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1 Introduction  

L'appareil locomoteur ou 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 [1] 

Os, dans les conditions normales, renferme différents types de lignées cellulaires. 

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 [2]. 

 Des facteurs comme les irradiations, les traumatismes, les mutations [3] et 

certains corps étrangers ont été incriminés dans la genèse des cancers de l’appareil 

locomoteur [4]. 

Les tumeurs malignes de l'appareil locomoteur sont un ensemble de pathologies 

rares en comparaison aux autres tumeurs [5].  

Elles affectent l'ensemble du squelette sans zone préférentielle, primitives ou 

secondaires à des cancers ostéophiles.  

Les tumeurs malignes de l'appareil locomoteur sont pourvoyeuses d’handicaps 

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.  

Les tumeurs malignes sont-elles capables d’essaimer à distance et, localement, 

d’infiltrer les tissus adjacents. Le diagnostic différentiel avec une tumeur bénigne 

agressive peut être difficile. Elles sont sous-divisées en tumeurs de faible ou haute 

malignité en fonction de leur potentiel de métastases. Les métastases se font dans 
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la grande majorité des cas par voie hématogène et en premier lieu dans les 

poumons et en second lieu les os [7].  

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

notre établissement sanitaire constituent un handicap pour le diagnostic et la prise 

en charge efficiente de ces tumeurs malignes. 
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2 Objectifs 

2.1 Objectif général 

Etudier les tumeurs malignes de l’appareil locomoteur dans le service de chirurgie 

orthopédique et traumatologique de l’hôpital de Sikasso. 

2.2 Objectifs spécifiques  

✓ Déterminer le profil sociodémographique ; 

✓ Décrire les aspects cliniques et radiologiques ; 

✓ Déterminer les types histologiques ; 

✓ Décrire les principes du traitement  
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3 Généralités :  

L’anatomie générale de l'appareil locomoteur est constituée 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, du rachis, le thorax, et 

du 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. 

3.1 Le Système squelettique 

a. Embryogenèse : Le système squelettique dérive d'un mésenchyme totipotent, 

le mésoderme qui se sépare en dermatome 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 paraxial. Le squelette appendiculaire, 

provient quant à lui du mésoderme latéral [8]. 

b. Histogenèse osseuse : Quel que 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 membranaire, périchondrale 

(périostique), endochondrale et haversienne comme matérialisées dans la figure 

ci-dessous [8]. 
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Figure 1: 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 nature 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 (carpes et métacarpes), 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 [6] 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. 

 



Thèse de Médecine             M. Cheick Oumar TOGOLA              FMOS/USTTB 2024 Page | 8  

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 [8]. -Fonction hématopoïétique : les os renferment 

dans leurs espaces médullaires, la moelle hématopoïétique, dont les cellules 

souches sont à l'origine des 3 lignées de globules du sang [9]. 

3.2 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'immunohistochimie et inspirée des travaux de Lichtenstein 

et de Jaffe en 1976 [10]. 
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Tableau I: Classification anatomopathologique des lésions tumorales des os  
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3.3 Diagnostic 

3.3.1 Circonstances de découverte 

L'apparition d'une tuméfaction palpable, d'une douleur de membre [13,14] ou de 

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

tumeurs. 

Les caractères de la douleur et 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). 

3.3.2 Examen clinique 

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

fondamental, renseignant sur la masse, la localisation (métaphysaire, diaphysaire, 

articulaire), les signes fonctionnels et les signes généraux. 

3.3.3 Examens paracliniques : 

Radiographie standard : 

Elle représente l'examen de première intention dans l'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 normes de qualités. 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 I : ostéolyse géographique. 
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Type I-A : ostéolyse géographique limitée par une ostéocondensation 

périphérique réactionnelle. 

Type I- B : ostéolyse géographique à limites nettes sans condensation 

périphérique. 

Type I– C : 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] : 

Tableau II: critères de différenciation entre tumeur maligne et bénigne  

Caractéristiques Tumeur bénigne Tumeur maline 

Taille Petite Grande 

Limites Nette Floues 

Évolution Lente Rapide 

Corticales Intègres Rompues 

 

Ostéolyse 

Géographique I – A Géographique I-C Mitée permeative 

Liseré de condensation Absent Présent 

Réaction périostée Uni-lamellaire, 

pleine, continue 

Pluri-lamellaire (en bulbe d’oignon), 

en feu d’herbe, triangle de Codman 

Envahissement des 

parties  molles 

Absent 

 

Présent 
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2 

 

 

Image 1                                                Image 2 

Figure 2 : sarcome d’EWING (tumeur maligne) de la diaphyse radiale objectivant 

une formation osseuse réactive sous-périostée et une destruction lytique. 

Radiographie de l’avant-bras gauche de face et ¾ 

 

Image 3                                                Image 4 

Figure 3: chondrosarcome (ostéolyse du fémur distal postérieur, expansion 

tumorale avec présence de calcifications dans les parties molles). Radiographie 

standard F/P Genou Droit 



Thèse de Médecine             M. Cheick Oumar TOGOLA              FMOS/USTTB 2024 Page | 13  

 

Image 5 

Figure 4: radiographie montrant un triangle de Codman. Radiographie de l’ avant-

bras de face 

La tomodensitométrie : 

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

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

zones difficilement accessibles en radiographie standard rendant ainsi possible 

l'exploration des parties molles et la reconstruction en 3D. Elle permet en outre 

de faire le bilan d'extension local et à distance des tumeurs. 
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Figure 5: scanner de la hanche gauche : mise en évidence d’une tumeur osseuse 

ostéolytique-métaphysaire-proximale-excentrée-expansive. 

A noter la présence d’un éperon de Codman (flèche rouge). 

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 tissulaire entre les différentes structures (moelle osseuse, corticale, 

muscle, graisse, structures vasculo-nerveuses) et de la possibilité de faire une 

étude multi planaire [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. 

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 
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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]. 

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 ...). 

Diagnostic d'extension : 

Les poumons et le squelette constituent des localisations secondaires 

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... 

Stadification : 

Grader une tumeur après le bilan d’extension est important car ce grade a une 

valeur de pronostic. Le but est de refléter l’extension et l’agressivité de la maladie 

par un grade. Deux grands systèmes sont utilisés dans ce cadre des tumeurs 

malignes osseuses : classification TNM et le Grade  

T : taille , M : Métastase ; N : Ganglionnaire  
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Tableau III: stadification des tumeurs maligne selon l’OMS 

Stade IA T1 N0 M0 Bas grade 

Stade IB T2-3 NO M0 Bas grade 

Stade IIA T1 NO M0 Haut grade 

Stade IIB T2 N0 M0 Haut grade 

Stade III T3 N0 M0 Haut grades 

Stade IVA tous T N0 M1a Tous grades 

Stade IVB Tous T N1 Tous M Tous grades 

 Tous T Tous N M1b Tous grades 

Utiliser N0 pour NX. Pour T1 et T2 ; utiliser bas grade si aucun grade n’a été 

posé 

3.4 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 permettant 

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. 

3.4.1 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 accompagnée 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 
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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). 

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]. 

3.4.2 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. 

3.4.3 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]. 

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. 

  



Thèse de Médecine             M. Cheick Oumar TOGOLA              FMOS/USTTB 2024 Page | 18  

Les Trois Grandes Familles De Tumeurs malignes Primitives les plus 

Fréquentes 

OSTÉOSARCOME 

 L’ostéosarcome chez le jeune a une prédilection pour la métaphyse d’une physe 

très active telle le genou. Une phosphatase alcaline élevée est plutôt en faveur 

d’un ostéosarcome. Il existe une grande variété de types d’ostéosarcome, allant 

d’un bas grade . 

Parmi les facteurs pronostics fiables, citons : la présence ou non de métastase 

détectable au moment du diagnostic qui est le facteur le plus lourd. Dans ce cas, 

la survie à 5 ans passe de 70 à 20 %. Un autre facteur fiable est le degré de nécrose 

tumorale après chimiothérapie néoadjuvante. L’importance de la nécrose est 

fortement corrélée à la survie sans maladie. Une particularité de l’Ostéosarcome  

est sa capacité à développer des métastases locales intra osseuses dans les os longs 

. 

 CHONDROSARCOME 

 Le chondrosarcome central est une tumeur diaphysaire et est composé de 

chondrocytes  malins de grade variable. 

Le chondrosarcome de bas grade explique le caractère relativement chronique de 

la gêne et contrastera avec celui d’un grade plus haut, plus symptomatique. Il se 

rencontre de préférence à la colonne et au squelette appendiculaire proximal. 

Un chondrosarcome de bas grade a la possibilité certes faible de métastaser et de 

récidiver localement. Il a de plus la possibilité de se dédifférencier en produisant 

des cellules de grade plus élevé.  

SARCOME D’EWING  

Classifié à part dans les tumeurs malignes, Sarcome d’Ewind peut toucher 

n’importe quelle structure du squelette, mais également (plus rarement et 
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généralement à un âge plus avancé) les tissus mous. Sarcome d’Ewind fut 

initialement décrit comme « sarcome à petites cellules rondes bleues ».  

Il faut se méfier d’une tuméfaction indolente, parfois à l’aspect inflammatoire. La 

température peut être présente, mimant ainsi facilement une pathologie septique.  
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4 METHODOLOGIE 

4.1 Cadre d’étude 

Notre étude s’est déroulée dans le service de chirurgie orthopédique et 

traumatologique de l’hôpital de Sikasso. 

Présentation géographique de la région de Sikasso 

 

Figure 6: Carte des cercles de Sikasso 

La région de Sikasso ou 3ème région administrative du Mali, occupe le sud du 

territoire national entre 12°30’ latitudes nord et la frontière ivoirienne d’une part 

et 8°45’ longitudes ouest et la frontière burkinabé d’autre part.   

Elle est limitée au nord par la région de Ségou, au sud par la république de Côte 

d’Ivoire, à l’ouest par la république de Guinée, à l’est par le Burkina Faso et au 

nord-ouest par la région de Koulikoro.  

D’une superficie de 71790 Km2 soit 5,8% du territoire national, la région de 

Sikasso compte 7 cercles (Sikasso, Bougouni, Koutiala, Kadiolo, Kolondièba, 

Yanfolila, et Yorosso), 3 communes urbaines (Sikasso, Bougouni, Koutiala), 144 

communes rurales et 1831 villages avec une population de 3.242.000 habitants en 

2015.   
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La région de Sikasso, est la seule région du Mali qui s’étend en exclusivité dans 

la zone humide et subhumide, occupe une zone comprise entre les isohyètes 750 

mm au nord et 1400 mm au sud.   

Présentation de l’hôpital de Sikasso 

Situation géographique et l’implantation : 

L’hôpital de Sikasso est situé au quartier Lafiabougou non loin du commissariat 

de police du 2ème Arrondissement sur la route de « Missirikoro » en face du village 

CAN annexe.   

Il a 5 portes d’accès :   

− Une porte principale destinée aux malades et usagers,   

− Une porte destinée aux véhicules d’urgence,  

 − Une porte destinée à l’entrée du personnel, L’ensemble de ces portes fait face 

à la route de « Missirikoro » ;   

− Une porte d’accès de la morgue qui est située sur la façade Nord,  

 − Une porte d’accès des sapeurs-pompiers située sur la façade Est.  

L’hôpital de Sikasso couvre une superficie d’environ huit (8) hectares (ha).   

Ce complexe hospitalier est pavillonnaire et comprend 21 bâtiments avec un mur 

de clôture de 1,7km linéaire. La pose de la première pierre a été faite en Novembre 

2007 et l’inauguration a eu lieu le 18 Octobre 2010 sous la Présidence de son 

Excellence M. Amadou Toumani TOURE.  Le déménagement a été fait le 29 

Novembre 2010.  

❖  Locaux  

 Bloc hospitalisation traumatologie a- Rez-de-chaussée  

− 1 bureau : Le chef de service de chirurgique  traumatologie-orthopédique,  
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− 1 bureau : Le chef de service adjoint.  

1 bureau neurochirurgien. 

❖  A l’étage 

 − 1 salle d’accueil - orientation ;   

− 2 salles VIP à 1 lit ;  

 − 1 salle à 2 lits ;  

 − 1 salle d’isolement à 1 lit  

− 2 grandes salles à 8 lits ; 

 − 2 grandes salles à 6 lits ; 

 − 1bureau : le chef de service de  chirurgie générale,   

− 1 bureau : majore du service de traumatologie 

−1 bureau neurochirurgien et chirurgien pédiatre  

 − 4 toilettes ;  

 − 1 salle des étudiants hospitaliers ;   

− 1 salle de garde des infirmiers ;  

 − 1 salle des archives ;   

− 1 salle pour matériel de nettoyage ; 

 − 1 salle de staff  

a. Bloc opératoire et stérilisation centrale :  

❖ Bloc opératoire : 

 − 3 salles d’opération ;  

 − 1 salle de réveil ;   



Thèse de Médecine             M. Cheick Oumar TOGOLA              FMOS/USTTB 2024 Page | 24  

− 1 salle de préparation des malades ;  

 − 2 bureaux ;  

 − 1 salle de garde des aides ;   

− 2 salles de garde des anesthésistes ;  

 − 2 toilettes ;  

 − 2 vestiaires ;  

 − 1 salle d’entrée des produits ;  

 − 1 salle de sortie des linges salles ;   

− 1 salle de livraison du matériel stérilisé. 

❖ Stérilisation générale :  

− 1 aire de lavage ;  

 − 1 aire d’empaquetage ;  

 − 1 salle d’autoclave ;  

 − 2 salles de stockage du matériel stérilisé ;   

− 2 toilettes ;  

 − 1 bureau ;   

− 2 vestiaires ;   

− 1 salle de garde.  

b. Bloc du service des urgences :  

− 2 salles d’accueil-orientation ;  

 − 3 box de tri ;  

 − 1 salle de soins ;  
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 − 1 salle de plâtrage ;   

− 1 salle de petite chirurgie ; 

 − 1 salle de bain malade ;   

− 2 salles d’observation à 3 lits ;   

− 4 bureaux ;   

− 1 salle de garde des internes ;   

− 1 salle de garde des Médecins ;   

− 2 salles de garde des infirmiers ;  

 − 2 toilettes.   

c.  Personnel du service d’Orthopédie Traumatologie  

  Il se compose de :  

− Deux chirurgiens orthopédistes traumatologues ;   

− Quatre (4) étudiants hospitaliers (EH) ;   

-Six (6) infirmiers : 4 Techniciens Supérieurs de Santé ; 2 Techniciens de Santé.   

d. Activités du service d’Orthopédie Traumatologie sont :  

 − Les consultations externes du Mardi au Vendredi au niveau du bureau des 

entrées ;  

 − Les hospitalisations se font tous les jours,   

− le lundi est le jour de bloc pour la traumatologie conformément à un programme 

opératoire établit chaque Vendredi ;   

 − Chaque matin, il est organisé un staff de 45minutes (entre 08H-08H45mn),  

− La visite des malades hospitalisés à partir de 08H 45mn,  
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 -Les jeudis à partir de 14H 00 un staff de programmation et des divers 

 − Les   vendredi un staff général d’une heure pour tout l’hôpital  

− Une équipe de garde comprenant un chirurgien et un étudiant hospitalier est 

toujours détachée pour recevoir les urgences et une équipe infermière au service. 

4.2 Type et période d’étude : 

Il s’agissait d’une étude rétrospective descriptive, allant du 1er janvier 2019 au 31 

décembre 2023 soit 5 ans  

4.3 Population d’étude : 

Elle était constituée de tous les patients admis dans le service de traumatologie 

orthopédie à l’hôpital de Sikasso pendant la période d’étude présentant une   

tumeur osseuse siégeant  sur un segment de membre.  

4.4 Échantillonnage : 

Notre échantillon d’étude était non exhaustif.  

4.5 Critères d’inclusion : 

- Tous les patients admis et traité dans le service pour cancer osseux de membre 

dans le service.  

- Tous les patients au dossier complet avec un suivi régulier en consultation 

après la prise en charge. 

4.6 Critères de non inclusion : 

−Tous les patients dont le dossier était incomplet ; 

-Tous les patients sortis contre un avis médical ;  

-Tous les patients admis pour autre pathologie. 

Tous les patients ayant une tumeur d’allure maligne non confirmée / 
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4.7 Variables étudiées : 

Ont été étudiés : les données sociodémographiques, le délai de la première 

consultation, les antécédents de tumeurs, les traitements antérieurs, les aspects 

cliniques et para cliniques, les types histologiques, la durée d’hospitalisation 

4.8 Collecte des données : 

Les variables ont été recueillies à partir des dossiers médicaux, des registres de 

compte rendu opératoire, d’hospitalisation et de consultation externe.   

4.9 Saisie des données : 

La saisie et l’analyse des données ont été faites sur SPSS 21.  Le traitement de 

texte et des tableaux ont été réalisés avec le logiciel Microsoft Word 2013 et les 

graphiques avec le logiciel Excel 2013.  

4.10 Éthique : 

La participation à cette étude a été volontaire et chaque patient était libre de se 

retirer à n’importe quel moment. Nous avons utilisé les fiches d’enquêtes avec un 

anonymat. Le respect de l’anonymat n’a constitué aucune entrave dans la 

réalisation de l’étude. Le refus du patient de ne pas participer à cette étude 

n’empêchait en rien sa prise en charge et son suivi dans les unités.  

Les renseignements donnés par chaque patient étaient totalement confidentiels et 

ne s’auraient être divulgués. Ils ont été uniquement utilisés à des fins de recherche. 
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5 Résultats 

Données sociodémographiques  

 

Figure 7: répartition des patients selon l’âge 

L’âge moyen des patients était de 28 ,5 avec  des extrêmes de 9 ans et de 68 ans 

 

 

 

Figure 8: représentation graphique selon le sexe 

Le sexe féminin a représenté 55 % des patients dans notre série avec sex-ratio 

de1,2 
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Tableau IV:   répartition des patients selon la résidence  

Résidence Effectifs Pourcentage 

Urbaine 11 55 

Rurale 9 45 

Total 20 100 

Les patients de résidents en milieu rural ont représenté 55% de notre échantillon 

 

Tableau V: répartition des patients selon la notion de traitement avant la 

consultation 

Type de traitement  Effectifs Pourcentage 

Traditionnel 15 70 

Médical 5 30 

Total 20 100 

Les patients qui ont entrepris d’un traitement traditionnel représentent 70% 

 

Etude clinique  

Tableau VI: répartition des patients selon le motif de consultation 

Motifs  Effectifs Pourcentage 

Douleur 8 40 

Impotence fonctionnelle 6 30 

Amaigrissement 6 30 

Total 20 100 

La douleur était le motif de consultation le plus fréquent avec 40% des cas. 
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Tableau VII : répartition des patients selon le délai de consultation 

Délai  Effectifs Pourcentage 

0 à 10 8 40 

11 à 20 10 50 

21 à 30 1 5 

31 et plus 1 5 

Total 20 100 

Le délai moyen de consultation était de 20,9 mois avec extrêmes de 9 et 40 

mois. 

 

Tableau VIII: répartition des patients selon les antécédents  

ATCD Effectifs Pourcentage 

Mammectomie pour tumeur de sein 

2020 

1 5 

RAS 19 95 

Total 20 100 

 Dans notre étude 95% des patients en n’avait pas d’antécédent chirurgical. 

Une seule patiente avait été opérée pour carcinome canalaire du sein droit en 

Février 2022 

 

Tableau IX: répartition des patients selon le membre atteint 

Membre Effectifs Pourcentage 

Thoracique 7 35 

Pelvien 13 65 

Total 20 100 

Le membre pelvien était le plus atteint  avec 65% dans notre étude 
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Tableau X: répartition des patients selon segment touché 

Segment Effectifs Pourcentage 

Fémur- distal 6 30 

Tibia -proximal 3 15 

Tibia -distal 3 15 

Humérus- distal 2 10 

Fémur -proximal 2 10 

Radius -distal 2 10 

Radius-proximal 1 5 

Humérus -proximal 1 5 

Total 20 100 

Le segment le plus touché était le fémur distal avec 30% des cas 

 

 

Tableau XI:  répartition des patients selon la taille de la tumeur en cm  

Taille de la tumeur en Cm Effectif Pourcentage 

5 à 8 11 55 

9 à 12 5 25 

13 à 16 3 15 

0 à 4 1 5 

Total 20 100,0 

La taille des tumeurs était majoritairement située entre 5 et 8 cm avec une 

moyenne de 8,9 cm. 
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Tableau XII: répartition des patients selon la consistance de la tumeur 

Consistance Effectifs Pourcentage 

Molle 2 10 

Dure 18 90 

Total 20 100 

La consistance était dure chez 90% de nos patients 

 

Tableau XIII: répartition des patients selon l’ulcération 

Ulcération Effectifs Pourcentage 

Oui 6 30 

Non 14 70 

Total 20 100 

70% de nos tumeurs n’était pas ulcéré 

 

 

Tableau XIV: répartition des patients selon le bilan d’extension  

Bilan Effectif Pourcentage 

Rx- thoracique 7 35 

TDM_ thoraco-_abdominale 8 40 

Echographie-_abdominale 5 25 

Total 20 100 

La TDM thoraco abdominale était le bilan d’extension le plus effectué avec 40% 

des cas 
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Tableau XV: répartition des patients selon le bilan d’imagerie d’orientation 

diagnostique 

Bilan Effectif Pourcentage 

TDM 12 60 

Radiographie  18 90 

Echographie  1 5 

 

La radiographie standard et le scanner ont été les deux types d’examens effectués 

 

Tableau XVI:répartition des patients selon le diagnostic histologique tumeurs  

 

 

 

Les ostéosarcomes ont été les types histologiques les plus fréquents suivi par le 

chondrosarcome avec respectivement 45% et 30%. 

  

Diagnostic Histologie Effectifs Pourcentage 

Carcinome_ papillaire 1 5 

Chondrosarcome 6 30 

Ostéosarcome 9 45 

Sarcome- d’Ewing 4 20 

Total 20 100 
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Tableau XVII: répartition des patients selon la classification OMS (TNM) 

Classification  Effectifs Pourcentage 

T1N0M0  17 85 

T2N0M1  3 15 

Total  20 100 

La majorité des tumeurs était classée T1N0M0 soit 85% de nos cas. 

 

Tableau XVIII: répartition des patients selon la stadification 

Stade  Effectifs Pourcentage 

Stade IIa 9 45 

Stade IIb 8 40 

Stade IVa 3 15 

Total 20 100 

 

Les stades  IIa et IIb étaient majoritaires avec respectivement  45% et 40% des 

cas. 

Traitements  

Tableau XIV : répartition des patients selon le  type de traitement chirurgical  

Geste - chirurgical Fréquence Pourcentage  

Biopsie exérèse 10 50,0 

Amputation 7 35,0 

Biopsie 2 10,0 

Biopsie exérèse plus 

lame-plaque et 

cimentoplastie 

1 5,0 

Total 20 100,0 

Biopsie exérèse était le geste le plus effectué avec 50% des cas 
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Tableau XIX: répartition des patients selon les suites opératoires 

Suites opératoires Effectifs Pourcentage 

Favorable 19 95,0 

Décès 1 5,0 

Total 20 100,0 

Les suites post-opératoires immédiates étaient favorables chez 95% des patients. 

 

 

Tableau XX: répartition des patients selon la consultation oncologie 

Consultation Effectifs Pourcentage 

Consulter 6 30 

Non consulter 14 70 

Total 20 100 

Les patients ont été référés au service d’oncologie à Bamako dans 30% de notre 

échantillon. 

 

Tableau XXI: répartition des patients selon la chimiothérapie 

Chimiothérapie Effectifs Pourcentage 

OUI 5 25 

NON 15 75 

Total 20 100 

 

Parmi les 6 patients référés en  oncologie  5 ont suivi la chimiothérapie soit 25% 

de tous nos patients. 
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Tableau XXII: répartition des patients selon les produits de chimiothérapie 

 

Produits de chimiothérapie Effectifs Pourcentage 

Pas de chimiothérapie 15 75 

Doxorubicine 3 15 

Ifosfamide 1 5 

Taxol_- carbopltine 1 5 

Total 20 100 

 

La Doxorubicine a été le produit de chimiothérapie le plus utilisé avec 15% des 

cas. 

 

Tableau XXIII : répartition des patients selon l’évolution des patients après 6 

mois 

Evolution 6 mois Effectifs Pourcentage 

Favorable 18 90 

Décès 1 5 

Perdu_de_vue 1 5 

Total 20 100 

Après 6 mois, l’évolution de 90%de nos patients était favorable. 
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Tableau XXIV : répartition des patients selon l’évolution en une année 

Evolution en 1 ans  Effectifs Pourcentage 

Favorable 12 60 

Décès 3 15 

Récidive 3 15 

Perdu_de vue 2 10 

Total 20 100,0 

Une année après, l’évolution de 60% des malades était favorable  

 

 

Tableau XXV: répartition des patients selon l’évolution après 3 ans 

Evolution 3 ans Effectifs Pourcentage 

Décès 9 45 

Favorable 4 20 

Récidive 3 15 

Perdu_de_vue 4 20 

Total 20 100 

Le nombre de décès a été élevé après 3 ans avec un taux de 45%. 
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6 COMMENTAIRES ET DISCUSSION 

La répartition des tumeurs osseuses primitives est très variable selon les 

différentes régions du monde. L’Europe et les USA connaissent des incidences 

élevées alors qu’elles sont moins alarmantes en Asie [16] 

La rareté des études consacrées aux tumeurs osseuses atteste du peu d’intérêt 

qu’elles suscitent en Afrique. Les quelques auteurs [17, 18] qui se sont pensés sur 

le sujet insistent sur la précarité de leur prise en charge. 

Limites de l’étude : 

- l’absence de service d’anatomopathologie à l’hôpital obligeant à envoyer les 

pièces opératoires sont envoyées à Bamako pour l’examen 

anatomopathologique,  

- Le retard de consultation lié à la prise en charge primaire dans d’autres 

structures sanitaires et surtout le traitement traditionnel impact sur le 

diagnostic et le traitement,  

- Le manque des moyens financiers car nous sommes d’une région de revenue 

faible. 

Sexe : Le sex-ratio de notre étude était 0,8. 

De nombreux  auteurs ont trouvé une prédominance féminine comme l’attente des 

travaux de Dansou GG et al.au Benin [19] Qui  ont trouvé respectivement 0 ,9 

.Par contre d’autres auteurs ont trouvé la prédominance masculine comme  au 

Bamako(Mali) Aminata Daou et al ont trouvé 4 en faveur de sexe masculin, au 

Caméroun Ibrahima F et al.[21] ont trouvés 1,4 de sex-ratio et même en Europe 

comme BERGOVEC M [23] en 2015. 

L’âge : la tranche d’âge la plus représentée était comprise entre 0- 20 ans soit 

45%. L’âge moyen de nos  patients était de 28,5 ans avec des extrêmes de 9 ans 

et de 68 ans. 
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Dans la série de CHIBANI K et al. [24] les extrêmes d’âge variaient entre 10 et 

20 ans avec une moyenne de 17ans 

L’âge des patients variait entre 16 et 40 ans avec un âge moyen de 22 ans dans la 

série de Filali HB [22] et l’âge moyen était de 38,9 ans chez Dansou GG [19] ainsi 

que chez Bambara AT et al. [1] en 2015 à Ouagadougou, où la moyenne d’âge 

des patients porteurs de sarcome était de 39 ans avec des extrêmes de 1an et 86 

ans. 

La jeunesse des populations africaines pourrait être une des explications de la 

moyenne d’âge inférieure rapportée dans les études africaines. Ceci par opposition 

à l’Europe où l’espérance de vie à la naissance est plus élevée et où on observe un 

vieillissement des populations comme indique Defossez et al [25] en 2018 (âge 

médian de 65 ans chez l’homme et 64 ans chez la femme), comme Honoré C et al 

[12] en 2015 (âge médian de 60 ans). 

Les circonstances de découverte : La douleur était le signe le plus précoce chez 

la majorité de nos patients soit 40%, elle est généralement non calmée ni au repos 

ni sous traitement antalgique. Suivie de l’apparition d’une tuméfaction, qui 

augmente progressivement de volume, imposant une limitation des mouvements 

articulaires avec une impotence fonctionnelle partielle voire totale. 

Les mêmes circonstances ont été retrouvées chez beaucoup d’auteurs [20, 22, 26]. 

Le délai de consultation : le délai moyen entre l’apparition des premiers 

symptômes et la consultation médicale est de 20,9 mois avec des extrêmes de 9 

mois et de 40 mois. Elle était majoritaire entre 11 ans et 20 ans soit 81,8%. Cela 

pourrait s’expliquer par l’importance du traitement traditionnel en Afrique et à 

Sikasso (Mali) en particulier, la dépendance des membres de la famille à une seule 

personne et du fait que les parents prennent les mauvaises décisions à la place des 

enfants par rapport à leur prise en charge. 
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Cela peut être lié aussi à la prise en charge itérative des masses dans les centres 

de santé sans examen anatomopathologique. 

Chez Filali HB et al. [22] le délai entre le début de la symptomatologie et la 

consultation variait entre 2 mois et 02 ans avec une moyenne de 8 mois. 

Traitement traditionnel : Il est la hantise du chirurgien orthopédiste 

traumatologue par rapport au retard de consultation, de complications et surtout 

au résultat escompté de la prise en charge. Dans notre série il représente 70%.  

Les bandages serrés, les scarifications entrainant des amyotrophies diffuses, des 

déformations et des gangrènes rendent encore difficile le diagnostic et la prise en 

charge des tumeurs musculosquelettiques.  

Membre atteint : Les membres pelviens étaient les plus atteints avec 65% et ces 

tumeurs siégeaient à la cuisse distale dans 40% et la jambe proximale dans 30%. 

Dans la littérature les auteurs rapportent les membres pelviens comme les plus 

touchés et le siège de prédilection étant la cuisse comme rapportent Ibrahima F et 

al. [21] et Filali HB et al. [22] au Cameroun et au Maroc. 

Cela pourrait s’expliquer par les cartilages de croissance plus fertiles aux 

membres pelviens qu’aux membres thoraciques avec l’adage prêt du genou loin 

du coude. Les membres pelviens sont porteurs de la masse et du poids du corps. 

Le fémur étant entouré de muscles très forts et puissants. La vascularisation est 

importante à la cuisse et la jambe reste découverte à sa face antéromédiale avec 

une vascularisation précaire sauf à sa partie supérieure.   

Taille et consistance de la tumeur : la taille moyenne des tumeurs était de 8,9 

cm avec des extrêmes de 3 cm et de 14 cm, elles avaient une consistance ferme 

dans 90 %. Dans la série de Filali HB et al. [22] la tumeur était de consistance 

ferme chez tous les patients présentant une tuméfaction, avec une taille qui variait 

entre 6 et 20 cm de grand diamètre et une taille moyenne de 12 cm, chez Abbassi 

S EL et al [27] la taille moyenne était de 9,6cm. 
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La variation de la taille dépend de l’évolution de la tumeur, de l’agression de la 

tumeur par le traitement traditionnel et la consistance dépend de la structure 

anatomique et le contenu. 

Imagerie : La radiographie standard a été réalisée chez 90% de nos patients, la 

TDM chez 60%. Comme bilan d’extension la radiographie du thorax et 

l’échographie abdominale ont été réalisées chez 60% et tomodensitométrie 

thoraco-abdomino-pelvienne chez 40%. 

Dans la série de Ibrahima F et al. [21] le bilan radiographique standard a pu être 

obtenu chez 28 malades (65,1%). L’échographie et le scanner ont été réalisés 

respectivement chez 4 malades (9,3%) et 2 malades (4,6%).   

Dans la série de Filali HB et al. [22] la radiographie standard (face et profil) a été 

réalisée chez tous les patients, la TDM du membre atteint a été réalisée chez 11 

patients. Le bilan d’extension a consisté en une radiographie thoracique réalisée 

chez 4 patients, une TDM TAP réalisée chez 22 patients, la scintigraphie réalisée 

chez 14 patients soit 53,80%. L’échographie abdominale a été réalisée chez 4 

patients. 

La différence entre les études s’expliquerait par l’accessibilité et le coût des 

examens. 

Traitement : Nous avons effectué une biopsie exérèse totale chez 50% de nos 

patients, biopsie exérèse partielle dans 10%, biopsie ostéosynthèse dans 5% et le 

traitement était radical (amputation) dans 7 cas (35%). 

Notre résultat pourrait s’expliquer par le retard de consultation et le plateau 

technique limité. Beaucoup d’auteurs dans la littérature confirment les techniques 

conservatrices et radicales [20, 21, 22]. 

Durée d’hospitalisation : En postopératoire immédiat on notait 95% d’évolution 

favorable. La durée moyenne d’hospitalisation était de 11,8 jours      avec des 

extrême de 7 jours et de 45 jours. 



Thèse de Médecine             M. Cheick Oumar TOGOLA              FMOS/USTTB 2024 Page | 44  

Diagnostic : La confirmation anatomopathologique après exérèse ou biopsie 

exérèse a apportée 45% d’ostéosarcome, 30% de chondrosarcome, 20% de 

sarcome d’Ewing et 5% de carcinome papillaire. 

Il s’agissait d’une localisation primitive dans 19 cas (95%) et une seule 

localisation secondaire. 

Les difficultés diagnostic c’est que toutes les pièces sont acheminées à Bamako 

pour la confirmation. 

Au plan histologique la littérature confirme la fréquence de ces trois groupes de 

tumeurs malignes comme rapportent Aminata D et al. au Mali  en 2014 [29]  

Odetayo OO et al. 66,67% [28] en 2001 et Bahebeck J et al. 39% [17] en 2003 

des tumeurs osseuses primitives malignes. 

Classifications : Selon la classification TNM de l’OMS on notait 85% de 

T1N0M0 et 15% de T2N0M1  

Toutes nos tumeurs ont été starifiées avec 45% de stade IIA, 40% de stade IIB, 

15% de stade IVA.  

Consultation oncologique : Six (30%) de nos patients seulement ont fait une 

consultation oncologique. Les quatorze (70%) restants ne l’ont pas fait à cause de 

la distance et du manque de moyen financier. 

Chimiothérapie : Parmi les 6 patients qui ont fait la consultation oncologique 5 

ont subi une chimiothérapie avec un protocole associant Doxorubicine, 

Ifosfamide et Taxol-carboptine. 

Notre résultat est inférieur à celui de Filali HB et al. [22] au Maroc qui a trouvé 

84,61% de chimiothérapie néoadjuvante. 

Suivi : au plan suivi, à 12 mois on notait 60% d’évolution favorable, 15% de 

récidive et décès, 10% de perdu de vue. 
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A 3 ans on notait 20% d’évolution favorable, 45% de décès, 15% de récidive et 

20% de perdus de vue. 
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7 Conclusion : 

Les tumeurs osseuses primitives de membre sont relativement rare à l’hôpital de 

Sikasso  .Cette rareté ,le retard de consultation  et de traitement traditionnel ne 

facilitent pas la planification de leur prise en charge . 

Cette prise en charge constitue une urgence thérapeutique multidisciplinaire dont 

le traitement médicochirurgical doit être parfaitement coordonné ,depuis   la 

biopsie ou exérèse jusqu’à la fin  de la chimiothérapie .L’hôpital n’étant pas doté 

de moyens et d’équipement de traitements adjuvants à la chirurgie carcinologique, 

l’amputation est le traitement dans la majorité  des cas .Il est nécessaire 

d’intensifier la sensibilisation des populations sur l’avantage de la consultation 

précoce  au moindre symptôme évocateur et le plaidoyer auprès des pouvoirs 

publics de recruter un anatomopathologiste et d’équiper l’hôpital de Sikasso en 

infrastructures et ressources adéquates à la prise en charge des tumeurs osseuses 

malignes. 
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8 Recommandations  

Au terme de cette étude nous recommandons :  

Au ministère de la santé et l’hygiène publique :  

✓ Organiser de campagnes d’information, de sensibilisation et d’éducation 

relatives aux pathologies tumorales du squelette.  

✓ Créer de service d’anatomie-cytologie-pathologie dans les différentes 

structures de santé en vue du meilleur acheminement des pièces opératoire.  

✓ Rendre accessible la chimiothérapie ainsi que la radiothérapie aux patients.  

✓ Doter des services de chirurgie orthopédique et traumatologique en plateau 

technique adéquat pour une meilleure prise en charge des tumeurs osseuses 

malignes des membres . 

✓ Former et le recycler du personnel de santé pour une meilleure prise en 

charge des tumeurs osseuses malignes des membres .  

✓ Pratiquer systématique d’une radiographie standard correcte chez tout 

patient venant consulter pour une affection de l’appareil locomoteur.  

✓ Créer et la multiplier des enseignements post universitaires sur le sujet afin 

de rafraichir la mémoire des praticiens sur la pathologie compte tenu de sa 

rareté.  

Aux populations :  

✓ De consulter les centres de santé dès l’apparition d’une anomalie, d’un gène 

concernant l’appareil locomoteur.  

✓ De rompre avec les  pratiques traditionnelles pour ce qui concerne la prise en 

charge des tuméfactions, douleurs, impotence.  

✓ Dépister précoce d’une tumeur osseuse pourrait augmenter les chances de 

récupération fonctionnelle et de survie des patients.  

Aux malades :  

 Respecter des recommandations du personnel soignant.    
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10 Annexe  

FICHE D’ENQUETE 

TUMEURS MALIGNES DES MEMBRES 

N Fiche : …… 

DATE ENTEE : ……/…… /….           DATE SORTIE : ……/……/…. 

PRENOMS :………………                    NOM : ……………… 

RESIDENCE :   Urbaine : ………. Rurale : ………. 

AGE : …………                                              

SEXE :                         M : ……..          F : ………                                                                                             

 

ATCD DE TUMEURS : 

1. PERSONNEL : si oui, préciser la nature, la topographie et le traitement : 

……………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………

……………… 

2. FAMILIAL : si oui, préciser le degré de parenté, le type de tumeur, la 

topographie et le traitement : 

……………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………

……………… 

EVOLUTION DE LA TUMEUR (en année) :……………………… 

NOTION DE TRAITEMENT TRADITIONNEL : 

1. Oui (si oui, préciser le type de traitement et la durée) :……… 

2. Non :…… 

MEMBRE ATTEINT : ……………..……………………………… 

SEGMENT ATTEINT : ……………………………………………... 

DIMENSIONS TUMEUR (cm) : ……………………………………… 

MOBILISATION DANS LE PLAN : 

1. Superficiel : …….. 

2. Profond : ……….. 

ADENOPATHIE : 
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1. Oui 

2. Non 

MOTIF CONSULTATION :                                    

1. Douleur 

2. Impotence fonctionnelle 

3. Amaigrissement 

4. AEG 

5. Anémie 

6. Gène esthétique 

Consistance : 

1. Ferme 

2. Molle 

Douleur : 

1. Oui 

2. Non 

SAIGNEMENT AU CONTACT : 

1. Oui 

2. Non 

ULCERATION : 

1. Oui 

2. Non 

EXAMEN D’IMAGERIE : 

1. RX :            oui : …           Non : ….. 

2. TDM :         oui : …          Non : ….. 

3. Echographie:            oui :….            Non : …… 

4. Anatomopathologie:            oui :………..          Non : …… 

DIAGNOSTIC PRE OPERATOIRE: ………………………………. 

DIAGNOSTIC PER OPERATOIRE: ………………………………. 

DIAGNOSTIC HISTOLOGIQUE :………………………………… 

…………………………………………………………………………. 
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GESTE CHIRURGICAL : 

……………………………………………………………………………………

………………………………………………………………  

SUITES IMMEDIATES : 

1. Favorable 

2. Infection 

3. Décès 

DUREE HOSPITALISATION (en jour) : ……………………….. 

CONSULTATION ONCOLOGIE 

1. Oui 

2. Non 

Chimiothérapie 

1 . Oui 

2.Non 

EVOLUTION 

➢ EVOLUTION 6 MOIS 

1. Favorable 

2. Décès 

3. Récidive 

4. Perdu de vue 

 

➢ EVOLUTION 1 ANNEE 

1. Favorable 

2. Décès 

3. Récidive 

4. Perdu de vue 

 

➢ EVOLUTION 3 ANS 

1. Favorable 

2. Décès 

3. Récidive 

4. Perdu de vue 
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11 ANNEXES 

Fiche signalétique 

Nom : TOGOLA 

 Prénom : Cheick Oumar 

Contacts : 71873101 

Email : cot7371@gmail.com 

Titre de la thèse : Prise en charge des tumeurs malignes osseuses au service de 

chirurgie orthopédique et traumatologie de l’hôpital de Sikasso 

Ville de soutenance : Bamako.  

Pays d’origine : Mali. 

 Année soutenance : 2024. 

 Secteur d’intérêt : Traumatologie, orthopédie, chirurgie, oncologie, 

anatomopathologie.  

Lieu de dépôt : Bibliothèque de la faculté de médecine et d’odontostomatologie  

Résumé 

Notre étude avait pour objectif d’étudier la prise en charge des tumeurs malignes 

osseuses des membres dans le service de chirurgie orthopédique et traumatologie 

de l’hôpital de Sikasso. 

 Il s’agissait d’une étude descriptive, rétrospective, allant du 1er janvier 2019 au 

31 décembre 2023 soit 5 ans d’étude qui a porté sur 20 patients. 

Durant notre période nous avons colligé 20 cas. Le sexe féminin était 

majoritairement le plus représenté soit 55% des cas avec un sexe ratio(H\F) de 

0,8. L’âge moyen était de 28,5 ans avec des extrêmes de 9 et 68 ans.Nos patients 

ont majoritairement fait le traitement traditionnel avant la première consultation 

soit 70% des patients. La douleur et l’impotence fonctionnelle étaient les 

mailto:ewedemboy@gmail.com
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principaux motifs de consultation. La radiographie standard incidence face et 

profile a été l’examen d’orientation diagnostic dans la majorité des cas. La 

majorité de nos patients a bénéficié d’un traitement chirurgical soit 100% des cas 

patients. Tous nos patients ont bénéficié d’un examen anatomopathologique, ce 

malgré l’absence de cette spécialité dans notre structure d’étude. 

Mots Clés : Tumeurs osseuses malignes des membres, prise en charge 
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12 Iconographie 

Garçon âgé de 13ans sans ATCD connu qui consulte au box pour tuméfaction 

douloureuse du genou gauche évoluant depuis 3ans sans notion de traumatisme et 

traité traditionnellement pendant 3 ans sans succès 

Clinique : Masse dure douloureuse du genou gauche 

TDM : tumeur osseuse du genou gauche  

Geste : Amputation Trans fémorale gauche 

Histologie : Ostéosarcome 

Traitement : une séance de chimiothérapie   évolution passable  
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Femme de  54 ans , notion de mammectomie droite en 2022 

Clinique : Masse dure douloureuse du 1/3 distal de la cuisse droite 

TDM :tumeur du fémur distal  droit et métastase du poumon  

Geste :biopsie exérèse plus cimentoplastie ,fracture sur  ciment après 30 jours 

,qui a indiqué ostéosynthèse par plaque en Avril 2023 

Tacitement de chimiothérapie non suivit par manque de moyen 

Evolution : Décédée en 28 /12/2023 



Thèse de Médecine             M. Cheick Oumar TOGOLA              FMOS/USTTB 2024 Page | 60  

SERMENT D’HIPPOCRATE : 

 En présence des Maîtres de cette faculté, de mes chers condisciples, devant 

l’effigie d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de l’Etre Suprême d’être 

fidèle aux lois de l’honneur et de la probité dans l’exercice de la Médecine. Je 

donnerai mes soins gratuits à l’indigent et n’exigerai jamais un salaire au-dessus 

de mon travail, je ne participerai à aucun partage clandestin d’honoraires. 

 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 le crime.  

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race, de parti 

ou de classe sociale viennent s’interposer entre mon devoir et mon patient.  

Je garderai le respect absolu de la vie humaine dès la conception. 

 Même sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes connaissances 

médicales contre les lois de l’humanité. 

 Respectueux et reconnaissant envers mes Maîtres, je rendrai à leurs enfants 

l’instruction que j’ai reçu 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 ! 

Je le jure  


