalisés en orthopédie traumatologie du 01/01/2008 au 31/12/2014. 

IV. 5. Critères de non inclusion 

Les patients dont les dossiers médicaux étaient incomplets, ceux n'ayant pas donné leur 

consentement n'ont pas été inclus dans notre étude soit 33 patients. 
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IV.6. Collecte des données 

Nous avons collecté nos données à partir des registres de consultation externe des 

chirurgiens, des registres d'hospitalisation, des dossiers cliniques des malades hospitalisés et 

suivis à titre externe et des registres du bloc opératoire. Les données ont été enregistrées sur 

la base d'une fiche de collecte. 

IV.7. Variables étudiées 

./	 Données sociodémographiques:
 

Elles ont concerné l'âge, le sexe, le lieu de résidence.
 

./	 Les données cliniques: 

Nous avons précisé pour chaque patient les circonstances de découverte, le délai de 

consultation, la présence de douleur et la notion de boiterie. La survenue de fracture 

pathologique. 

L'altération de l'état général, la présence de fièvre ont constitué les deux composantes 

de l'état général évaluées dans notre étude. 

Nous avons également recherché chez nos patients la présence de lésion, leur siège sur 

un segment de membre et l'apparition de ganglion satellite. 

./	 Données paracliniques: 

L'imagerie a représenté le principal examen paraclinique réalisé dans notre étude. Il 

s'agissait de la radiographie standard, de l'échographie, du scanner et de l'imagerie 

par résonance magnétique. 

Les principales lésions ont été analysées sur la base des critères radiologiques de 

bénignité et de malignité. 

L'examen anatomo-pathologique a pennis la confinnation de la nature histologique de 

la tumeur. 

Nous avons également réalisé un bilan d'extension et de recherche étiologique des 

tumeurs secondaires représenté par l'échographie abdominale et prostatique, la 

radiographie pulmonaire et la mammographie. 

27 

IV.6. Collecte des données

Nous avons collecté nos données à partir des registres de consultation externe des

chirurgiens, des registres d'hospitalisation, des dossiers cliniques des malades hospitalisés et

suivis à titre externe et des registres du bloc opératoire. Les données ont été enregistrées sur

la base d'une fiche de collecte.

IV.7. Variables étudiées

./ Données sociodémographiques:

Elles ont concerné l'âge, le sexe, le lieu de résidence.

./ Les données cliniques:

Nous avons précisé pour chaque patient les circonstances de découverte, le délai de

consultation, la présence de douleur et la notion de boiterie. La survenue de fracture

pathologique.

L'altération de l'état général, la présence de fièvre ont constitué les deux composantes

de l'état général évaluées dans notre étude.

Nous avons également recherché chez nos patients la présence de lésion, leur siège sur

un segment de membre et l'apparition de ganglion satellite.

./ Données paracliniques:

L'imagerie a représenté le principal examen paraclinique réalisé dans notre étude. Il

s'agissait de la radiographie standard, de l'échographie, du scanner et de l'imagerie

par résonance magnétique.

Les principales lésions ont été analysées sur la base des critères radiologiques de

bénignité et de malignité.

L'examen anatomo-pathologique a pennis la confinnation de la nature histologique de

la tumeur.

Nous avons également réalisé un bilan d'extension et de recherche étiologique des

tumeurs secondaires représenté par l'échographie abdominale et prostatique, la

radiographie pulmonaire et la mammographie.

27



yi' Les aspects thérapeutiques: 

Nous avons effectué un counseling à chacun de nos patients avant d'entreprendre les 

modalités thérapeutiques adéquates. Celles-ci concernait la chirurgie (radicale, de 

propriété, de la douleur, d'exérèse et de reconstruction), la chimiothérapie et la 

radiothérapie. 

yi' Les aspects évolutifs 

Nous avons recherché chez chaque patient une récidive, des complications
 

(métastases, suppuration, infection, ... ).
 

Le mode de sortie était apprécié sur la base des critères suivants: guérison, rémission,
 

stationnaire (en attente des résultats du bilan anatomo-pathologique), sans avis
 

médical, contre avis médical, le décès.
 

IV. 8. Analyse des données 

Les données collectées ont été organisées et saISIes sur un ordinateur à l'aide du 

logiciel Epidata dans sa version 3.1, Word et Excel 2007. 

L'analyse statistique a été faite à l'aide du logiciel STATA dans sa version 12. 

Le seuil de significativité était fixé à 0, 05. Les résultats étaient exprimés sous forme de 

moyenne plus ou moins déviations standard (pour les variables quantitatives) ou de 

pourcentage (pour les variables qualitatives). 

Une analyse descriptive simple a été réalisée sur l'ensemble de la population de 

l'étude. Cette description a porté sur les données sociodémographiques, cliniques, 

thérapeutiques et évolutives. 

Le test de khi 2 de Pearson ou le test exact de Fisher a été utilisé pour la comparaison des 

variables qualitatives et le test de Student pour la comparaison des variables quantitatives. 

28
 

yi' Les aspects thérapeutiques:

Nous avons effectué un counseling à chacun de nos patients avant d'entreprendre les

modalités thérapeutiques adéquates. Celles-ci concernait la chirurgie (radicale, de

propriété, de la douleur, d'exérèse et de reconstruction), la chimiothérapie et la

radiothérapie.

yi' Les aspects évolutifs

Nous avons recherché chez chaque patient une récidive, des complications

(métastases, suppuration, infection, ... ).

Le mode de sortie était apprécié sur la base des critères suivants: guérison, rémission,

stationnaire (en attente des résultats du bilan anatomo-pathologique), sans avis

médical, contre avis médical, le décès.

IV. 8. Analyse des données

Les données collectées ont été organisées et saISIes sur un ordinateur à l'aide du

logiciel Epidata dans sa version 3.1, Word et Excel 2007.

L'analyse statistique a été faite à l'aide du logiciel STATA dans sa version 12.

Le seuil de significativité était fixé à 0, 05. Les résultats étaient exprimés sous forme de

moyenne plus ou moins déviations standard (pour les variables quantitatives) ou de

pourcentage (pour les variables qualitatives).

Une analyse descriptive simple a été réalisée sur l'ensemble de la population de

l'étude. Cette description a porté sur les données sociodémographiques, cliniques,

thérapeutiques et évolutives.

Le test de khi 2 de Pearson ou le test exact de Fisher a été utilisé pour la comparaison des

variables qualitatives et le test de Student pour la comparaison des variables quantitatives.

28





CONSIDERATIONS ETHIQUES 

Pour assurer le respect de la confidentialité durant notre étude, seul le numéro du 

dossier médical a été reporté. Aucun nom ou information permettant d'identifier un 

patient n'a été mentionné. Les données cliniques et biologiques ont été recueillies dans le 

cadre des activités de soins courants. 
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VI. RESULTATS
 

Quatre vingt trois cas de tumeurs de l'appareil locomoteur ont été colligés durant notre 

période d'étude dont cinquante cas ont fait l'objet de notre étude soit 60,3%. 

VI.1. PARAMETRES SOCIO-DEMOGRAPHIQUES 

VI.1.1. Sexe 

Le sexe masculin (n=30) était prédominant avec 60% des cas soit un sexe ratio de 1,5. 

VI.1.2. Age 

Le pic de survenue des tumeurs de l'appareil locomoteur se situait dans la i me 

décennie avec une incidence de 13 cas répresentant 26% des patients. L'âge moyen des 

patients était de 31,8 ans avec des extrêmes allant de 6 à 76 ans et un ecart-type de 18,1 ans. 

La figure ci-dessous illustre la répartition des patients selon les classes d'âge (N = 50 

patients). 

Pourcentages 
30,00% ,
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25,00%
 

20% 
20,00% 

15,00% 
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Figure 2 : Repartition des patients selon les classes d'âge. 
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VI.l.3. Milieu de résidence 

Parmi nos patients, 68% habitaient en milieu urbain soit 34 patients. 

VI.2. PARAMETRES CLINIQUES 

V1.2.1. Mode de découverte 

La découverte était fortuite dans 12% des cas (6 patients). 

VI.2.2. Delai de consultation 

Le délai moyen de consultation était de 3,1 ans avec des extrêmes pouvant aller de 2 

semaines à 15 ans. Un seul patient (2,7%) a consulté au cours du 1er mois d'évolution. Ceci 

est illustré dans le graphique ci-dessous. 
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Figure 3 : Répartition des patients selon le délai de consultation. 

VI.2.3. Survenue de fracture pathologique 

Trente pour cent de nos patients( 15) ont présenté une fracture pathologique. 
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• • 

VI.2.4. Syndrome douloureux 

Panni nos patients, 88% ont présenté une douleur lors de leur consultation ou de leur 

admission. 

VI.2.S. Topographie clinique de la tumeur 

Nous avons considéré comme entité du genou le fémur distal et le tibia proximal. Le 

siège le plus fréquent était le genou dans 28% des cas suivi respectivement de la cuisse dans 

16% des cas, de la jambe dans 14% des cas et des autres segments de membres. Ces 

pourcentages sont illustrés dans la figure ci-dessous. 
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Figure 4 : Répartition des patients en fonction de la localisation clinique de la tumeur 

VI.3. DONNEES PARACLINIQUES 
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Panni nos patients, 88% ont présenté une douleur lors de leur consultation ou de leur

admission.

VI.2.S. Topographie clinique de la tumeur

Nous avons considéré comme entité du genou le fémur distal et le tibia proximal. Le

siège le plus fréquent était le genou dans 28% des cas suivi respectivement de la cuisse dans

16% des cas, de la jambe dans 14% des cas et des autres segments de membres. Ces

pourcentages sont illustrés dans la figure ci-dessous.
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VI.3. DONNEES PARACLINIQUES 

VI.3.1. Type radiologique 

Tous nos patients ont benéficié d'une radiographie standard de face et de profil. Plus 

de deux tiers de nos patients présentaient ainsi à l'imagérie des lésions ostéolytiques soient 

70% des cas. Ceci est illustré dans la figure ci-après: 

Tableau III : Differentes lésions radiologiques observées. 

Type radiologique Effectifs Pourcentage (%) 

Osteolytique 35 70 

Osteocondensante 5 10 

Mixte 5 10 

Radiographie normale 5 10 

Total 50 10 

VI.3.2. Localisation radiologique de la lésion 

Le fémur représentait le siège de prédilection des tumeurs de l'appareil locomoteur 

avec 32,3% des localisations suivie du tibia avec 27,7% des cas. Ceci est illustré dans le 

tableau ci-après. 
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Figure 5 : Répartition des localisations radiologiques des lésions. 

VI.3.3. Siège radiologique des lésions sur les os longs 

La métaphyse était le site préférentiel des tumeurs au niveau des os longs avec 41,3% 

des atteintes. Ceci est illustré dans le tableau ci-dessous. 

Tableau IV : Différentes localisations tumorales sur l'os long. 

Localisation Effectifs Pourcentage (%) 

Epiphyse 14 28 

Métaphyse 20 40 

Diaphyse 16 32 

Total 63 100.0 

VI.3.4. Réalisation du scanner
 

Douze pour cent des patients (n=6) ont réalisé un examen scannographique.
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VI.3.3. Siège radiologique des lésions sur les os longs

La métaphyse était le site préférentiel des tumeurs au niveau des os longs avec 41,3%
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Douze pour cent des patients (n=6) ont réalisé un examen scannographique.

36



VI.3.4. Réalisation du scanner 

Douze pour cent des patients (n=6) ont réalisé un examen scannographique. 

VI.3.S. Réalisation de l'examen anatomo-pathologique 

Quarante quatre pour cent de nos patients (n= 22) ont pu réaliser un examen anatomo

pathologique. 

VI.3.6. Nature anatomo-pathologique des tumeurs de l'appareil locomoteur 

Parmi les patients ayant bénéficié d'un examen anatomopathologique, 59,1 % étaient des 

tumeurs bénignes. 

VI.3.7. Provenance histologique des tumeurs 

On notait 9,1% de tumeurs des tissus mous confirmées histologiquement représentées 

par le neurofibrome et le fibrome chondromyxoïde. 

Tableau V : répartition des tumeurs en fonction de leur provenance histologique 

Provenance histologique Effectifs Pourcentage 

Tumeurs osseuses primitives 17 77,3 

Tumeurs osseuses 3 13,6 

secondaires 

Tumeurs des tissus mous 2 9,1 

Total 22 100 
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Figure 6 : Répartition des tumeurs malignes en fonction du type histologique 

VI.3.8. Type histologique des tumeurs bénignes 

L'ostéochondrome et l'ostéome ostéoïde étaient les types histologiques les plus 

fréquemment rencontrés avec respectivement 4 cas et 2 cas chacun. Ceci apparaît dans le 

tableau ci-après. 

Tableau VI : Répartition des tumeurs bénignes en fonction du type histologique. 

Type histologique Nombre de cas 

Ostéome ostéoïde 2 

Tumeurs à cellules géantes 2 

Neurofibrome 

Fibrome chondromyxoïde 1 

Ostéochondrome 4 

Dysplasie fibreuse 1 

Kyste osseux solitaire 2 

Total 13 
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VI.3.8. Type histologique des tumeurs bénignes

L'ostéochondrome et l'ostéome ostéoïde étaient les types histologiques les plus

fréquemment rencontrés avec respectivement 4 cas et 2 cas chacun. Ceci apparaît dans le

tableau ci-après.

Tableau VI : Répartition des tumeurs bénignes en fonction du type histologique.

Type histologique

Ostéome ostéoïde

Tumeurs à cellules géantes

Neurofibrome

Fibrome chondromyxoïde

Ostéochondrome

Dysplasie fibreuse

Kyste osseux solitaire

Total

Nombre de cas

2

2

1

4

1

2
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VI.3.9. Relation entre le sexe et la nature des tumeurs 

Il n'existe pas de lien statistiquement significatif entre le sexe et la survenue de 
tumeurs de l'appareil locomoteur avec une p valeur de 0,275. Cette relation a été établie pour 

les patients ayant bénéficié d'un examen anatomopathologique. 
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Figure 7 : Répartition des patients selon le sexe et la nature de la tumeur 

VIA. Modalités thérapeutiques et évolutives 

VIA.l.Modalités thérapeutiques 

Nous avons considéré comme tumeurs malignes, les patients présentant des lésions 

cliniques (rapidité d'évolution, présence d'adénopathies satellite, altération de l'état général) 

et radiologiques évocatrices (réaction périostée, monstruosité de la tumeur, envahissement 
des parties molles). Soixante deux pour cent des patients ont bénéficié d'une intervention 

chirurgicale et 6% ont refusé le traitement proposé. Ces données sont illustrées dans le 
graphique ci-dessous. 
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graphique ci-dessous.
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VIA. Modalités thérapeutiques et évolutives 

VI.4.1.Modalités thérapeutiques 

Nous avons considéré comme tumeurs malignes, les patients présentant des lésions 

cliniques (rapidité d'évolution, présence d'adénopathies satellite, altération de l'état général) 

et radiologiques évocatrices (réaction périostée, monstruosité de la tumeur, envahissement 

des parties molles). Soixante deux pour cent des patients ont bénéficié d'une intervention 

chirurgicale et 6% ont refusé le traitement proposé. Ces données sont illustrées dans le 

graphique ci-dessous. 
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Figure 8 : Répartition des patients en fonction des modalités thérapeutiques. 

VI.4.2. Type d'intervention 

Vingt quatre patients (48,4%) de nos patients ont été traités par chirurgie radicale 

(amputation) et quinze (29%) patients ont bénéficié d'une exérèse simple. 
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Figure 9 : Répartition des patients en fonction du type de chirurgie 

VI.4.3. Mode de sortie 

Trente deux pour cent (32%) des patients soit 19 ont été libérés en attendant les 

résultats de l'examen anatomo-pathologique en vue d'adapter les modalités thérapeutiques 

panni lesquels plusieurs ont été perdu de vue. Quarante six pour cent (46%) des patients 

étaient en phase de rémission (N= 50). 
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Pourcentage 

Figure 10 : Répartition des patients en fonction du mode de sortie 

VI.4.4. Evolution post-thérapeutique des tumeurs malignes 

Dans le groupe des patients chez qui un examen anatomopathologique a été réalisé, 

sept (7) sur neuf (9) patients présentant des tumeurs malignes sont décédés. 
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VI.4.4. Evolution post-thérapeutique des tumeurs malignes

Dans le groupe des patients chez qui un examen anatomopathologique a été réalisé,

sept (7) sur neuf (9) patients présentant des tumeurs malignes sont décédés.
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VII. DISCUSSION ET COMMENTAIRES 

VII.!. Limites et contrainte de l'étude 

Notre étude a été menée dans le service d'orthopédie traumatologie du CHUSS. Elle 

avait pour but de décrire les caractéristiques épidémiologiques diagnostiques et 

thérapeutiques et évolutives des tumeurs de l'appareil locomoteur. 

Au cours de la réalisation de ce travail, nous avons rencontré certaines difficultés qui 

pourraient affecter la fiabilité de nos résultats; Ces difficultés sont liées aux différents biais 

en rapport avec le caractère rétrospectif de l'étude: 

Le caractère rétrospectif de l'étude; 

L'absence de suivi postopératoire, ont été des éléments qui nous ont privés d'une 

collecte exhaustive des cas et des différentes variables. 

Malgré ces limites, nous sommes parvenus à des résultats qui, confrontés avec les 

données de la littérature, nous ont conforté dans notre souci d'améliorer les connaissances 

sur les tumeurs de l'appareil locomoteur. 

, .
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VII.2. Discussion des principaux résultats 

VIl2.t. Aspects sociodémographiques 

.. Le sexe 

Dans notre série, on a constaté une prédominance du sexe masculin (60 %). Le sexe 

ratio était de 1,5; et cette prédominance était notée aussi bien dans les tumeurs bénignes que 

malignes. Ceci pourrait être du à l'implication de facteurs génétiques de microtraumatismes 

(l'homme était plus sujet aux traumatismes) dans la genèse des tumeurs de l'appareil 

locomoteur. 

Nos données concordent avec celles de la littérature et sont similaires à ceux de : 

OBALUM [38] qui retrouvait un sexe ratio de 1,5 au Nigéria 

SOLOOKI [32] qui retrouvait un sexe ratio de 1,5 indépendamment de la nature maligne ou 

bénigne de la tumeur au Sud de l'Iran. 

Elles sont légèrement supérieures à celles de : 

MOHAMMED [3] et OMOLOLU [1] au Nigéria qui retrouvaient chacun un sexe ratio de 

1,4 ; 

KATCHY [33] au Koweït qui notait une prédilection masculine avec un sexe ratio de 1,4 

pour les tumeurs malignes des os. 

.. Age 

Le pic de survenue des tumeurs de 1'appareil10comteur se situait dans la 2éme décennie 

avec une incidence de 13 cas répresentant 26% des patients. Parmi nos patients 36 % étaient 

âgés de moins de 20 ans. L'âge moyen était de 31,8 ans avec des extrêmes allant de 6 à 76 

ans. Cela pourrait s'expliquer par l'acceleration de la croissance à cette étape de la vie. 

Nos résultats sont comparables à ceux de : 
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OBALUM [38] qui retrouvait un age moyen de 25,1 ans avec des extrêmes allant de 7,5 à 

62ans ; 

OMOLOLU [1 ]quant à lui notait que 45% des cas de tumeurs étaient âgés de moins de 

20ans ; 

MOHAMMED [3] notait que 75% des tumeurs survenaient dans la 2éme et 3éme decénnie de la 

vie avec des âges extrêmes allant de 4 à 72 ans; 

PONGKRIPETCH [43], qui retrouvait en Thaïlande un âge moyen de 27,5 ans; 

SOLOOKI [32]rétrouvait que 66,1% des patients étaient âgés de moins de 25 ans avec des 

extrêmes allant de 4 à 84 ans. 

.. Milieu de résidence 

Moins d'un tiers de nos patients habitait en milieu rural soit 16 patients. Cela pourrait 

s'expliquer par l'ignorance, les croyances et la pauvreté de nos populations rurales. 

VII.2.2. Paramètres cliniques 

,. Mode de découverte 

Quatre vingt huit pour cent de nos patients ont consulté pour un motif représenté soit 

par la douleur, une fracture pathologique, ... Ceci pourrait trouver son explication dans le fait 

que les tumeurs après une longue période d'évolution sont pourvoyeuses de compressions 

mécaniques et de douleurs et de fragilité osseuse. 

.. Délai de consultation 

Dans notre étude, celle-ci était de 3,1 ans avec des extrêmes pouvant aller de 2 

semaines à 15 ans. Seul un patient a consulté lors du prémier mois d'évolution. Cela pourrai t 

s'expliquer par le fait que les patients attendraient l'apparition de douleur intense et ou de 

gêne fonctionnelle avant toute consultation. Nos données sont nettement supérieurs à celles 

de EYESAN [41] au cameroun qui notait un délai de diagnostic de 24,7 semaines avec des 
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extrêmes allant d'une (01) semaine à 34 ans. Ce long délai de diagnostic pourrait s'expliquer 

par les croyances, l'ignorance, la pauvrété et la méconnaissance de la part de certains 

praticiens de la santé. 

,. Survenue de fracture pathologique 

Parmi nos patients, 30% ont présenté une fracture pathologique. Ce résultat pourrait 

s'expliquer par le retard de consultation qui occasionne une aggravation des lésions 

fragilisant ainsi l'os. 

.. Syndrome douloureux 

Quatre vingt huit pour cent (88 %) de nos patients présentaient une douleur lors de la 

consultation. Nos données sont comparables à celle de la littérature avec comme signe 

fonctionnel majeur la douleur. 

.. Localisation radiologique de la tumeur 

Le fémur représentait le siège de prédilection des tumeurs de l'appareil locomoteur 

avec 32,3 % des localisations suivies du tibia avec 27,7 % des cas. Cela pourrait s'expliquer 

par le potentiel de croissance plus élevé au niveau du fémur (plaque conjugale plus épaisse). 

Nos résultats sont comparables à ceux de : 

OMOLOLU []] au Nigéria notait comme siège de prédilection des atteintes de l'appareil
 

locomoteur le fémur avec 23,9% suivie du tibia avec 15,8% ;
 

SOLOOKI [32] mettait en exergue une localisation préférentielle au fémur avec 47,6% de
 

tumeurs malignes et 33,3% de tumeurs bénignes suivie du tibia avec ]4,2% de tumeurs
 

malignes et 27,6% de tumeurs bénignes.
 

.. Siège radiologique des tumeurs sur les os longs 
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fragilisant ainsi l'os.
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consultation. Nos données sont comparables à celle de la littérature avec comme signe

fonctionnel majeur la douleur.

.. Localisation radiologique de la tumeur

Le fémur représentait le siège de prédilection des tumeurs de l'appareil locomoteur

avec 32,3 % des localisations suivies du tibia avec 27,7 % des cas. Cela pourrait s'expliquer

par le potentiel de croissance plus élevé au niveau du fémur (plaque conjugale plus épaisse).

Nos résultats sont comparables à ceux de :

OMOLOLU []] au Nigéria notait comme siège de prédilection des atteintes de l'appareil

locomoteur le fémur avec 23,9% suivie du tibia avec 15,8% ;

SOLOOKI [32] mettait en exergue une localisation préférentielle au fémur avec 47,6% de

tumeurs malignes et 33,3% de tumeurs bénignes suivie du tibia avec ]4,2% de tumeurs

malignes et 27,6% de tumeurs bénignes.
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La métaphyse était le site préférentiel des tumeurs au niveau des os longs avec 40 % 

des atteintes. Cela pourrait s'expliquer par la fréquence élevée des tumeurs cartilagineuses et 

ostéogéniques surtout dans les populations jeunes. 

• Réalisation d'un examen d'imagerie 

Tous nos 50 patients ont bénéficié d'une radiographie standard de face et de profil et 

seuls 12 % ont pu réaliser un scanner. Cela s'expliquerait par la disponibilité des examens 

d'imagerie dans notre contexte de travail et par le faible pouvoir d'achat de nos populations . 

.. Examen anatomo-pathologique 

C'est l'examen clé du diagnostic. Il a été réalisé chez 44 % de nos patients. Ce taux est 

bas car tout patient opéré pour tumeur devrait bénéficier d'un examen anatomo-pathologique. 

Ce résultat s'expliquerait par l'absence de laboratoire d'anatomo-pathologie, la rupture de 

la chaine d'acheminement vers des centres plus équipés et par le coût élevé pour nos 

populations. 

.. Nature anatomo-pathologique des tumeurs de l'appareil locomoteur 

Nous avons colligé 59,1 % de tumeurs bénignes contre 40,1% de tumeurs malignes 

confirmées par l'examen anatomo-pathologique. Nos résultats sont comparables à ceux de : 

OBALUM [38] qui retrouvait 53,7% de tumeurs bénignes et 46,3% de tumeurs malignes au 

Nigéria; 

BAHEBECK [37] retrouvait 48% de tumeurs bénignes contre 45% de tumeurs malignes. 

'. Types de tumeurs en fonction de leur nature histologique 

Parmi les tumeurs bénignes les plus fréquentes, l' ostéochondrome était le type le plus 

rencontré avec 4 cas. Quant aux tumeurs malignes, l'ostéosarcome représentait le type le plus 

rencontré avec 3 cas. La tumeur maligne secondaire était la tumeur à cellules claires du rein. 

Nos résultats sont superposables à ceux de : 
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OBALUM [38] qui retrouvait comme tumeur bénigne la plus commune l'ostéochondrome 

(27,7%) et l'ostéosarcome comme tumeur maligne la plus fréquente l'ostéosarcome 

(58,9%) ; 

BAHEBECK [37] notait comme tumeurs bénignes les plus fréquentes l'ostéochondrome 

(20%), la dysplasie fibreuse (15%) et les tumeurs à cellules géantes (13%). Dans le groupe 

des tumeurs malignes, l'ostéosarcome était la tumeur la plus répertoriée avec 39% des cas; 

SOLOOKI [32] retrouvait comme tumeurs bénignes les plus fréquentes l'ostéochondrome 

(63,9%) suivie de l'enchondrome (exostose) (10,8%) et des tumeurs à cellules géantes 

(9,9%). Parmi le groupe des tumeurs malignes, l'ostéosarcome avec 50,6% coiffait les 

métastases (17%) ; 

MOHAMMED [3] retrouvait aussi l'ostéochondrome comme chef de file des tumeurs 

bénignes avec 40,8% des cas et l'ostéosarcome comme tumeur maligne la plus rencontrée 

avec 34%; 

OMOLOLU [1] notait une fréquence élevée de l'ostéosarcome de 60,7% des tumeurs 

malignes. 

VII.2.3. Modalités thérapeutiques 

Trois de nos patients (6 %) ont refusé nos soins qui consistaient en une chirurgie 

palliative. Ceci pourrait s'expliquer par les croyances et l'ignorance de ces derniers. 

Parmi nos patients, 62 % ont été traités par chirurgie. Ce faible constat pourrait 

s'expliquer par l'insuffisance de plateau technique dans notre structure. 

Dans près de la moitié des cas (48,4 %), nous avons réalisé une amputation. Ce 

résultat est élevé surtout que les modalités thérapeutiques sont de nos jours remplacées par 

des alternatives à la chirurgie radicale. Cela pourrait s'expliquer par le retard à la 

consultation et l'absence d'anatomopathologiste pendant longtemps dans notre structure afin 

de ne pas méconnaître une tumeur maligne peu spécifique à l'imagerie. 
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VIL2.4. Modes de sortie et évolutif 

Trente deux pour cent (32 %) de nos patients sont sortis dans un état stationnaire et la 

majeure partie a été perdue de vue. La mortalité des tumeurs malignes était de 7 cas sur 9. Ce 

bilan dramatique est dû au retard de diagnostic et à la méconnaissance de cette pathologie. 
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CONCLUSION
 

Les tumeurs de l'appareil locomoteur représentent un ensemble de pathologies assez 

hétérogènes et rares qui affectent surtout les populations jeunes dans la deuxième décennie 

de vie. Elles sont pourvoyeuses de handicap voire de décès et leur prise en charge efficiente 

repose sur un diagnostic précoce basée sur les consultations, les moyens d'imagerie et 

confirmées par l'examen anatomo-pathologique. Le retard de diagnostic occasionne de 

multiples conséquences et une lourde mortalité. La non disponibilité des examens de 

confirmation que sont l'anatomie pathologique et le plateau technique insuffisant constituent 

un handicap sérieux au diagnostic et à la prise en charge expliquant le recours à la chirurgie 

radicale. En dépit de ces problèmes d'excellents résultats thérapeutiques ont été obtenus. 
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SUGGESTIONS 

--,. Au ministre de la santé 

De fonner des chirurgiens orthopédistes et oncologues.
 

D'équiper le plateau technique de nos structures de santé.
 

De créer un registre national du Cancer.
 

D'assurer la fonnation continue du personnel paramédical.
 

--,. Au directeur de l'hôpital 

D'améliorer le plateau technique du service d' orthopédie- traumatologie.
 

De créer un service d'appareillage.
 

De réduire le coût des examens d'imagerie médicale.
 

--,. Au personnel de santé 

De bien rédiger et conserver les fiches de consultations, les dossiers médicaux et les
 

registres du programme opératoire.
 

De réaliser un examen radiologique correct chez les patients présentant des tuméfactions
 

avant de les opérer.
 

D'infonner les patients de la gravité de leur affection.
 

Référer tout cas de tumeur osseuse à une structure spécialisée en la matière.
 

--,. Aux populations 

Consulter des spécialistes dès l'apparition d'une tuméfaction sur une partie du corps.
 

Rompre avec certaines pratiques traditionnelles pour ce qui concerne la prise en charge des
 

tuméfactions.
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ANNEXES
 

TUMEURS DE L'APPAREIL LOCOMOTEUR 
1 

N° Items 1 Modalités-Réponses (Codes) Saut 

SECTION 1 : DONNEES SOCIo-DEMOGRAPHIQUES 
1 

1.1 N°dossier 1 1 1 1 1 1 ---- 

1.2 Quel est l'âge? 1_1_1 ans (armées révolues) 

1.3 Le sexe du (de la) participant(e) 1__1(1= Masculin; 2= Féminin) 

lA Son milieu de résidence? 1_1 (Rural = 1 ; Urbain= 2) 

SECTION II : DONNEES CLINIQUES 

2.1 Le (la) participant (e) a-t-il (elle) déjà 1_1 (1= Oui; 2 = Non) 

présenté une fracture pathologique? 

2.2 A-t-il (elle) un antécédent familial de 1_1 (1=Oui ; 2=Non; 9= Ne sait pas) 

tumeur osseuse? 

2.3 Etait-ce une découverte fortuite? 1_1 (1= Oui; 2 = Non) 

2A Quel a été le délai de consultation? 1 Il lansl Il 1mois 1 Il Isem. 
-  -  - 

2.5 Le (la) participant(e) a-t-il (elle) 1_1 (1= Oui; 2 = Non) 

présenté une douleur? 

2.6 Si douleur, cède-t-elle après pnse 1_1 (1 = Oui;2=Non; 9 = Ne sait pas) 

d'anti-intlammatoire? 

2.7 Le (la) participant(e) a-t-il (elle) 1_1 (1= Oui; 2 = Non) 

présenté une boiterie? 

2.8 Y-a-t il une notion d'amaigrissement 1_1 (1= Oui; 2 = Non) 

ou de cachexie? 

2.9 y -avait-il une altération de l'état 1 1(1 = Oui; 2 = Non) 

général? 

2.10 Le (la) participant(e) présente-t-il de 1_1 (1= Oui; 2 = Non) 

la fièvre? 
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1

1.1 N°dossier 1 1 1 1 1 1-----
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-- --

-- --

2.11 

2.12 

Le (la) participant(e) présente-t-il 

(elle) une lésion? 

Quel est le type de la lésion? 

2.13 

2.14 

S'il présentait une plaie, quel était 

l'aspect de la plaie? 

S'il présentait une tuméfaction, quel 

était l'aspect de la tuméfaction? 

2.15 

2.16 

2.17 

2.18 

Quelle est la taille de la lésion? (grand 

x petit diam.) 

Quelle est sa consistance? 

Est-elle adhérente aux structures 

profondes? 

Quelle est sa sensibilité? 

2.19 Quel est son siège? 

2.20 

2.21 

Le (la) participant(e) présente-t-il 

(elle) un ganglion de Troisier ? 

Le (la) participant(e) présente-t-il 

(elle) un ganglion satellite? 

1_1 (1= Oui; 2 = Non) 

1 1 1=tuméfaction	 Si 1 -

2= plaie 3=les deux allez 

au 

2.15 

1 1 1=ulcéreux ; 2=nécrotique ; 
-

3=bourgeonnant ; 

1 
--

1 1= luisante 2= régulière 

3=bosselée 4= présence de circulation 

veineuse collatérale 

1 Il Icm xl Il Icm 

1 1=ferme . 2=molle . 3=mixte 

1_1 (1= Oui; 2 = Non) 

1-	 , , 

1 
-

1 1= indo1ore;2=sensible ; 

3=douloureuse 

1 1 1=Cuisse 2= Genou 3=Bras 

4=Epaule 5=Jambe 6= Main 7=Pied 

8=Avant-bras lQ=Coude 

1_1 (1= Oui; 2 = Non) 

1_1 (1= Oui; 2 = Non) 

SECTION III : DONNEES PARACLINIQUES 

3.1	 Les globules blancs ont-t-ils été 1_1 (1= Oui; 2 = Non) 

dénombrés? 
j

3.2	 Si oui, notez le résultat ici 1 1 1.1 1 1(10j/mm ) 
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2.11 Le (la) participant(e) présente-t-il 1_1 (1= Oui; 2 = Non)

(elle) une lésion?

2.12 Quel est le type de la lésion? 1 1 1=tuméfaction Si 1-

2= plaie 3=les deux allez

au

2.15

2.13 S'il présentait une plaie, quel était 1 1 1=ulcéreux ; 2=nécrotique ;
-

l'aspect de la plaie? 3=bourgeonnant ;

2.14 S'il présentait une tuméfaction, quel 1 1 1= luisante 2= régulière
--

était l'aspect de la tuméfaction? 3=bosselée 4= présence de circulation

veineuse collatérale

2.15 Quelle est la taille de la lésion? (grand 1 Il Icm xl Il Icm-- --

x petit diam.)

2.16 Quelle est sa consistance? 1 1 1=ferme . 2=molle . 3=mixte- , ,

2.17 Est-elle adhérente aux structures 1_1 (1= Oui; 2 = Non)

profondes?

2.18 Quelle est sa sensibilité? 1 1 1= indo1ore;2=sensible ;
-

3=douloureuse

2.19 Quel est son siège? 1 1 1=Cuisse 2= Genou 3=Bras

4=Epaule 5=Jambe 6= Main 7=Pied

8=Avant-bras lQ=Coude

2.20 Le (la) participant(e) présente-t-il 1_1 (1= Oui; 2 = Non)

(elle) un ganglion de Troisier ?

2.21 Le (la) participant(e) présente-t-il 1_1 (1= Oui; 2 = Non)

(elle) un ganglion satellite?

SECTION III : DONNEES PARACLINIQUES

3.1 Les globules blancs ont-t-ils été 1_1 (1= Oui; 2 = Non)

dénombrés?

3.2 Si oui, notez le résultat ici 1 1 1.1 1 1(10j/mm
j
)-- --
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3.3	 Les globules rouges ont-t-ils été 

dénombrés? 

3.4	 Si oui, notez le résultat ici 

3.5	 Le taux d'hémoglobine (Hb) a-t-il été 

réalisé? 

3.6	 Si oui, notez le résultat ici 

3.7	 Les plaquettes(PLT) ont-t-ils été 

dénombrés? 

3.8	 Si oui, notez le résultat ici 

3.9	 La vitesse de sédimentation a-t-elle 

été réalisée ? 

3.10	 Si oui, notez le résultat ici 

3.11	 La C-Réactive Protein (CRP) a-t-elle 

été dosée? 

3.12	 Si oui, notez le résultat 

3.13	 Une radiographie standard a-t'elle été 

réalisée? 

3.14	 Si oui, présente t'elle une lésion: 

3.15	 Quelle est la localisation de la lésion? 

3.16	 Si autre, préciser 

3.17	 Si os long, quelle était la partie atteinte 

3.18	 Comment se présentent les limites de 

la lésion? 

3.19	 Les corticales sont-elles intègres? 

3.20	 Y'a-t'il un envahissement des parties 
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/_/ (1 = Oui; 2 = Non) 

/_/_/. /_//_/ (106/mm-') 

/_/ (1 = Oui; 2 = Non) 

/_/_/. /_j (g/dl) 

/_/(1=Oui;2=Non) 

/_/_//_//_/ (10J/mmJ 
) 

/_/ (1 = Oui; 2 = Non) 

/ / // / mm 

/_/ (1 = Oui; 2 = Non) 

/_/_/. /_//_/ (mg) 

/_/ (1 = Oui; 2 = Non) 

/_/ 1= Ostéolytique ; 

2= Ostéocondensante ; 3=Mixte 

/- /1= Fémur', 2= Humérus', 

3= Radius; 4= Ulna ; 5= Tibia; 

6= Fibula; 7= Scapula; 8=Autre; 

10= Clavicule 

/_/ 1=Epiphyse 2=Métaphyse 

3=Diaphyse 

/_/1= Bien limitées; 2=Floues 

/_/ (1 = Oui; 2 = Non) 

/ / (1 = Oui; 2 = Non) 

3.3 Les globules rouges ont-t-ils été /_/ (1 = Oui; 2 = Non)

dénombrés?

3.4 Si oui, notez le résultat ici /_/_/. /_//_/ (106/mm-')

3.5 Le taux d'hémoglobine (Hb) a-t-il été /_/ (1 = Oui; 2 = Non)

réalisé?

3.6 Si oui, notez le résultat ici /_/_/. /_j (g/dl)

3.7 Les plaquettes(PLT) ont-t-ils été /_/(1=Oui;2=Non)

dénombrés?

3.8 Si oui, notez le résultat ici /_/_//_//_/ (10J/mmJ
)

3.9 La vitesse de sédimentation a-t-elle /_/ (1 = Oui; 2 = Non)

été réalisée ?

3.10 Si oui, notez le résultat ici / / // / mm

3.11

3.12

3.13

La C-Réactive Protein (CRP) a-t-elle /_/ (1 = Oui; 2 = Non)

été dosée?

Si oui, notez le résultat /_/_/. /_//_/ (mg)

Une radiographie standard a-t'elle été /_/ (1 = Oui; 2 = Non)

réalisée?

3.14

3.15

3.16

3.17

Si oui, présente t'elle une lésion:

Quelle est la localisation de la lésion?

Si autre, préciser

Si os long, quelle était la partie atteinte

/_/ 1= Ostéolytique ;

2= Ostéocondensante ; 3=Mixte

/ /1= Fémur' 2= Humérus'- , ,

3= Radius; 4= Ulna ; 5= Tibia;

6= Fibula; 7= Scapula; 8=Autre;

10= Clavicule

/_/ 1=Epiphyse 2=Métaphyse

3=Diaphyse

3.18 Comment se présentent les limites de /_/1= Bien limitées; 2=Floues

la lésion?

3.19 Les corticales sont-elles intègres? /_/ (1 = Oui; 2 = Non)

3.20 Y'a-t'il un envahissement des parties / / (1 = Oui; 2 = Non)
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molles? 

3.21	 Y'a-t'i1 une réaction périostée ? 

3.22	 Si oui, précisez: 

3.23	 Une échographie a-t'elle été réalisée? 

3.24	 Si OUI, met-t-elle en évidence une 

formation kystique? 

3.25	 Un scanner a-t'il été réalisé? 

3.26	 Une imagerie par résonnance 

magnétique a-t'elle été réalisée? 

3.27	 Si OUI, présente-t-elle une 

hyperfixation ? 

3.28	 Un examen anatomopathologique a

t'il été réalisé?
 

3 29 Si oui, précisez le résultat
 
1 . 

3.30	 Quel est le diagnostic retenu? 

3.31	 Sur quelle base a été retenu ce 

diagnostic? 

3.32	 Un bilan d'extension a-t'il été réalisé? 

3.33	 Si oui, lesquels: 
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/~/ (1= Oui; 2 = Non) 

/ / 1 =Uni-lamcllaire 2=pleine 

3=Bu1be d'oignon (p1uri-1amellaire) 

4 =Feux d'herbe 

5 =Triangle de Codman 

/~/ (1= Oui; 2 = Non) 

/~/ (1= Oui; 2 = Non) 

/ / (1 = Oui; 2 = Non) 

/~/ (1= Oui; 2 = Non) 

/~/ (1= Oui; 2 = Non) 

/~/ (1= Oui; 2 = Non) 

.......................................... 

o •••••••••••••••••••••••••••••• 

.......................................... 

......................................... . 

.............. . 

/ / 1= Examen clinique 

2= Imagerie 

3= Examen anatomopatho1ogique 

/ / (1 = Oui ; 2 = Non) 

/ / 1= échographie 

abdominale 

Si 2 

allez 

au 

3.35 

molles?

3.21 Y'a-t'i1 une réaction périostée ? /~/ (1= Oui; 2 = Non)

3.22 Si oui, précisez: / / 1 =Uni-lamcllaire 2=pleine

3=Bu1be d'oignon (p1uri-1amellaire)

4 =Feux d'herbe

5 =Triangle de Codman

3.23 Une échographie a-t'elle été réalisée? /~/ (1= Oui; 2 = Non)

3.24 Si OUI, met-t-elle en évidence une /~/ (1= Oui; 2 = Non)

formation kystique?

3.25 Un scanner a-t'il été réalisé? / / (1 = Oui; 2 = Non)

3.26 Une imagerie par résonnance /~/ (1= Oui; 2 = Non)

magnétique a-t'elle été réalisée?

3.27 Si OUI, présente-t-elle une /~/ (1= Oui; 2 = Non)

hyperfixation ?

3.28 Un examen anatomopathologique a- /~/ (1= Oui; 2 = Non)

t'il été réalisé?

1

3
.
29 Si oui, précisez le résultat ..........................................

o ••••••••••••••••••••••••••••••

3.30 Quel est le diagnostic retenu? ..........................................

......................................... .

.............. .

3.31 Sur quelle base a été retenu ce / / 1= Examen clinique

diagnostic? 2= Imagerie

3= Examen anatomopatho1ogique

3.32 Un bilan d'extension a-t'il été réalisé? / / (1 = Oui ; 2 = Non) Si 2

allez

au

3.35

3.33 Si oui, lesquels: / / 1= échographie

abdominale
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--

2= radiographie pulmonaire 

3= échographie prostatique 

4= mammographie 

3.34 Précisez le (s) résultat(s) .......................................... 

........ ... 

3.35 Une tumeur primitive a-t'elle été 1_1 (1= Oui; 2 = Non) Si 2 

suspectée? allez 

au 

4.1 

3.36 Si oui, précisez l'organe ............................... - ............ 

SECTION IV : PRISE EN CHARGE (TRAITEMENT) 

4.1	 Un counseling a-t'il été réalisé? 

4.2	 Si oui, précisez le choix du patient 

4.3	 Le (la) patientee) a-t'il bénéficié 

d'une chirurgie? 

4.4	 Si oui, de quoi s'agissait-il? 

4.5	 Le (la) patientee) a-t'il bénéficié d'une 

chimiothérapie? 

4.6	 Le (la) patientee) a-t'il bénéficié d'une 

radiothérapie? 

1_1 (1= Oui; 2 = Non) 

1 1 1=Acceptation des options-

thérapeutiques 2= Refus 

1_1 (1= Oui; 2 = Non) 

1 1 ] = Chirurgie radicale; 

2= Chirurgie de propriété; 

3= Chirurgie de la douleur ; 

4=Chirurgie de reconstruction 

5= Exérèse de la tumeur 

1_1 (1= Oui; 2 = Non) 

1_1 (1= Oui; 2 = Non) 

SECTION V: EVOLUTION ET PRONOSTIC 

5.1 Le (la) patientee) a-t'il présenté une 1 1 (1 = Oui; 2 = Non) 

récidive? 

5.2 Si oui, précisez le nombre	 1 Il 1 
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2= radiographie pulmonaire

3= échographie prostatique

4= mammographie

3.34 Précisez le (s) résultat(s) ..........................................

........ ...

3.35 Une tumeur primitive a-t'elle été 1_1 (1= Oui; 2 = Non) Si 2

suspectée? allez

au

4.1

3.36 Si oui, précisez l'organe ............................... - ............

SECTION IV : PRISE EN CHARGE (TRAITEMENT)

4.1 Un counseling a-t'il été réalisé? 1_1 (1= Oui; 2 = Non)

4.2 Si oui, précisez le choix du patient 1 1 1=Acceptation des options-

thérapeutiques 2= Refus

4.3 Le (la) patientee) a-t'il bénéficié 1_1 (1= Oui; 2 = Non)

d'une chirurgie?

4.4 Si oui, de quoi s'agissait-il? 1 1 ] = Chirurgie radicale;

2= Chirurgie de propriété;

3= Chirurgie de la douleur ;

4=Chirurgie de reconstruction

5= Exérèse de la tumeur

4.5 Le (la) patientee) a-t'il bénéficié d'une 1_1 (1= Oui; 2 = Non)

chimiothérapie?

4.6 Le (la) patientee) a-t'il bénéficié d'une 1_1 (1= Oui; 2 = Non)

radiothérapie?

SECTION V: EVOLUTION ET PRONOSTIC

5.1 Le (la) patientee) a-t'il présenté une 1 1 (1 = Oui; 2 = Non)

récidive?

5.2 Si oui, précisez le nombre 1 Il 1--
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1 
5.3 Le (la) patientee) a-fil présenté des /_/ (1= Oui; 2 = Non) 1 

complications? 1 

5.4 ................................. 

Si oui, précisez ........................................ 

.............................................. 

5.5 Quel était le mode de sortie? /_/ 1= Guérison; 

2= Rémission 

3 = Stationnaire(en attente 

des résultats du bilan) ; 

4= Décédé; 5= sans avis 

médical; 6= contre avis 

médical 
1 
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1
5.3 Le (la) patientee) a-fil présenté des /_/ (1= Oui; 2 = Non) 1

1complications?

5.4 .................................

Si oui, précisez ........................................

..............................................

5.5 Quel était le mode de sortie? /_/ 1= Guérison;

2= Rémission

3 = Stationnaire(en attente

des résultats du bilan) ;

4= Décédé; 5= sans avis

1

médical; 6= contre avis

médical
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ICONOGRAPHIE
 

, 
Pièce opératoire 

Lésion ostéolytique de 

type mitée avec 
Radiographie postopératoire éperon de Cod man 

Patiente de 33 ans sans antécédent pathologique particulier présentant une 

tuméfaction douloureuse du bras droit avec impotence fonctionnelle absolue évoluant 

depuis 1 an environ. Le diagnostic clinique de tumeur maligne a été évoqué devant les 

signes cliniques et radiologiques. Un traitement fait d'une résection tumorale avec 

ostéosynthèse par enclouage centra-médullaire verrouillé statique et 

cimentoplastie a été réalisé. 
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Lésion ostéolytique de
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tuméfaction douloureuse du bras droit avec impotence fonctionnelle absolue évoluant

depuis 1 an environ. Le diagnostic clinique de tumeur maligne a été évoqué devant les

signes cliniques et radiologiques. Un traitement fait d'une résection tumorale avec

ostéosynthèse par enclouage centra-médullaire verrouillé statique et

cimentoplastie a été réalisé.
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FLEXION EXTENSION 

VUE DE PROFIL 

L'évolution a été marqué par une récupération de l'anatomie fonction et morphologique 

du membre thoracique supérieur. 
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PIECE
 
OPERATOIRE
 

VUE DE FACE VUE DE FACE 

VUE DE DOS VUE DE DOS 

Patient de 41 ans présentant une tumeur monstrueuse de la scapula droite ulcéro

nécrotique évoluant depuis plus de 5 ans avec altération de l'état généra!. Le traitement a 

constitué en une désarticulation scapulo-humérale avec plastie de recouvrement du moignon 

de l'épaule avec résection d'une pièce opératoire. L'histologie a retrouvé un ostéome 

ostéoïde remanié. L'évolution a été marqué par une cicatrisation du moignon et à ce jour le 

patient est vivant et possède une certaine autonomie fonctionnelle. 
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SERMENT D'HIPPOCRATE 

« En présence des Maîtres de cette Ecole et de mes chers condisciples, je promets et je jure� 

d'être fidèle aux lois de l'honneur et de la probité dans l'exercice de la médecine.� 

Je donnerai, gratuits, mes soins à l'indigent et n'exigerai jamais un salaire au dessus de mon� 

travail.� 

Admis à l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s'y passe; ma langue taira� 

les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas à corrompre les mœurs ni à� 

favoriser les crimes.� 

Respectueux et reconnaissant envers mes Maîtres, je rendrai à leurs enfants l'instruction que� 

j'ai reçue de leurs pères.� 

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses.� 

Que je sois couvert d'opprobre et méprisé de mes confrères si j'y manque ».� 

72 

SERMENT D'HIPPOCRATE

« En présence des Maîtres de cette Ecole et de mes chers condisciples, je promets et je jure

d'être fidèle aux lois de l'honneur et de la probité dans l'exercice de la médecine.

Je donnerai, gratuits, mes soins à l'indigent et n'exigerai jamais un salaire au dessus de mon

travail.

Admis à l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s'y passe; ma langue taira

les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas à corrompre les mœurs ni à

favoriser les crimes.

Respectueux et reconnaissant envers mes Maîtres, je rendrai à leurs enfants l'instruction que

j'ai reçue de leurs pères.

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses.

Que je sois couvert d'opprobre et méprisé de mes confrères si j'y manque ».

72




