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Vingt cas de tumeurs osseuses malignes primitives dans le service de chirurgie orthopédique et  

traumatologique du CHU-GABRIEL TOURE  

 

Thèse de médecine présentée par Aminata Daou Page 1 

Introduction  

Une tumeur, qu’elle soit bénigne ou maligne se caractérise par la prolifération 
anormale d’une lignée cellulaire pathologique. L’os dans les conditions normales, 
renferme différents types de lignées cellulaires. Chacune de ces  lignées peut être 
à l’origine d’un type de tumeur [1]. 
Les tumeurs osseuses, surtout malignes, posent des problèmes orthopédiques et 
leur létalité est très élevée. Ces affections sont peu courantes. 
Elles représentent en effet 11,4% de l'ensemble des tumeurs [2]. Cependant elles 
constituent 6 à 10 % de l'ensemble des tumeurs de l'enfant et de l'adolescent [3], Il 
est connu que les affections tumorales constituent la deuxième cause de décès 
après les maladies cardio-vasculaires [4]. 
Le nombre annuel de nouveaux patients (par million d'habitants de moins de 20 
ans) touchés par différents types de tumeurs osseuses est, en moyenne, de 4,8 
pour l'ostéosarcome, 2,9 pour la tumeur d'EWING et 0,5 pour le 
chondrosarcome[3]. 
Le nombre annuel de nouveaux patients par million d'habitants par an est un peu 
plus élevé chez l'homme : 9,6 alors qu'il est de 8,2 chez la femme [3]. Aux USA, 
l'incidence des tumeurs osseuses malignes primitives (TOMP) est de 10 cas par an 
pour un million d'habitants. Tandis qu’elle est de 100 à 154 cas par an en France 
[5]. 
En 2007, SANGARE R.T[56] dans une étude rétrospective faite au laboratoire 
d’anatomie pathologie de (INRSP) trouve 35 cas des cancers primitifs osseux sur 
10 années, de Janvier 1997 à Décembre 2006.  
Ces affections posent des problèmes diagnostiques dus: 

• À leur rareté. 

• À leur étiologie. 

• Aux remaniements permanents dans leur tissu osseux caractérisés par la 
succession des phases ostéoclastiques et ostéoblastiques[6]. 

• Aux circonstances de découverte de certaines tumeurs, cas des tumeurs  
révélées par des fractures pathologiques. 

L’imagerie représente un examen capital dans la démarche diagnostique et la 
confirmation, repose essentiellement sur l’examen anatomopathologique de la 
biopsie ou de la pièce d’exérèse [7]. 
Leur prise en charge relève d’une équipe pluridisciplinaire constituée de clinicien, 
de radiologue, de biologiste, d’anatomopathologiste et de chirurgien. 
Au Mali peu d’études ont été consacrées à cette affection, raison pour laquelle 
cette thèse a été initiée avec les objectifs suivants : 
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Objectifs 

Générale : 

Étudier les différents types de tumeurs osseuses malignes primitives dans le  
service de chirurgie orthopédique et traumatologique du CHU Gabriel Touré. 
Spécifiques : 

� Déterminer  la fréquence des tumeurs osseuses malignes primitives dans le  
service de chirurgie orthopédique et traumatologique du CHU Gabriel 
Touré. 

� Identifier les formes anatomo-pathologiques les plus rencontrées. 

� Décrire le traitement des tumeurs osseuses malignes. 
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I.GENERALITES  

A. Rappel sur le tissu osseux 

1. Embryologie du tissu osseux et cartilagineux : 

L’histogenèse du cartilage se fait à partir  du mésenchyme et commence chez 
l’embryon de 5 à 6 semaines. On connaît mal les facteurs dont elle dépend, mais 
on retiendra cependant le rôle inducteur de la chorde ainsi que les mécanismes 
(mouvement de clivage, de friction et de variation de pression) [8]. 
La cellule souche se distingue peu morphologiquement de la cellule 
mésenchymateuse dont le rapport nucléo cytoplasmique est élevé et les organites 
moins nombreux. Cette cellule se transforme en chondroblaste. 
- L’histogenèse du tissu osseux[9] 
L’apparition du tissu osseux quel que soit sa variété ou la période de croissance 
(durant la croissance et l’âge adulte), implique la mise en place de la substance 
osseuse qui se déroule en deux temps : 

� Sécrétion d’une matrice ou fraction organique par les cellules 
spécialisées. 

� Minéralisation de cette matrice. 
2. Histologie du tissu : 

Le tissu osseux et le tissu cartilagineux sont des tissus de nature conjonctive et 
comme tels composés de cellules, fibres, et de substance fondamentale, mais 
possèdent la particularité d’être de consistance solide [10]. 
2-1. Le tissu cartilagineux : 

Il existe trois variétés histologiques de cartilage [11]. 

- Le cartilage hyalin 

- Le cartilage fibreux 

- Le cartilage élastique 
2-2. Le tissu osseux : 

Comme tout autre tissu conjonctif, l’os ou le tissu osseux contient une matrice 
abondante qui renferme des cellules très épaisses. Cette matrice est constituée 
d’environ 25 % d’eau, 25 % de fibres protéiques, 50 % de sels minéraux. 
Il existe quatre types de cellules osseuses dans le tissu osseux : 
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Les cellules : 

- Les cellules ostéogènes : ce sont des cellules non spécialisées qui 
proviennent du mésenchyme. Elles peuvent subir la mitose puis se transformer en 
ostéoblastes. 

- Les Ostéoblastes : elles ont une origine mésenchymateuses et dérivent d’une 
cellule souche pluri potentielle comme les chondrocytes. Elles ne peuvent pas se 
diviser par mitose. 

- Les Ostéocytes : cellules osseuses matures qui proviennent des ostéoblastes. 
Ce sont les cellules principales du tissu osseux.Comme les ostéoblastes elles ne 
possèdent aucune possibilité de mitose. 

- Ostéoclastes : d’origine hématopoïétique, ils appartiennent à la famille des 
monocytes,  essentiels dans le développement, la croissance et le maintien de la 
réparation de l’os. 
2-3.Organisation de l’os : [12] 

L’os n’est  pas  une  structure  entièrement solide  car  il  renferme  bons nombres 
de petits espaces entre les composants durs. Ces espaces servent de canaux aux 
vaisseaux sanguins qui alimentent  les cellules osseuses en nutriments, ces espaces 
allègent également le poids de l’os. 
a)Le tissu osseux compact : [13] 

Il forme la couche externe de tous les os du squelette et la plus grande partie de la 
diaphyse des os longs. Il soutient les os et permet à ces derniers de résister à la 
pression du poids. Il est Constitué principalement d’ostéone ou système de 
HAVERS. Les vaisseaux sanguins et lymphatiques, et les nerfs du périoste 
pénètrent dans l’os par les canaux de VOLKMANN. 
b)Le tissu osseux spongieux : [9] 

Ce tissu ne renferme pas de vrais ostéone. Il est constitué de lamelles qui forment 
des treillis irréguliers, de minces plaques d’os appelées travées osseuses. 
3. Physiologie de l’os : 

Il assure plusieurs fonctions, en dehors de la croissance : 

- Il est responsable du maintien de l’homéostasie du calcium sérique. 

- C’est le support mécanique des tissus mous et le site d’attachement des 
muscles pour la locomotion 

- C’est le site majeur de l’hématopoïèse 

La croissance de l’os s’effectue en longueur et en épaisseur : 
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- La croissance en longueur : elle s’effectue par la prolifération des cartilages 
de conjugaison. Au fur et à mesure que les cartilages de conjugaison 
s’accroissent par ce mécanisme ils sont progressivement remplacés par du 
tissu osseux. 

- La croissance en épaisseur : l’augmentation du diamètre diaphysaire est le 
résultat de l’apposition d’os fibreux à l’enveloppe péri ostique qui se 
poursuit tout au long de la vie [10]. 

B. Classification de l’OMS des lésions tumorales et pseudo 
tumorales de l’os : [12, 14, 15]. 

Cette classification est une réflexion d’un groupe de pathologistes. 

Elle est inspirée des travaux de LICHTENSTEIN et de JAFFE 

Tableau I : Classificationdestumeursmalignesselonl’OMS 

Tumeursostéoformatrices 

Ostéosarcome 

Tumeurschodroformatrices 

Chondrosarcome 

Tumeursfibreuses et fibrohistiocytaires 

Histiocytofibromemalin 

Tumeursadipeuses 

Liposarcome 

Tumeursvasculaires 

Angiosarcome 

Tumeursdes cellules conjonctives médullaires 

Tumeursàcellulesgéantesmalignes 
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C. DIAGNOSTIC  

1. Diagnostic clinique : 

L’interrogatoire du patient retrouve les circonstances de découverte, les 
modalités de début, la date d’apparition et le gène qu’il entraîne. 
Symptomatologie 

Malgré leur diversité au plan radiologique, histologique, la clinique est 
relativement uniforme pour les types histologiques. On note : 

- La douleur, maître symptôme, vive ou modérée, profonde et bien 
localisée. 

- Une tuméfaction de découverte fortuite, siège le plus souvent dans une 
métaphyse. De consistance variable : dure, ferme ou molle. 

- La fièvre peut s’allumer s’accompagnant d’une altération de l’état 
général. 

- Une fracture pathologique peut aussi révéler l’ostéosarcome. 
2. Diagnostic radiologique : 

2-1.Radiographie standard : [16, 11, 17, 18, 19] 

Elle fournit des précieux renseignements tel que : 

- Des signes en faveur de la malignité de la lésion : l’ostéolyse massive, à 
contour flou, corticale rompue, faible ostéogenèse périphérique, éperon de 
Codman. 

- D’éliminer une cause non tumorale de douleur chronique : fracture 
pathologique. 

2-2.Tomodensitométrie :[16, 11, 17, 18] 

Elle fournit d’excellents renseignements sur les tumeurs d’origine osseuse avec 
comme épicentre la corticale. 
Sur le plan général la tomodensitométrie est largement utile pour détecter 
l’extension pulmonaire des tumeurs malignes, et son emploi doit être 
systématique pour la localisation et le diagnostic des métastases pulmonaires. 
2-3.Imagerie par résonance magnétique :[20, 18] 

C’est un examen aujourd’hui quasiment obligatoire pour toute tumeur suspecte 
de malignité. 
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Pour l’os, elle permet de cerner les relations de la tumeur avec les cartilages de 
croissance, le canal médullaire. 
Sous l’influence du traitement chimio thérapeutique préopératoire, elle permet 
enfin de juger de la diminution du volume tumoral, ou de son extension, tout 
ceci sans préjuger de l’efficacité oncologique du traitement. 
2-4.Scintigraphie osseuse : [16, 21, 18] 

Permet d’une part d’explorer tout le squelette de l’individu à la recherche 
d’extensions multiples comme dans la recherche de métastases osseuses des 
sarcomes ostéogènes, d’autre part de vérifier l’indice de certaines tumeurs 
réputées bénignes. 
3. Biologie : [22, 23, 24] 

Les modifications des constantes biologiques ne sont pas spécifiques, mais ces 
constantes ont une valeur pronostique. 
Une accélération de la vitesse de sédimentation et la créative protéine (CPR) 
considérablement augmentée sont des éléments en faveur du sarcome d’Ewing 
ou d’un lymphome. Parfois l’augmentation considérable des phosphatases 
alcalines sériques confirme un diagnostic supposé de sarcome ostéogénique. 
Une élévation du taux des catécholamines affirme des métastases osseuses. 
4. Biopsie : [25] 

Ayant pour intérêt la conclusion de ces démarches diagnostiques. Permet parfois 
un diagnostic pathologique très probable, précise la localisation 
tridimensionnelle de la lésion, et amène à la stratégie thérapeutique. C’est un 
acte chirurgical de première importance qui doit être exécuté et réussi du 
premier coup car tout le programme thérapeutique en dépend. 

De ce fait on distingue : 

- La biopsie à aiguille fine : elle donne des prélèvements pour la cytologie, 
n’est réalisable que lorsque la tumeur est molle. 

- La biopsie au trocart : utile partout, mais principalement au rachis. 

- La biopsie à ciel ouvert : c’est finalement la plus fréquemment utilisée, 
surtout lorsque les anatomopathologistes la réclament pour obtenir une 
qualité de tissu tumoral bien interprétable. 

5. Anatomopathologie : 

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 
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origine (cartilagineuse ou ostéogénique), auxquelles nous pouvons ajouter les 
tumeurs osseuses d’origine inconnue, et des tumeurs métastatiques. 
La morphologie cellulaire est atypique. L’architecture est anarchique. La 
différenciation, la maturité, et la fonction spécifique de la cellule sont absentes 
ou le plus souvent réduites. 

D. Evolution 

Leur évolution diffère selon la nature de la tumeur, et du temps pour être 
diagnostiquée, car un diagnostic précoce limiterait les complications. 
Abandonné à lui-même, le sarcome, après avoir envahi les parties molles, grossit 
rapidement et finit par former une tumeur énorme qui peut perforer la peau.  Elle 
est souvent hâtée de métastases pulmonaires qui peuvent  apparaître à n’importe 
quel moment de l’évolution. La mort survient en général au bout d’un à deux 
ans [26]. 

E. Traitement 

Le traitement est fonction de la nature de la tumeur et de son siège. De ce fait on 
distingue pour le traitement des tumeurs osseuses : 

- Les traitements non chirurgicaux 
- Le traitement chirurgical 

1. Traitements chirurgicaux 

1-1.Biopsie 

But : elle permet de prélever du tissu pathologique pour l'analyse 
anatomopathologique et bactériologique. 
Technique: elle est réalisée par une courte voie d'abord située, si possible, sur le 
trajet de la voie d'abord qui sera utilisée pour la résection chirurgicale de la 
tumeur, afin que la cicatrice de biopsie soit excisée en monobloc avec la tumeur. 
Lors de cette biopsie, les vaisseaux et les nerfs ne doivent pas être exposés afin 
de ne pas les contaminer par la tumeur. Cette biopsie peut aussi être réalisée par 
voie percutanée sous contrôle radiologique. Elle doit surtout être faite par le 
chirurgien qui prendra en charge le patient pour le traitement définitif. 
Indication: toujours, sauf pour les exceptions rares citées [19]. 

1-2.Résection : 

Il convient de distinguer les résections contaminées, marginales et larges. 
1-2-1.Contaminées : 

But : diminution du volume tumoral le plus complet possible. 
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Technique : il s'agit d'un curetage effectué après ouverture de la tumeur. La 
cavité est souvent comblée par de la greffe osseuse ou du ciment chirurgical. 
Indication : tumeurs bénignes ou tumeur dont le traitement n'a pas pour but 
d'être carcinologique (ex. métastase). 
1-2-2. Marginales : 

But : résection complète d'une tumeur. 
Technique : résection en monobloc de la tumeur en passant au contact de la 
capsule tumorale sans l'ouvrir. 
Indications : tumeurs bénignes ou malignes de bas grade histologique. 

1-2-3. Larges : 

But :résection en monobloc de la tumeur en passant à distance de sa capsule, 
dans le tissu sain. En effet, les tumeurs malignes sont entourées d'une néo 
capsule plus ou moins bien limitée ; en périphérie de cette capsule il existe des 
micros foyers tumoraux qui peuvent être responsables de récidives locales en 
cas de résection marginale. 
Technique :résection en monobloc passant à deux centimètres au moins de la 
capsule tumorale. 
Indications : les tumeurs malignes primitives osseuses. 
La résection peut être conservatrice ; elle consiste à faire l'exérèse d'une partie 
du squelette osseux plus ou moins de parties molles. Dans ce cas, après la 
résection, une reconstruction est souvent nécessaire en utilisant des greffons 
et/ou une ostéosynthèse et/ou une prothèse. 
La résection peut être non conservatrice ; il s'agit alors d'une amputation qui 
n'est indiquée que lorsqu'une chirurgie conservatrice n'est pas possible (en raison 
d'une infection, d'une récidive tumorale, d'un envahissement des vaisseaux et 
des nerfs, etc.) [19]. 
2. Traitements médicaux : 

2-1.Radiothérapie : 

Pas d'indication en matière de tumeur bénigne. 
Parfois indiquée pour des tumeurs malignes osseuses primitives radiosensibles 
(presque toutes les tumeurs sont radiosensibles sauf le chondrosarcome), peu 
accessibles à la chirurgie (rachis, crâne) ou n'ayant pas pu faire l'objet d'une 
résection complète. 
Souvent indiquée pour les tumeurs métastatiques radiosensibles (sein poumon, 
thyroïde, prostate) soit seule, soit après traitement chirurgical [19]. 
2-2.Chimiothérapie : 

Il s'agit de poly chimiothérapie à base d'anticancéreux, associant souvent du 
platine, de l'adriamycine, de l'Endoxan et du méthotrexate à forte dose. 
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Elles sont indiquées pour les ostéosarcomes de haut grade, les sarcomes d'Ewing 
; en revanche elles n'ont aucune efficacité sur le chondrosarcome. 
Ces chimiothérapies sont délivrées une fois que le diagnostic a été établi par une 
biopsie et avant la résection ; il s'agit de chimiothérapies néo adjuvantes. La 
résection a lieu après 2 à 5 cycles de chimiothérapie. Sur la pièce de résection, le 
pourcentage de nécrose est apprécié afin d'évaluer la réponse tumorale à la 
chimiothérapie. Le patient est jugé bon répondeur lorsque la nécrose dépasse 95 
%. Une mauvaise réponse à la chimiothérapie va amener à changer le protocole 
de chimiothérapie après la résection : il s'agit de chimiothérapie de rattrapage. Si 
le patient est bon répondeur, il recevra le même type de traitement pendant 
encore plusieurs cycles. 
Dans les lésions métastatiques, la chimiothérapie dépend du type de cancer 
primitif [19]. 
2-3. L'hormonothérapie : 

Indiquée pour les métastases de cancer du sein et de la prostate. D'autres 
traitements peuvent parfois être utilisés : l'embolisation, la chimio embolisation, 
l'injection percutanée de ciment, etc…[19]. 

F. Etude descriptive de quelques tumeurs osseuses 

Dans cette partie nous étudierons quelques tumeurs malignes. 
1. Le chondrosarcome : 

1-1. Définition : 

Décrit pour la première fois en 1943 par Lichtenstein. Il s’agit d’une 
prolifération anarchique endos ou exo-osseuse de chondrocytes malins 
produisant de la substance chondroïde et non ostéoïde[27]; [28]. 
La tumeur peut survenir de novo : chondrosarcome primitif dans plus de 90% ou 
secondairement sur une lésion préexistante (chondrome, ostéochondrome). 
Il peut se développer dans la cavité médullaire : chondrosarcome centrale, ou à 
partir de la corticale : chondrosarcome périphérique. 
Sur le plan histologique on distingue les chondrosarcomes conventionnels 
classés en trois grades croissants et les chondrosarcomes non conventionnels qui 
regroupent : 

- Le chondrosarcome mésenchymateux 

- Le chondrosarcome à cellules claires 

- Le chondrosarcome juxta corticales 

- Le chondrosarcome différencié 
Les chapitres suivants sont consacrés aux chondrosarcomes conventionnels. 
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1-2. Epidémiologie 

Il s’agit de la tumeur osseuse maligne primitive la plus fréquente après 
l’ostéosarcome. Il représente 11 à 22 % des tumeurs osseuse malignes selon 
Dahlin D.C [29]. 
Le chondrosarcome peut survenir à tout âge entre 10 et 70, le pic de fréquence 
se situe entre 40 et 60 ans, ce qui l’oppose à l’ostéosarcome. D’après Dahlin et 
Campanacci.M. [8], il existe une discrète prédominance masculine. 

Localisation sur le squelette :[30] 

Tout le squelette peut être atteint mais ces tumeurs sont plus fréquemment 
situées au niveau : 

- Du pelvis (24 à 38 %) 

- Du fémur proximal  (16 à 27 %) 

- De l’humérus proximal (9 %) 

- Des côtes (8 %) 

- Du fémur distal (6 %) 
Les localisations rachidiennes sont rares (< 7 %). 
1-3. Diagnostic 

1-3-1.Clinique 

La symptomatologie est souvent discrète avec une installation insidieuse 
traduisant la croissance lente de ces tumeurs. 
Les symptômes révélateurs sont : 

- La douleur 
- La tuméfaction découverte par le patient 
- Les fractures pathologiques sont rares, il s’agit de tumeur de haut grade 

histologique. 
1-3-1. Imagerie 

1-3-1a. Radiographie standard 

Le diagnostic est fortement suspecté avec des possibilités de distinguer les 
formes centrales des formes périphériques. Pour les formes centrales, il s’agit 
des zones ostéolytiques, étendues et bien délimitées. Le cortical est 
habituellement érodée selon une résorption endostée. Un aspect soufflé de la 
corticale peut également être visualisé. Dans plus des deux tiers des cas, des 
calcifications sont visibles dans la matrice tumorale, ces calcifications 
floconneuses en « pop-corn » sont plus typiques [34]. Pour les formes 
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périphériques : la corticale en regard est fréquemment érodée sans réaction 
périostée. La tumeur peut être radio transparente ; de petites calcifications sont 
cependant visualisées dans la majorité des cas [31]. 
1-3-1b.Tomodensitométrie : 

Elle permet d’apprécier plus finement la résorption et l’éventuelle rupture de la 
corticale. Les calcifications intra matricielles sont aussi parfaitement visualisées 
avec cet examen. 
1-3-1c.Imagerie par résonance magnétique IRM : 

Cet examen a surtout un intérêt pour les tumeurs radio transparentes, et dans le 
bilan d’extension locorégionale. Ces tumeurs sont en hyper signal en T2 et en 
signal intermédiaire pour T1. 
1-4. Anatomopathologie : 

1-4-1. Macroscopie : 

Les lobules tumoraux sont blanc nacré, gris bleu, parfois myxoïdes. La lésion 
peut être remaniée par de la nécrobiose ou des foyers de kystisation. 
La corticale adjacente peut être, soit le siège d’une « perméation » tumorale, soit 
être amenuisée, refoulée progressivement dans les lésions décroissance lente, 
soit encore comporter des zones d’ostéosclérose réactionnelle résultant du 
comblement des canaux de HAVERS par le chondrosarcome. 
1-4-2. Microscopie : 

Les chondrosarcomes sont constitués de lobules tumoraux de taille et de formes 
irrégulières, délimitées par des septa conjonctif. Les chondroblastes tumoraux 
ont un noyau volumineux, à chromatine densifiée. Les aspects de bi nucléation 
sont fréquents. Une activité mitotique peut parfois être individualisée 
essentiellement dans les tumeurs de haut grade. La matrice peut être chondroïde 
ou myxoïde. L’existence de zones myxoïdes au sein d’une tumeur cartilagineuse 
est un critère orientant vers la malignité. 
1-5. Evolution : 

Quant au pronostic il dépend : 
- Du grade de la tumeur 
- De la localisation 
- Du volume de la tumeur 
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1-6. Traitement : 

1-6-1. Traitement chirurgical : 

Il représente le traitement exclusif des chondrosarcomes habituels et ceux de bas 
grade. 
1-6-1a. Biopsie : 

Elle doit rester un préalable indispensable avant le traitement définitif. Cette 
biopsie est de préférence chirurgicale. 
1-6-1b. Résection : 

Le seul traitement efficace reste la résection chirurgicale large. Ce traitement 
répond aux règles habituelles de la chirurgie carcinologique. 
1-6-1c. Amputation : 

Ses indications sont le fait de volumineuses tumeurs envahissant les vaisseaux et 
les nerfs, d’infections sur une biopsie ou bien de récidive après des interventions 
parfois multiples, ou bien encore sur terrain radique[32]. 
1-6-2. Traitement non chirurgical : 

1-6-2a. Chimiothérapie : 

Elle n’a aucune efficacité sur les chondrosarcomes habituels et les formes 
particulières de bon grade. Mais il semble que cette chimiothérapie procure des 
réponses histologiques et améliore  la survie dans le traitement  de 
chondrosarcome dédifférencié selon Mitchell et al [33]. 
1-6-2b. Pronostic : [29] 

Le pronostic vital des chondrosarcomes est fonction du grade histologique de 
malignité, de la localisation de la tumeur et de son traitement initial. 
Les métastases sont exceptionnelles dans les chondrosarcomes de grade I, très 
fréquentes dans le grade III où elles surviennent dans plus de 60% des cas. 
Pour le grade I la survie atteint 90% à 5 ans et 80% à 10 ans. 
Pour le grade III la mortalité est beaucoup plus forte avec respectivement 40 et 
30% de survivant à 5 et 10 ans. 
Le pronostic global est moins bon pour les tumeurs du tronc et des ceintures que 
pour les localisations aux membres. Les tumeurs centrales apparaissent 
généralement plus défavorables que les tumeurs périphériques. 
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2. Ostéosarcome : 

2-1. Définition : 

L’Organisation Mondiale de la Santé définit l’ostéosarcome comme une tumeur 
maligne caractérisée par l’élaboration d’os ou de substance ostéoïde par les 
cellules tumorales [14]. 
Selon la définition, une production d’os même minime, suffit pour la définition 
de l’ostéosarcome. 
2-2. Epidémiologie : 

L’ostéosarcome est une tumeur rare. Malgré cette rareté et si l’on excepte le 
myélome, l’ostéosarcome est la tumeur maligne osseuse primitive la plus 
fréquente. Il représente dans les grandes séries environ 20% des tumeurs 
malignes. 
Il survient entre 10 et 20 ans avec une légère prédominance masculine. Rare 
avant 10 ans et après 60 ans. 
2-3. Diagnostic : 

2-3-1. Clinique : 

- La principale manifestation clinique est la douleur au site tumoral, 
irradiant vers les articulations de voisinage. Elle débute insidieusement, 
devenant intermittente puis continue, non calmée par le repos ou les 
antalgiques ordinaires. 

- Une masse palpable apparaît plus tardivement, sensible à la palpation, 
pouvant gêner la mobilité de l’articulation selon sa taille. 

2-3-2. Imagerie : 

2-3-2a. Radiographie standard : 

Laradiographie révèle le plus souvent des signes de tumeur très agressive. La 
tumeur peut être rarement lytique pure, faisant disparaître les travées osseuses, 
condensâtes pures, ossifiée ou contenant des calcifications de type cartilagineux. 
2-3-2b. Tomodensitométrie : 

Les canner est une précieuse aide diagnostique révélant des lésions lytiques ou 
condensâtes, une atteinte limitée du cortex, des appositions périostées et la 
lésion des parties molles. Mais parfois, même pour les os longs, il peut améliorer 
l’analyse de la lésion. 
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2-4. Anatomopathologie : 

L’affirmation de l’ostéosarcome est plus facile que pour les autres tumeurs. 
Cette facilité vient du fait que l’ostéosarcome associe généralement une 
cellularité  très importante, et des anomalies cytologiques, polymorphisme. 
Inversion du rapport nucléo cytoplasmique, mitose abondante qui sont 
caractéristiques. 
L’ostéoformation se fait sous forme d’os lamellaire constituant des travées de 
taille et d’épaisseur variables, d’agencement anarchique et directement bordé par 
des ostéoblastes tumoraux. A la différence des autres types de tumeur, il n’existe 
aucun immunomarquage spécifique de l’origine ostéoblastique des cellules ni de 
nature ostéoïde de la substance élaborée. 
2-5. Evolution : 

L’évolution spontanée s’effectue d’abord localement. La tumeur devenant 
volumineuse, envahissant les tissus mous, l’articulation, comprimant les axes 
vasculo-nerveux, se compliquant de fracture pathologique ce qui rend 
progressivement non fonctionnel. 
La dissémination métastatique survient aussi rapidement. La voie hématogène 
est le principal mode de dissémination avec prédilection pour le poumon, parfois 
d’autres pièces osseuses ou la plèvre. Depuis la chimiothérapie dont 
l’avènement a transformé le pronostic, les disséminations ne s’observent que 
dans 20 à 30% des cas. 
2-6. Traitement : [35] 

2-6-1. Traitement chirurgical : 

On note plusieurs méthodes qui sont : 
2-6-1a. Suppression du membre (les amputations) : 

Les amputations ou désarticulations pour sarcome ostéogène n’ont rien de 
particulier. La section osseuse s’accompagne d’un prélèvement de moelle au 
niveau du fût diaphysaire restant. 
2-6-1b. Conservation partielle du membre avec retournement : 

Cela pour certaines tumeurs du fémur inférieur avec résection en bloc du genou, 
la jambe restante est retourné de 180° et fixée au fémur restant, plaçant donc la 
cheville en situation de genou. 
2-6-1c. Traitement conservateur : 

C’est l’orientation actuelle du traitement local de l’ostéosarcome. 

L’exérèse en monobloc, pour être parfaitement carcinologique, doit enlever l’os 
et les tissus mous pathologiques, en étant aussi radicale qu’une amputation. 
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2-6-2. Traitement adjuvant : 

Le rôle de la chimiothérapie en complément du geste chirurgical pour le 
traitement des ostéosarcomes localisés des membres a été établi. 
3. Sarcomes d’Ewing [36, 37, 38] 

3-1. Définition : 

Le sarcome d’Ewing est une tumeur relativement fréquente. C’est la tumeur 
maligne primitive la plus fréquente chez l’enfant. 
3-2. Epidémiologie : 

Il semble exister une légère prédominance masculine, retrouvée dans la 
littérature avec un sexe ratio entre 1,20 et 1,50. Cette prédominance masculine 
n’est cependant pas significative par rapport à la population générale. Il 
représente 5% des tumeurs primitives malignes. 
Le sarcome d’Ewing est une tumeur de l’enfant, avec un maximum entre 10 et 
15 ans il est exceptionnel  avant un 1 an et rare après 25 ans. 
Localisation : la localisation est unique dans 90% des cas. Elle se fait aussi bien 
au niveau des os plats et courts. Topographie au niveau des os longs : 

- 40% sont métaphysiodiaphysaires 
- 32% diaphysaires purs 
- 28% métaphysaires purs 

Les localisations épiphysaires peut se voir. 
3-3.Diagnostic : 

3-3-1. Clinique : 

Douleur et tuméfaction sont les signes révélateurs les plus fréquentes. L’atteinte 
de l’état général n’est pas rare (amaigrissement, fièvre, asthénie) et peut égarer 
le diagnostic. Les signes inflammatoires locaux, rougeurs, chaleurs, douleurs, 
sont fréquemment (25%) et semblent avoir un rôle pronostique péjoratif. 
3-3-2. Signes Radiologiques : 

L’image est cependant caractéristique associant une ostéolyse mal limitée, une 
destruction de la corticale, une rection persiste avec une opposition parallèle et 
superposée au fuseau, un envahissement des parties molles adjacentes. 
3-4. Anatomopathologie : 

3-4-1. Macroscopie : 

Le sarcome d’Ewing se présente sous forme de tumeur gris blanchâtre brillante, 
opaque, d’aspect souvent liquéfié en crachant correspondant au zone de nécrose 
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qui sont quasi constantes, associées à des zones hémorragiques et parfois des 
cavités kystique. 
3-4-2. Microscopie : 

La cytologie sur frottis découvre des cellules rondes, petites, à noyau 
volumineux, arrondis ou avaloires centraux à chromatine fine, à cytoplasme mal 
visible, sans limites nettes. 
3-5. Traitement : 

La chirurgie de résection ou d’amputation semble abandonnée par tous les 
auteurs. Elle garde une place restreinte dans des circonstances particulières : 

- Amputation de nécessité dans les énormes tumeurs ulcérées et fracturées. 
- Chirurgie de décompensation par laminectomie dans la localisation 

rachidienne avec paraplégie menaçante. 

La radiothérapie, tout le monde est pratiquement d’accord pour confier le 
traitement local à la radiothérapie car les sarcomes d’Ewing sont des tumeurs 
très radiosensibles. L’irradiation par cobaltothérapie doit comprendre l’os atteint 
en entier et inclus dans le volume ciblé la totalité du volume tumoral, os et 
tuméfaction des parties molles. 
4. Fibrosarcome : [39, 40, 41, 42, 43, 44] 

4-1. Définition : 

Le fibrosarcome osseux est une tumeur maligne primitive dont la différenciation 
cellulaire se fait uniquement vers la lignée fibroblastique, aucune tendance à 
l’élaboration des tissus osseux  ou cartilagineux. Il peut être primitif ou au 
contraire se développe sur une lésion préexistante (maladie de Paget, tumeur à 
cellules géantes, os irradié, ostéomyélite chronique, dysphasie fibreuse,). 
Le fibrosarcome secondaire représente 1/4 ou 1/3 des cas [39, 40, 41, 42]. 
4-2 Epidémiologie : 

Le fibrosarcome osseux est rare : 3 à 5% des tumeurs malignes primitives 
(Dahlin). 
Le fibrosarcome se rencontre autant chez l’homme que chez la femme, il est rare 
avant 15 ans, prédomine discrètement entre 40 et 60 ans. 
4-3. Diagnostic : 

4-3-1. Clinique : 

La symptomatologie du fibrosarcome de l’os ne présente qu’une 
spécificité :la douleur est le signe les plus habituels, volontiers continuels et 
progressifs, son début peut précéder le diagnostic de 6 à 24 mois (en moyenne 6  
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mois). Ailleurs, c’est  une tuméfaction  qui attire l’attention. Elle n’entraine 
guère décompensation vasculo-nerveuse et ne s’accompagne pas d’adénopathie 
satellites. 
4-3-2. Radiographie standards : 

L’image la plus habituelle est lytique, mais à allure variable : ostéolyse uni 
ou pluri géodique, ou encore ostéolyse moins massive, donnant l’aspect << 
gommé>>, << mité>>. La corticale adjacente peut présenter une classification 
réactionnelle dans les formes lentement évolutives, ailleurs, elle va se souffler 
ou se détruire avec réaction périoste inconstante. L’envahissement des parties 
molles est possible.  
4-4. Anatomopathologique : 

4-4-1. Macroscopie : 

La masse tumorale se développe dans le canal médullaire formant un tissu 
grisâtre, très ferme en périphérie. Le centre lésionnel est nécrotique ou 
hémorragique. En cas d’accroissement rapide, la lésion est plus molle et parfois 
pluri focal (Hernandez).  
4-4-2. Microscopie : 

Les fibroblastes sont disposés en faisceaux entre croisés accompagnés d’un 
réseau collagène pauvre. 
4-5. Evolution : 

Les récidives locales sont essentiellement fonction du traitement initial. Les 
métastases se font par voie hématogène. Elles sont surtout pulmonaires (60 à 80 
% des cas) mais aussi osseuses (15% des cas pour  HUVOS 11), 10% pour 
(Campana ci). 
4-6. Traitement : 

Les méthodes à retenir sont les suivants : 
- Amputation ou désarticulation 
- Résection large en passant à distance de la tumeur tout dans l’os que dans 

les parties molles, traverser les zones envahies avec ou sans sacrifice 
articulaire, suivie bien souvent d’un geste réparateur (greffons osseux, 
prothèse). 

- Radiothérapie à dosses fortes (7500 à 8000 rads en haut voltage). 
- Chimiothérapie d’introduction récente, de sorte à produits, doses, durées, 

sont variables suivant les écoles, elles-mêmes  en évolution constante. 
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5. Histiocytofibrome malin des os : [45, 46, 47] 

5-1. Définition : 

Histiocytofibromemalin est une tumeur maligne primitive dont la prolifération 
associe des histiocytaires et fibroblastiques. 
Il n’y a jamais de production de tissu ostéoïde ni cartilagineux tumoral. 
5-2. Epidémiologie : 

Autant histiocytofibromemalin des parties molles sont assez fréquentes autant 
du de l’os est rare, représentant  1/1000 des tumeurs osseuses pour [DAHLIN] 
6% des tumeurs malignes de l’os pour [CAMPANACCI]. 
Actuellement 250 cas environ ont été rapportés dans la littérature. C’est une 
tumeur de l’adulte (âges extrêmes : 18 et 86 ans) qui survient essentiellement 
après la 3ème décennie (80% entre 40 et 70 ans).  Les deux sexes sont atteints, 
avec une légère prédominance masculine. 
5-3. Diagnostic : 

5-3-1. Clinique : 

La symptomatologie de l’histiocytofibrome  malin ne présente pas de 
spécificité : 

- Une tuméfaction peut attirer l’attention. 
- La douleur est le signe le plus habituel, parfois exacerbée par une fracture 

pathologique qui est ainsi révélatrice dans 20 à 30 % des cas [45]. 
5-3-2. Radiologie standards : 

L’aspect de l’histiocytofibromemalin est lytique aussi souvent centrale que 
latéralisé dans la métaphyse. C’est une ostéolyse pure, irrégulière, détruit sont 
très souvent la corticale sous forme d’un grignotage, sans souffler ; il n’y a 
jamais de réaction periostée, sauf si la lésion ne représente qu’une métastase 
d’un histiocytofibrome  malin des parties molles latent cliniquement. 
5-4. Anatomopathologique : 

5-4-1. Macroscopie : 

L’analyse des pièces de résection confirmée au niveau des os longs le siège 
préférentiel métaphysaire, mais l’épiphyse peut être atteinte, voire même 
l’articulation. L’ostéolyse est très irrégulière la perméation de la corticole 
souvent majeure avec une extension dans ces parties molles quasi constante.  
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5-4-2. Microscopie : 

- Les fibroblastes s’agencent en nappes denses, avec une architecture 
particulière dite <<Storiforme>>, ou en rayon de roues ; l’édification de 
collagène ou des fibres réticuliniques peut être très importante. 

- Les histiocytes au noyau réniforme ou convoluté sont étroitement 
intriqués ou contingent fibroblastique en forment des plages séparées. 

5-5. Evolution : 

Histiocytofibrome malin a une grande tendance à la récidive locale qui serait 
peut-être due à un envahissement lymphatique préférentiel ; après amputation ou 
désarticulation, [CAPANNA] en rapporte 6,5% alors qu’elles apparaissent dans 
20% des cas après chirurgie non radicale. Les métastases se font par voie 
hématogène et lymphatique et seraient très souvent présentes au moment du 
diagnostic initial pour [BACCI]. 
5-6. Traitement : 

Devant l’histiocytofibrome malin de l’os, la chirurgie est indispensable et elle 
doit être large sous peine de récidive locale. La chirurgie, surtout radical, 
amputation ou désarticulation parfois résection large s’il est possible de passer à 
distance de la lésion tant dans l’os que dans les parties molles souvent envahies. 
La chimiothérapie et radiothérapie. 
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II. METHODOLOGIE  : 

A. Cadre d’étude: 

Notre étude a été réalisée dans le service de chirurgie orthopédique et 
traumatologique du CHU-Gabriel Touré (SCOT, CHU-GT) de Bamako-Mali. 
Situé en plein centre commercial du district de Bamako en commune III, 
l’Hôpital est organisé en sept (07) départements comprenant vingt-six (26) 
services. 
Le service de traumatologie est situé au rez-de-chaussée du pavillon 
BENITIENI FOFANAentre le service d’urologie et le service de Gynécologie. 
Les locaux du service comprennent : 

- Un (1) bureau pour le chef de service 

- Un (1) bureau pour le chef de service adjoint 

- Un (1) secrétariat 

- Un (1) bureau pour la majore du service 

- Une (1) salle de staff 

- Deux (2) salles de consultation externe 

- Une (1) salle de garde pour les étudiants hospitaliers en préparation de 
thèse de fin de cycle 

- Une (1) salle de garde pour les infirmiers 

- Une (1) salle de soins 

- Une (1) salle de plâtrage 

- Neuf (9) salles d’hospitalisation avec 46 lits au total 

Les activités du service sont reparties comme suit : 

- Le staff matinal du lundi au vendredi, où est effectué le compte rendu de 
la garde réalisée par l’équipe de garde. 

- Les consultations externes ont lieu du lundi au jeudi avec en moyenne 40 
consultations par jours. Un dossier médical est établi pour chaque malade 
consulté. 
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- La visite des malades hospitalisés à lieu tous les jours, la visite générale 
du service a lieu les vendredis suivie souvent d’exposé. 

- Les interventions chirurgicales ont lieu le lundi et le mercredi dans le bloc 
à froid pour les malades programmés. 

- Les soins prodigués aux malades à savoir : les soins infirmiers, les soins 
de plâtrage et les soins de kinésithérapie sont réalisés tous les jours. 

- Une équipe constituée de chirurgiens orthopédistes, d’un CES de 
chirurgie générale, d’un interne des hôpitaux, de deux ou trois étudiants 
en fin de cycle (thésards) et des infirmiers assurent chaque jour la garde. 

B. Type et période d’étude : 

Notre étude a été rétrospective de janvier 2010 à juillet 2011 et prospective 
d’août 2011 à Avril 2012 soit 28 mois et portait sur 20patients âgés de 0 à 
80ans, vus dans le service pour tumeurs osseuse maligne primitive. 

C. Critères d’inclusion : 

Ont été inclus dans notre étude : 
Tous les patients pris en charge dans le Service de Chirurgie Orthopédique et 
Traumatologique du Centre Hospitalier Universitaire- Gabriel Touré pour 
tumeur osseuse maligne primitive confirmer par l’anatomopathologie. 

D. Critères de non inclusion : 

N’ont pas été inclus dans notre étude : 

- Tous patients vus dans le service pour des affections osseuses non 
tumorales. 

- Tous patients non traités et non suivis dans le Service de Chirurgie 
Orthopédique et Traumatologique. 
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E. Collecte des données: 

Le recueil des données a été fait à partir : 

- Des fiches d’enquête ; 

- Des registres des consultations externes ; 

- Des dossiers de consultation externe et d’hospitalisation des malades ; 

- Du registre du compte rendu opératoire ; 

F. Traitement et analyse des données : 

La saisie et l’analyse des données ont été faites sur les logiciels SPSS 17.0 et 
Microsoft Word 2010. 
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Durant lapériode d’étude, 15596 patients ont été admis dans le service de 
chirurgie orthopédique et 
Nous avons effectué 290 interventions
hospitalisés dans le service.
Les tumeurs osseuses malignes primitives représentaient 0,13% des 
consultations, 6,90% des interventions chirurgicales et 1,20% des 
hospitalisations. 

 Figure 1: Répartition des patients en

Le sexe masculin a été prédominant avec 16 cas sur 20 soit 80% des cas et un 
sexe ratio de 4 en faveur du sexe masculin
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III. RESULTATS  
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Figure 2: Répartition des patients en fonction de l’âge

La tranche d’âge de 11-20 ans
des cas. 
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Répartition des patients en fonction de l’âge. 

20 ans a été la plus touché avec 7 cas sur 20 soit 35% 

21-30 ans 31-40 ans 41-50 ans 61 et plus

10%

25%

15%

10%

AGE

POURCENTAGE

ce de chirurgie orthopédique et  

Page 25 

 

a été la plus touché avec 7 cas sur 20 soit 35% 

61 et plus

10%



Vingt cas de tumeurs osseuses malignes primitives dans le service de chirurgie orthopédique et  

traumatologique du CHU-GABRIEL TOURE  

 

Thèse de médecine présentée par Aminata Daou Page 26 

Tableau 1 : Répartition des patients en fonction de leur profession. 

Profession Effectifs Pourcentage 

Elève et étudiant 7 35,0 

Ménagère 5 25,0 

Cultivateur 5 25,0 

Eleveur 1 5,0 

Gardien 1 5,0 

Chauffeur 1 5,0 

Total 20 100,0 

Les élèves et étudiants ont été majoritaire avec 7 cas sur 20 soit 35% des cas. 
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Tableau 2: Répartition des patients en fonction de la provenance. 

Provenance des 
patients Effectifs Pourcentage 

Bamako 14 70,0 

Sikasso 1 5,0 

Koulikoro 2 10,0 

Gao 1 5,0 

Kayes 1 5,0 

Ségou 1 5,0 

Total 20 100,0 

La majorité des patients venait de Bamako avec 70% des cas, suivi de la région 

de Koulikoro avec 10% des cas. 
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Tableau 3: Repartion des patients selon leur ethnie. 

Ethnie des patients Effectifs Pourcentage 

Bambara 7 35,0 

Peulh 7 35,0 

Soninké 1 5,0 

Malinké 1 5,0 

Senoufo 2 10,0 

Sonrhaï 1 5,0 

Bozo 1 5,0 

Total 20 100,0 

Les ethnies bambaras et peulhs ont été majoritaires avec 70% des cas. 
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Tableau 4: Répartition des patients en fonction du motif de consultation. 

Motifs de 
consultation Effectifs Pourcentage 

Douleur 18 90,0 

Tuméfaction 2 10,0 

Total 20 100,0 

La douleur était le motif de consultation le plus fréquent avec 18 cas sur 20 soit 
90% des cas. 
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Figure 3: Répartition des patients en fonction de leur traitement antérieur

La majorité de nos patients avaient entrepris un traitement traditionnel soit 60% 
des cas. 
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: Répartition des patients en fonction de leur traitement antérieur. 
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Tableau 5 : Répartition des patients en fonction du membre concerné. 

Membre concerné Effectifs Pourcentage 

Membre supérieur 3 15,0 

Membre inferieur 17 85,0 

Total 20 100,0 

Le membre inferieur a été la localisation la plus fréquente avec 17 cas sur 20 
soit 85% des cas.  
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Figure 4:Répartition des patients en fonction du côté atteint.

Le côté droit était le plus atteint avec 12 cas sur 20 soit 60% des cas.
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:Répartition des patients en fonction du côté atteint. 

 

Le côté droit était le plus atteint avec 12 cas sur 20 soit 60% des cas. 
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Tableau 6: Répartition des patients en fonction de l’os concerné. 

Os concerné Effectifs Pourcentage 

Humérus 3 15,0 

Fémur 8 40,0 

Tibia 7 35,0 

Fibula 2 10,0 

Total 20 100,0 

Le fémur a été l’os le plus concerné avec 8 cas sur 20 soit 40%, suivi du tibia 
avec 7 cas soit 35%. 
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Répartition des patients en fonction des examens 
complémentaires. 

Tous nos malades ont effectués : 

� Une radiographie standard 

� Un examen anatomopathologie 

� Un bilan biologique 

� Une radiographie pulmonaire 

� Une échographie abdominale  
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Figure 5 :Répartition des pat
anatomopathologique . 
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des patients en fonction du resultat de l’examen 
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Figure 6 :Répartition des patients en fonction de la
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méthode de traitement. 
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Figure 7 : Répartition en fonction des complications
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en fonction des complications post-operatoire

Dans notre étude, 15% des patients ont développé des complications infectieuses 
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Figure 8: Répartition des pati
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des patients en fonction de l’ évolutions
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tions. 
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IV. COMMENTAIRES ET DISCUSSIONS  

1. Cadre d’étude : 

Notre étude a été réalisée dans le SCOT du CHU-GT. Ce cadre nous semble être 
approprié dans la prise en charge des tumeurs osseuses malignes primitives. 
Une étude rétrospective d’un an et prospective d’un an 4 mois nous ont été 
nécessaire pour atteindre nos objectifs. Au cours de cette étude, nous avons 
rencontré quelques difficultés : 

� Le faible taux de prise en charge dans l’assurance maladie, 

� Le non-respect des rendez-vous par les patients ainsi que l’absence de 
coordonnées téléphoniques, 

Ont engendrés une entrave considérable au bon fonctionnement de la prise en 
charge des patients avec pour conséquence des dossiers incomplets, un retard dans 
la prise en charge, un suivi postopératoire difficile surtout la surveillance des 
patients dans le long terme. 
2. Fréquence : 

Durant cette étude s’étalant sur 28 mois, nous avons enregistré 20 cas de tumeurs 
osseuses malignes primitives sur 15596 malades ayant consulté soit 0,13%. 
La fréquence des tumeurs osseuses malignes primitives était de 0,13% dans notre 
service à la période d’étude.  
Ce résultat est conforme à celui de Camara C. qui a trouvé 0,13% en 2005. 
3.SEXE : 

Le sexe masculin a été le plus touché avec 80% des cas.  
Ce résultat est supérieur à celui de SANGARE R.T [56] qui a aussi trouvé une 
prédominance masculine avec 60% des cas. 
Cette différence peut s’expliquée par la taille de l’échantillon. 
Cette prédominance masculine serait liée à une grande vulnérabilité des hommes 
aux infections par insuffisance de défense immunitaire selon Coulon[54]. 
4. TRANCHE D’AGE  : 

Tranche d’âge de 11-20 ans était la plus représentée avec 7 cas, soit 35 % des cas. 
Ce résultat est conforme à celui de Sangaré R.T [56] qui a trouvé la même 
tranche d’âge de 11 à 20 ans avec 40%. 
Notre résultat est inférieur à celui de Maïga A.K [31] qui a trouvé une tranche 
d’âge de 11 à 20 ans avec 52,72%. 
Cette différence peut s’expliquée par la période d’étude. 
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5. PROFESSION : 

Les élèves/étudiants constituaient la couche la plus touchée avec 35% des cas. Ce 
résultat concorde avec ceux de Sangaré R.T [56]  et de Maïga A.K [31] qui ont 
trouvé respectivement (37%) et (39,13%). 
Ceci peut se comprendre que les tumeurs malignes des os surviennent volontiers 
chez les sujets jeunes en périodes de croissance. 
6. ETHNIE : 

Dans notre échantillon, les Bambara et les peuhls ont été les plus atteints avec 7 
cas (35%).Nos résultats sont supérieurs à ceux de Sangaré R.T [56] qui avait 
trouvé une prédominance de l’ethnie Bambara et peulh avec 7 cas (soit 20%). 
Ces résultats reflètent la répartition générale des ethnies au Mali et principalement 
à Bamako ou l’étude a été menée. 
7. PROVENANCE : 

La grande majorité de nos patients résidaient à Bamako (70%).Ce résultat est 
supérieur à ceux d’autre auteurs notamment : Clotaire T.N [55], MaïgaA.K [31] 
et de Sangaré R.T [56] qui ont trouvé respectivement 62,7%, 56,52%  et 48,6% 
cas résidant à Bamako. Ceci pourrait s’expliquer par l’exode rural et le 
cosmopolitisme de la ville et aussi Bamako abrite le plus grand nombre de 
structures sanitaires avec des plateaux techniques plus étoffés. 
8. MOTIF DE CONSULTATION  : 

La douleur a été le principal motif de consultation soit 90%. 
Dans la littérature, selon Godeau P. [26] et Lucien L. [31] la douleur représente 
le maitre symptôme de presque toute les pathologies tumorales osseuses 
(bénignes, malignes primitives et secondaires) suivie de la tuméfaction et de la 
gêne fonctionnelles. 
9. LOCALISATION DE LA TUMEUR  : 

Les atteintes fémorales et tibiales étaient prédominantes avec 40% et 35%.Selon 
Dahlin D.C [29] les T.O.M.P siègent dans plus de 60% des cas aux membres 
inférieurs. 
Ce résultat pourrait s’expliqué par le fait que le membre inferieur est le membre 
qui supporte le poids du corps.   
Notre résultat est supérieur à celui de Sangaré R.T [56] qui a trouvé 22,9% pour 
le fémur et 25,7% pour le Tibia. 
Cette différence peut s’expliquée par la taille de l’échantillon. 
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10. LES DONNEES RADIOLOGIQUES : 

La radiologie standard, premier examen complémentaire dans les affections de 
l’appareil locomoteur a été effectuée chez 100% de nos sujets d’étude. 
Ceci est conforme à la littérature en ce sens que la radiologie est suffisante dans la 
plupart du temps pour porter le diagnostic selon professeur AncartetB.Tomeno 
[48]. 
11. LES DONNEES ANATOMOPATHOLOGIQUES  : 

La biopsie est l’examen capital de confirmation des lésions tumorales. Tous nos 
patients avaient bénéficié d’une confirmation anatomopathologique soit 100%. 
L’aspect histologique dominant était le chondrosarcome, soit 50% des cas suivis 
de l’ostéosarcome, soit 35% des cas. 
Nos résultats sont contraires à ceux de SANGARE R.T [56] qui à trouver 22,9% 
pour l’ostéosarcome et 48,6% pour le chondrosarcome. 
Cette différence peut s’expliquée par la taille de l’échantillon  et la durée d’étude. 
12. TRAITEMENT  : 

Le traitement chirurgical associé à une mono-chimiothérapie a été réalisé chez 
65% des patients. 
Selon GODEAU P. [26] le traitement des tumeurs osseuses malignes primitives 
est la chirurgie couplée à la chimiothérapie ou à la radiothérapie. 
13. COMPLICATION : 

Dans notre série il y’a eu 15% descas de complication chez nos patients qui 
avaient reçu un traitement chirurgical. 
Ce résultat diffère de celui d’ESSOTE A. Bertrand [58] qui n’a enregistré 
aucune complication dans sa population d’étude pris en charge. 
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V. CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS  

1. Conclusion : 

1.1. La fréquence 

Les pathologies tumorales osseuses malignes primitives qui constituent une lésion 
peu fréquente dans ce service avec 20 cas sur 15596 patients consultés sur une 
période de 28 mois, soit 0,13% de l’ensemble des malades ayant consultés, 6,90% 
des interventions chirurgicale et 1,20% des hospitalisations.  
2. Les formes anatomopathologique les plus rencontrée sont : 

La confirmation diagnostic repose essentiellement sur l’examen 
anatomopathologique de la biopsie ou de la  pièce d’exérèse du tissu concerné. Le 
chondrosarcome était le plus fréquent avec 50% des cas suivi de l’ostéosarcome 
avec 35% des cas. 
3. Le traitement des tumeurs osseuses malignes primitives que : 

Le traitement institué était surtout chirurgical chez la majorité de nos patients 
avec néanmoins un cas d’abstention thérapeutique et six cas de traitement 
médicale due à des disséminations pulmonaire. 
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2. Recommandations : 

Au terme de cette étude nous recommandons : 

Au ministère de la santé et l’hygiène publique : 

� L’organisation de campagnes d’information, de sensibilisation et 
d’éducation relatives aux pathologies tumorales du squelette. 

� La création 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. 

� La dotation des services de chirurgie orthopédique et traumatologique en 
plateau technique adéquat pour une meilleure prise en charge des tumeurs 
osseuses malignes primitives. 

� La formation et le recyclage du personnel de santé pour une meilleure prise 
en charge des tumeurs osseuses malignes primitives. 

� La pratique systématique d’une radiographie standard correcte chez tout 
patient venant consulter pour une affection de l’appareil locomoteur. 

� La création et la multiplication 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. 

� Le dépistage précoce d’une tumeur osseuse pourrait augmenter les chances 
de récupération fonctionnelle et de survie des patients. 

Aux malades : 

� Le respect des recommandations du personnel soignant. 
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ICONOGRAPHIE  

 

 

Image 1 : Fille de 11 ans présentant une tumeur du genou gauche. 
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Image 2 :Homme de 47 ans présentant une tumeur de la hanche droite. 
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Image 3 :Homme 26 présentant une tumeur cérébrale.. 
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FICHE D’ENQUETE  

I-IDENTIFICATION : 

Nom .........................................................................................................................  

Prénom .....................................................................................................................  

Age ...........................................................................................................................  

Sexe..........................................................................................................................  

Profession ................................................................................................................  

Ethnie .......................................................................................................................  

Adresse ....................................................................................................................  

N° de dossier ............................................................................................................  

II-MOTIF DE CONSULTATION  : 

Douleur : Oui ..................................................  Non ................................................  

Tuméfaction : Oui ...........................................  Non ................................................  

Gêne esthétique : Oui .....................................  Non ................................................  

Gêne fonctionnelle : Oui ................................  Non ................................................  

Traitement subit avant consultation : Oui ..............................  Non ........................  

Si oui 

a) Médical   b) Chirurgical   c) Autre 

III-ANTECEDENTS  : 

Médicaux ................................................................................................................. / 

Chirurgicaux ............................................................................................................ / 

Familiaux ................................................................................................................. /
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IV-SIEGE DE LA TUMEUR : 

MEMBRE SUPERIEUR : Droit ............................. / Gauche ............................  

Humérus ...................................................................................................................  

Ulna..........................................................................................................................  

Radius ......................................................................................................................  

Les os de la main .....................................................................................................  

MEMBRE INFERIEUR : Droit .............................. / Gauche ............................  

Fémur .......................................................................................................................  

Tibia .........................................................................................................................  

Fibulla ......................................................................................................................  

Les os du pied ..........................................................................................................  

AUTRES LOCALISATIONS : 

Bassin .......................................................................................................................  

Crâne ........................................................................................................................  

Omoplate .................................................................................................................  

Clavicule ..................................................................................................................  

Rachis ......................................................................................................................  

V-EXAMENS COMPLEMENTAIRES  : 

Radiographie standard : Oui ...................................  / Non ......................................   

Radiographie pulmonaire : Oui ..............................  / Non ......................................   

Biologie : 

Nfs : Oui .................................................  / Non ......................................................   

Vs : Oui ...................................................  / Non ......................................................   
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Créatinémie : Oui....................................  / Non ......................................................   

Tca : Oui .................................................  / Non ......................................................   

Tc : Oui ...................................................  / Non ......................................................   

Glycémie : Oui ............................................  / Non ..................................................   

EXAMEN ANATOMOPATHOLOGIQUE 

Biopsie : Oui ...............................................  / Non ..................................................   

VI-DIAGNOSTIC  : 

DIAGNOSTIQUE PRE-OPERATOIRE 

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

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

DIAGNOSTIQUE POST-OPERATOIRE 

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

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

VII-TRAITEMENT  : 

MEDICAL 

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

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

CHIRURGICAL 

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

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

TRAITEMENT COMBINE 

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

 .................................................................................................................................  
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VIII-COMPLICATIONS : 

OUI : ........................................................................................................................  

NON :.......................................................................................................................  

IX-EVOLUTION  : 

BONNE : .................................................................................................................  

MAUVAISE : ..........................................................................................................  

DECES : .................................................................................................................. 
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Titre de la thèse: Etude des tumeurs osseuses malignes primitives dans le service 
de chirurgie orthopédique et  traumatologique du CHU-GABRIEL TOURE.A 
propos de 20 cas 

Année universitaire:2013-2014 

Ville de soutenance: Bamako 

Pays d’origine : Mali 

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

Secteur d’intérêt : santé publique- orthopédie- traumatologie. 

RESUME : 
Nous avons rapporté les résultats de 20 cas de tumeurs osseuses malignes 
primitives dans le service de chirurgie orthopédique et  traumatologique du CHU-
GABRIEL TOURE. 
Le sexe masculin était prédominant soit 80% de cas avec un sexe ratio de 4.La 
tranche d’âge de 11 à 20 ans était la plus touchée. 
La radiographie standard, ainsi que l’examen anatomopathologique ont été 
pratiquée chez tous les patients d’étude. 
Parmi ces résultats, le chondrosarcome était majoritaire avec 50% des cas. La 
majorité de nos patients avaient bénéficié de traitement chirurgical soit 60% des 
cas. 

Mots clé : tumeurs osseuses malignes primitives, orthopédie, traumatologie, santé 
publique, imagerie, anatomopathologie.
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SERMENT D’HYPPOCRATE  

En présence des Maîtres de cette faculté, de mes chers condisciples, et devant 
l’effigie d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de l’être suprême, d’être 
fidèle aux lois de l’honneur et de la probité dans l’exercice de la médecine. 

Je donnerais mes soins gratuit 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 que s’y passe ma 
langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas à 
compromettre les mœurs, ni à favoriser le crime. 

Je ne permettrai pas que les 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. 

Respectueuse et reconnaissante envers mes Maîtres, je rendrai à leurs enfants 
l’instruction que j’ai reçue de leur père. 

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

Que j sois ouverte d’opprobre et méprisée de mes confrères si j’y manque ! 

Je le jure ! 

 


