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DOYENS HONORAIRES .

1962 - 1969: Professeur Abdelmalek FARAJ

1969 - 1974: Professeur Abdellatif BERBICH

1974 - 1981: Professeur Bachir LAZRAK

1981 - 1989: Professeur Taieb CHKILI

1989 - 1997: Professeur Mohamed Tahar ALAOUI
1997 - 2003: Professeur Abdelmajid BELMAHI
2003 - 2013: Professeur Najia HAJJAJ - HASSOUNI

ADMINISTRATION .

Doyen :
Professeur Mohamed ADNAQUI

Vice-Doyen chargé des Affaires Académiques et estudiantines
Professeur Brahim LEKEHAL

Vice-Doyen chargé de la Recherche et de la Coopération
Professeur Taoufig DAKKA

Vice-Doyen chargé des Affaires Spécifiques a la Pharmacie
Professeur Younes RAHALI

Secrétaire Général
Mr. Mohamed KARRA

*Enseignants Militaires



1. ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS ET PHARMACIENS

PROFESSEURS DE L’ENSEIGNEMENT SUPERIEUR :

Décembre 1984

Pr. MAAOUNI Abdelaziz

Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi
Pr. SETTAF Abdellatif
Décembre 1989

Pr. ADNAOUI Mohamed

Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Réda

Janvier et Novembre 1990
Pr. KHARBACH Aicha

Pr. TAZI Saoud Anas

Eévrier Avril Juillet et Décembre 1991

Pr. AZZOUZI Abderrahim

Pr. BAYAHIA Rabéa

Pr. BELKOUCHI Abdelkader
Pr. BENSOUDA Yahia

Pr. BERRAHO Amina

Pr. BEZAD Rachid

des Orangers

Pr. CHERRAH Yahia

Pr. CHOKAIRI Omar

Pr. KHATTAB Mohamed

Pr. SOULAYMAN!I Rachida
Rabat

Pr. TAOUFIK Jamal
Décembre 1992

Pr. AHALLAT Mohamed

Pr. BENSOUDA Adil

Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza
Pr. CHRAIBI Chafiq

Pr. EL OUAHABI Abdessamad
Pr. FELLAT Rokaya

Pr. IDDANE Mohamed

Pr. ZOUHDI Mimoun

Mars 1994

Pr. BENJAAFAR Noureddine
Pr. BEN RAIS Nozha

Pr. CAOUI Malika

Pr. CHRAIBI Abdelmjid

de la FMPA

Pr. EL AMRANI Sabah

Pr. ERROUGANI Abdelkader
Pr. ESSAKALI Malika

Pr. ETTAYEBI Fouad

Pr. IFRINE Lahssan

Pr. RHRAB Brahim

*Enseignants Militaires

Médecine Interne - Clinigue Rovale
Anesthésie -Réanimation
Pathologie Chirurgicale

Médecine Interne —Doven de la FMPR

Neurologie

Gynécologie -Obstétrique
Anesthésie Réanimation

Anesthésie Réanimation

Néphrologie

Chirurgie Générale

Pharmacie galénique

Ophtalmologie

Gynécologie Obstétrique Méd. Chef Maternité

Pharmacologie

Histologie Embryologie

Pédiatrie

Pharmacologie- Dir. du Centre National PV

Chimie thérapeutique

Chirurgie Générale Doven de FMPT
Anesthésie Réanimation
Gastro-Entérologie

Gynécologie Obstétrique
Neurochirurgie

Cardiologie

Anatomie

Microbiologie

Radiothérapie

Biophysique

Biophysique

Endocrinologie et Maladies Métaboliques Doven

Gynécologie Obstétrique

Chirurgie Générale - Directeur du CHUIS
Immunologie

Chirurgie Pédiatrique

Chirurgie Générale

Gynécologie —Obstétrique



Pr. SENOUCI Karima

Mars 1994

Pr. ABBAR Mohamed*

Pr. BENTAHILA Abdelali

Pr. BERRADA Mohamed Saleh
Pr. CHERKAOUI Lalla Ouafae
Pr. LAKHDAR Amina

Pr. MOUANE Nezha

Mars 1995

Pr. ABOUQUAL Redouane

Pr. AMRAOUI Mohamed

Pr. BAIDADA Abdelaziz

Pr. BARGACH Samir

Pr. EL MESNAOUI Abbes

Pr. ESSAKALI HOUSSYNI Leila
ANDALOUSSI Ahmed

Pr. OUAZZANI CHAHDI Bahia
Pr. SEFIANI Abdelaziz

Pr. ZEGGWAGH Amine Ali
Décembre 1906

Pr. BELKACEM Rachid

Pr. BOULANOUAR Abdelkrim
Pr. EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan
Pr. GAOUZI Ahmed

Pr. OUZEDDOUN Naima

Pr. ZBIR EL Mehdi*

Novembre 1997

Pr. ALAMI Mohamed Hassan
Pr. BIROUK Nazha

Pr. FELLAT Nadia

Pr. KADDOURI Noureddine

Pr. KOUTANI Abdellatif

Pr. LAHLOU Mohamed Khalid
Pr. MAHRAOUI CHAFIQ

Pr. TOUFIQ Jallal

Pr. YOUSFI MALKI Mounia
Novembre 1998

Pr. BENOMAR ALI

Pr. BOUGTAB Abdesslam

Pr. ER RIHANI Hassan

Pr. BENKIRANE Majid*
Janvier 2000

Pr. ABID Ahmed*

Pr. AIT OUAMAR Hassan

Pr. BENJELLOUN Dakhama Badr Sououd
Pr. BOURKADI Jamal-Eddine
Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer
Pr. ECHARRAB EI Mahjoub

Pr. EL FTOUH Mustapha

*Enseignants Militaires

Dermatologie

Urologie Lnspecteur du SSIV|
Pédiatrie

Traumatologie - Orthopédie
Ophtalmologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Réanimation Médicale

Chirurgie Générale

Gynécologie Obstétrique

Gynécologie Obstétrique

Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryngologie Pr. IBEN ATTYA
Urologie

Ophtalmologie

Génétique

Réanimation Médicale

Chirurgie Pédiatrie

Ophtalmologie

Chirurgie Générale

Pédiatrie

Néphrologie

Cardiologie Directeur HMI Mohammed V

Gynécologie-Obstétrique

Neurologie

Cardiologie

Chirurgie Pédiatrique

Urologie

Chirurgie Générale

Pédiatrie

Psychiatrie  Directeur Hop.Ar-razi Salé

Gynécologie Obstétrique

Neurologie Doven de la FM Abulcassis
Chirurgie Générale

Oncologie Médicale

Hématologie

Pneumo-phtisiologie
Pédiatrie

Pédiatrie
Pneumo-phtisiologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie



Pr. EL MOSTARCHID Brahim*
Pr. TACHINANTE Rajae

Pr. TAZI MEZALEK Zoubida
Novembre 2000

Pr. AIDI Saadia

Pr. AJANA Fatima Zohra

Pr. BENAMR Said

Pr. CHERTI Mohammed

Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
Pr. EL HASSANI Amine

Pr. EL KHADER Khalid

Pr. GHARBI Mohamed EIl Hassan
Pr. MDAGHRI ALAQOUI Asmae
Décembre 2001

Pr. BALKHI Hicham*

Pr. BENABDELJLIL Maria

Pr. BENAMAR Loubna

Pr. BENAMOR Jouda

Pr. BENELBARHDADI Imane
Pr. BENNANI Rajae

Pr. BENOUACHANE Thami

Pr. BEZZA Ahmed*

Pr. BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
Pr. BOUMDIN EI Hassane*

Pr. CHAT Latifa

Pr. EL HIJRI Ahmed

Pr. EL MAAQILI Moulay Rachid
Pr. EL MADHI Tarik

Rabat

Pr. EL OUNANI Mohamed

Pr. ETTAIR Said

(Cheikh Khalifa)

Pr. GAZZAZ Miloudi*

Pr. HRORA Abdelmalek

Pr. KABIRI EL Hassane*

Pr. LAMRANI Moulay Omar

Pr. LEKEHAL Brahim

Acad. Est.

Pr. MEDARHRI Jalil

Pr. MIKDAME Mohammed*

Pr. MOHSINE Raouf

Pr. NOUINI Yassine

Pr. SABBAH Farid

Pr. SEFIANI Yasser

Pr. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia
Décembre 2002

Pr. AMEUR Ahmed*

Pr. AMRI Rachida

Pr. AOURARH Aziz*

*Enseignants Militaires

Neurochirurgie
Anesthésie-Réanimation
Médecine Interne

Neurologie

Gastro-Entérologie

Chirurgie Générale

Cardiologie

Anesthésie-Réanimation

Pédiatrie - Directeur Hop.Cheikh Zaid
Urologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Pédiatrie

Anesthésie-Réanimation
Neurologie

Néphrologie
Pneumo-phtisiologie
Gastro-Entérologie
Cardiologie

Pédiatrie

Rhumatologie
Anatomie

Radiologie

Radiologie
Anesthésie-Réanimation
Neuro-Chirurgie

Chirurgie-Pédiatrique Directeur Hop. Des Enfants

Chirurgie Générale

Pédiatrie - Directeur Hop. Univ. International

Neuro-Chirurgie

Chirurgie Générale Directeur Hopital 1bn Sina

Chirurgie Thoracique
Traumatologie Orthopédie

Chirurgie Vasculaire Périphérique VV-D chargé Aff

Chirurgie Générale

Hématologie Clinique

Chirurgie Générale

Urologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Vasculaire Périphérique
Pédiatrie

Urologie
Cardiologie
Gastro-Entérologie



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BAMOU Youssef*
BELMEJDOUB Ghizlene*
BENZEKRI Laila
BENZZOUBEIR Nadia
BERNOUSSI Zakiya
CHOHO Abdelkrim*
CHKIRATE Bouchra

FILALI ADIB Abdelhai
HAJJI Zakia
KRIOUILE Yamina
OUJILAL Abdelilah
RAISS Mohamed

SIAH Samir*

THIMOU Amal
ZENTAR Aziz*

Janvier 2004

Pr
Pr

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

. ABDELLAH EI Hassan

. AMRANI Mariam
BENBOUZID Mohammed Anas
BENKIRANE Ahmed*
BOULAADAS Malik
BOURAZZA Ahmed*
CHAGAR Belkacem*
CHERRADI Nadia

EL FENNI Jamal*

EL HANCHI ZAKI

EL KHORASSANI Mohamed
HACHI Hafid

JABOUIRIK Fatima
KHARMAZ Mohamed
MOUGHIL Said

OUBAAZ Abdelbarre*
TARIB Abdelilah*

TIJAMI Fouad

ZARZUR Jamila

Janvier 2005

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr

Pr.

ABBASSI Abdellah

AL KANDRY Sif Eddine*
ALLALI Fadoua
AMAZOUZI Abdellah
BAHIRI Rachid
BARKAT Amina
BENYASS Aatif*
DOUDOUH Abderrahim*
HAJJI Leila

HESSISSEN Leila

. JIDAL Mohamed*
LAAROUSSI Mohamed

*Enseignants Militaires

EL ALAMI EL Fellous Sidi Zouhair

Biochimie-Chimie
Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Dermatologie
Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Chirurgie Générale
Pédiatrie

Chirurgie Pédiatrique
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie

Pédiatrie
Oto-Rhino-Laryngologie
Chirurgie Générale
Anesthésie Réanimation
Pédiatrie

Chirurgie Générale

Ophtalmologie

Anatomie Pathologique
Oto-Rhino-Laryngologie
Gastro-Entérologie
Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
Neurologie

Traumatologie Orthopédie
Anatomie Pathologique
Radiologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Cardio-Vasculaire
Ophtalmologie

Pharmacie Clinique
Chirurgie Générale
Cardiologie

Chirurgie Réparatrice et Plastique
Chirurgie Générale
Rhumatologie

Ophtalmologie

Rhumatologie Directeur Hop. Al Avachi Salé

Pédiatrie

Cardiologie

Biophysique

Cardiologie (mise en disponibilité)
Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Cardio-vasculaire



Pr. LYAGOUBI Mohammed Parasitologie

Pr. SBIHI Souad Histo-Embryologie Cytogénétique
Pr. ZERAIDI Najia Gynécologie Obstétrique
AVRIL 2006

Pr. ACHEMLAL Lahsen* Rhumatologie

Pr. BELMEKKI Abdelkader* Hématologie

Pr. BENCHEIKH Razika O.R.L

Pr. BOUHAFS Mohamed EI Amine Chirurgie — Pédiatrique
Pr. BOULAHYA Abdellatif* Chirurgie Cardio - Vasculaire. Directeur Hopital
1bn Sina Marr.

Pr. CHENGUETI ANSARI Anas Gynécologie Obstétrique
Pr. DOGHMI Nawal Cardiologie

Pr. FELLAT Ibtissam Cardiologie

Pr. FAROUDY Mamoun Anesthésie Réanimation
Pr. HARMOUCHE Hicham Médecine Interne

Pr. IDRISS LAHLOU Amine* Microbiologie

Pr. JROUNDI Laila Radiologie

Pr. KARMOUNI Tariq Urologie

Pr. KILI Amina Pédiatrie

Pr. KISRA Hassan Psychiatrie

Pr. KISRA Mounir Chirurgie - Pédiatrique
Pr. LAATIRIS Abdelkader* Pharmacie Galénique

Pr. LMIMOUNI Badreddine* Parasitologie

Pr. MANSOURI Hamid* Radiothérapie

Pr. OUANASS Abderrazzak Psychiatrie

Pr. SAFI Soumaya* Endocrinologie

Pr. SOUALHI Mouna Pneumo - Phtisiologie

Pr. TELLAL Saida* Biochimie

Pr. ZAHRAOQUI Rachida Pneumo - Phtisiologie
Qctobre 2007

Pr. ABIDI Khalid Réanimation médicale

Pr. ACHACHI Leila Pneumo phtisiologie

Pr. AMHAJJI Larbi* Traumatologie orthopédie
Pr. AOUFI Sarra Parasitologie

Pr. BAITE Abdelouahed* Anesthésie réanimation
Pr. BALOUCH Lhousaine* Biochimie-chimie

Pr. BENZIANE Hamid* Pharmacie clinique

Pr. BOUTIMZINE Nourdine Ophtalmologie

Pr. CHERKAOUI Naoual* Pharmacie galénique

Pr. EL BEKKALI Youssef* Chirurgie cardio-vasculaire
Pr. EL ABSI Mohamed Chirurgie générale

Pr. EL MOUSSAOUI Rachid Anesthésie réanimation
Pr. EL OMARI Fatima Psychiatrie

Pr. GHARIB Noureddine Chirurgie plastique et réparatrice
Pr. HADADI Khalid* Radiothérapie

Pr. ICHOU Mohamed* Oncologie médicale

Pr. ISMAILI Nadia Dermatologie

Pr. KEBDANI Tayeb Radiothérapie

Pr. LOUZI Lhoussain* Microbiologie

*Enseignants Militaires



Pr. MADANI Naoufel

Pr. MARC Karima

Pr. MASRAR Azlarab

Pr. OUZZIF Ez zohra*

Pr. SEFFAR Myriame

Pr. SEKHSOKH Yessine*
Pr. SIFAT Hassan*

Pr. TACHFOUTI Samira

Pr. TAJDINE Mohammed Tarig*

Pr. TANANE Mansour*

Pr. TLIGUI Houssain

Pr. TOUATI Zakia

Mars 2009

Pr. ABOUZAHIR Ali*

Pr. AGADR Aomar*

Pr. AIT ALI Abdelmounaim*
Pr. AKHADDAR Ali*

Pr. ALLALI Nazik

Pr. AMINE Bouchra

Pr. ARKHA Yassir

Pr. BELYAMANI Lahcen*
Pr. BJIJOU Younes

Pr. BOUHSAIN Sanae*

Pr. BOUI Mohammed*

Pr. BOUNAIM Ahmed*

Pr. BOUSSOUGA Mostapha*
Pr. CHTATA Hassan Toufik*
Pr. DOGHMI Kamal*

Pr. EL MALKI Hadj Omar

Pr. EL OUENNASS Mostapha*

Pr. ENNIBI Khalid*

Pr. FATHI Khalid

Pr. HASSIKOU Hasna*
Pr. KABBAJ Nawal

Pr. KABIRI Meryem

Pr. KARBOUBI Lamya
Pr. LAMSAOQURI Jamal*
Pr. MARMADE Lahcen
Pr. MESKINI Toufik

Pr. MESSAOUDI Nezha*
Pr. MSSROURI Rahal
Pr. NASSAR Ittimade

Pr. OUKERRAJ Latifa

Pr. RHORFI Ismail Abderrahmani*

Octobre 2010
Pr. ALILOU Mustapha

Pr. AMEZIANE Taoufig*
Pr. BELAGUID Abdelaziz
Pr. CHADLI Mariama*

*Enseignants Militaires

Réanimation médicale
Pneumo phtisiologie
Hématologie biologique
Biochimie-chimie
Microbiologie
Microbiologie
Radiothérapie
Ophtalmologie
Chirurgie générale
Traumatologie-orthopédie
Parasitologie
Cardiologie

Médecine interne
Pédiatrie

Chirurgie Générale
Neuro-chirurgie
Radiologie

Rhumatologie
Neuro-chirurgie Directeur Hop.des Spécialités
Anesthésie Réanimation
Anatomie
Biochimie-chimie
Dermatologie

Chirurgie Générale
Traumatologie-orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Hématologie clinique
Chirurgie Générale
Microbiologie

Médecine interne
Gynécologie obstétrique
Rhumatologie
Gastro-entérologie
Pédiatrie

Pédiatrie

Chimie Thérapeutique
Chirurgie Cardio-vasculaire
Pédiatrie

Hématologie biologique
Chirurgie Générale
Radiologie

Cardiologie
Pneumo-Phtisiologie

Anesthésie réanimation

Meédecine Interne Directeur ERSSM
Physiologie

Microbiologie



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

CHEMSI Mohamed*

DAMI Abdellah*

DARBI Abdellatif*
DENDANE Mohammed Anouar
EL HAFIDI Naima

EL KHARRAS Abdennasser*
EL MAZOUZ Samir

EL SAYEGH Hachem
ERRABIH Ikram

LAMALMI Najat

MOSADIK Ahlam
MOUJAHID Mountassir*
ZOUAIDIA Fouad

Decembre 2010
Pr. ZNATI Kaoutar

Mai 2012

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. AMRANI Abdelouahed

. ABOUELALAA Khalil*

. BENCHEBBA Driss*

. DRISSI Mohamed*

. EL ALAOUI MHAMDI Mouna
. EL OUAZZANI Hanane*

. ER-RAJI Mounir

. JAHID Ahmed

Eévrier 2013

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

. AHID Samir

. AIT EL CADI Mina

. AMRANI HANCHI Laila

. AMOR Mourad

. AWAB Almahdi
BELAYACHI Jihane
BELKHADIR Zakaria Houssain
BENCHEKROUN Laila
BENKIRANE Souad
BENSGHIR Mustapha*
BENYAHIA Mohammed*
BOUATIA Mustapha
BOUABID Ahmed Salim*

. BOUTARBOUCH Mahjouba
CHAIB Ali*

DENDANE Tarek

DINI Nouzha*
ECH-CHERIF EL KETTANI

Mohamed Ali

Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Najwa

Pr
Pr
Pr
Pr

. ELFATEMI NIZARE

. EL GUERROUJ Hasnae
. EL HARTI Jaouad

. EL JAOUDI Rachid*

*Enseignants Militaires

Médecine Aéronautique
Biochimie- Chimie
Radiologie

Chirurgie Pédiatrique
Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Plastique et Réparatrice
Urologie
Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Anatomie Pathologique

Anatomie Pathologique

Chirurgie pédiatrique
Anesthésie Réanimation
Traumatologie-orthopédie
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Pneumophtisiologie
Chirurgie Pédiatrique
Anatomie Pathologique

Pharmacologie
Toxicologie
Gastro-Entérologie
Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Réanimation Médicale
Anesthésie-Réanimation
Biochimie-Chimie
Hématologie
Anesthésie Réanimation
Néphrologie

Chimie Analytique et Bromatologie
Traumatologie orthopédie
Anatomie

Cardiologie

Réanimation Médicale
Pédiatrie

Anesthésie Réanimation

Radiologie
Neuro-chirurgie
Médecine Nucléaire
Chimie Thérapeutique
Toxicologie



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

EL KABABRI Maria
EL KHANNOUSSI Basma
EL KHLOUFI Samir
EL KORAICHI Alae
EN-NOUALI Hassane*
ERRGUIG Laila
FIKRI Meryem
GHFIR Imade

IMANE Zineb

IRAQI Hind

KABBAJ Hakima
KADIRI Mohamed*
LATIB Rachida
MAAMAR Mouna Fatima Zahra
MEDDAH Bouchra
MELHAOQUI Adyl
MRABTI Hind
NEJJARI Rachid
OUBEJJA Houda
OUKABLI Mohamed*
RAHALI Younes
RATBI Ilham
RAHMANI Mounia
REDA Karim*
REGRAGUI Wafa
RKAIN Hanan
ROSTOM Samira
ROUAS Lamiaa
ROUIBAA Fedoua*
SALIHOUN Mouna
SAYAH Rochde
SEDDIK Hassan*
ZERHOUNI Hicham
ZINE Ali*

AVRIL 2013

Pr. EL KHATIB MOHAMED KARIM*

MARS 2014

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ACHIR Abdellah
BENCHAKROUN Mohammed*
BOUCHIKH Mohammed

EL KABBAJ Driss*

EL MACHTANI IDRISSI Samira*
HARDIZI Houyam

HASSANI Amale*

HERRAK Laila

JEAIDI Anass*

KOUACH Jaouad*

MAKRAM Sanaa*

RHISSASSI Mohamed Jaafar

*Enseignants Militaires

Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Anatomie

Anesthésie Réanimation
Radiologie

Physiologie

Radiologie

Médecine Nucléaire
Pédiatrie

Endocrinologie et maladies métaboliques
Microbiologie

Psychiatrie

Radiologie

Médecine Interne
Pharmacologie
Neuro-chirurgie
Oncologie Médicale
Pharmacognosie

Chirugie Pédiatrique
Anatomie Pathologique
Pharmacie Galénique Vice-Doyen a la Pharmacie
Génétique

Neurologie
Ophtalmologie
Neurologie

Physiologie
Rhumatologie

Anatomie Pathologique
Gastro-Entérologie
Gastro-Entérologie
Chirurgie Cardio-Vasculaire
Gastro-Entérologie
Chirurgie Pédiatrique
Traumatologie Orthopédie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale

Chirurgie Thoracique
Traumatologie- Orthopédie
Chirurgie Thoracique
Néphrologie
Biochimie-Chimie
Histologie- Embryologie-Cytogénétique
Pédiatrie

Pneumologie

Hématologie Biologique
Génycologie-Obstétrique
Pharmacologie

ccv



Pr. SEKKACH Youssef*

Pr. TAZI MOUKHA Zakia
DECEMBRE 2014

Pr. ABILKACEM Rachid*

Pr. AIT BOUGHIMA Fadila
Pr. BEKKALI Hicham*

Pr. BENAZZOU Salma

Pr. BOUABDELLAH Mounya
Pr. BOUCHRIK Mourad*

Pr. DERRAJI Soufiane*

Pr. EL AYOUBI EL IDRISSI Ali

Pr. EL GHADBANE Abdedaim Hatim*

Pr. EL MARJANY Mohammed*
Pr. FEJJAL Nawfal

Pr. JAHIDI Mohamed*
Pr. LAKHAL Zouhair*
Pr. OUDGHIRI NEZHA
Pr. RAMI Mohamed

Pr. SABIR Maria

Pr. SBAI IDRISSI Karim*
AOUT 2015

Pr. MEZIANE Meryem
Pr. TAHIRI Latifa

PROFESSEURS AGREGES :

JANVIER 2016
Pr. BENKABBOU Amine

Pr. EL ASRI Fouad*
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L’ostéome ostéoide est une tumeur ostéoblastique solitaire qui représente 11

a 14 % des tumeurs osseuses bénignes. [1]

L’ostéome ostéoide atteint essenticllement le sujet jeune. Sa survenue
devient rare aprés 30 ans. Le sex-ratio varie habituellement de 2 a 3,5 en faveur

du sexe masculin. [2]

C’est une tumeur de petite taille (dépassant rarement 1,5 cm) et de forme
arrondie, elle se caractérise par une structure spéecifique : le nidus central constitué
d’un tissu ostéoide hyper vascularisé et entourée par une ostéocondensation

réactionnelle. [2]

En 1927, Heine a fait sa premiére description, mais c’est grace a Jaffe et al.

en 1935, que cette tumeur est reconnue comme une entité pathologique unique.
[3]

La localisation la plus fréquente est la diaphyse des os longs (75% des cas)
mais peut siéger n’importe ou, en région épiphysaire, metaphysaire ou

diaphysaire, sur les os longs, courts ou plats. [1]

La localisation au niveau de la main représente 10% des cas : le carpe est
rarement concerne, la localisation phalangienne est la plus fréequente : 6 % pour
les phalanges, 2 % pour les os du carpe et 2 % pour les métacarpiens. Elle est

particuliere a la fois sur le plan clinique, diagnostique et thérapeutique. [1]

La symptomatologie est marquée par des douleurs nocturnes localisées
classiquement soulagées par les salysilés (aspirine) et les anti-inflammatoires non
stéroidiens (AINS), ce qui constitue un élément diagnostique eévocateur.
L’imagerie médicale est I’étape clé du diagnostic, I’image radiologique typique

d’un ostéome ostéoide cortical consiste en un petit nidus, zone radiotransparente



pouvant comporter de petites calcifications, entouré par une zone d’importante
condensation osseuse lui conférant un aspect en cocarde. Il peut également exister
une réaction périostée associée qui peut selon son importance masquer le nidus.
Si le nidus ne présente pas de calcification centrale, le diagnostic est difficile
surtout dans les os du carpe. [1]

La tomodensitométrie (TDM) est un bon indicateur pour le diagnostic de
1’00 en révélant une hypodensité associée a une ostéocondensation périphérique
et permet aussi d’évaluer avec précision son extension locale. Le retentissement
sur les parties molles est encore mieux apprécié par I’imagerie par résonance
magnétique (IRM). [4]

La scintigraphie osseuse est un examen essentiel car elle réalise 1I’exploration
de tout le squelette et permet ainsi de repérer des OO situés a distance du site
douloureux et éventuellement de détecter les rares cas d’ost€éomes multifocaux.
[4]

La résection en bloc a été pendant longtemps la seule technique chirurgicale
qui permette la résection de la totalité du nidus et donc la guérison compléte. [2]

Plusieurs méthodes percutanées ont été proposees comme alternative
thérapeutique intéressante et peu traumatisante. Elles nécessitent pour la plupart
de reéaliser, si telle est I’indication, un temps biopsique préalable afin d’obtenir
une confirmation anatomopathologique. Le choix de la méthode de traitement
percutané est souvent lié a la disponibilité du matériel et aux habitudes de chacun
des praticiens. [2]

Le but de ce travail est de dégager les différentes particularités de 1’ostéome
ostéoide de la main qui reste une atteinte relativement rare pouvant avoir une

clinigue et une présentation radiologique atypigue, ce qui en retarde le diagnostic.
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|. TYPE D’ETUDE

Il s’agit d’une étude rétrospective réalisée au service de traumatologie-
orthopédie I de I’Hopital militaire d’instruction MOHAMMED V de RABAT sur
une période de 7 ans, allant de janvier 2012 a janvier 2019, avec un recul minimal

de 12 mois.

1. PATIENTS

Notre étude a concerné 04 patients suivis au service de traumato-
orthopédie a I’hopital militaire MOHAMMED V de RABAT.

eCritéres d’inclusion :

-Les dossiers de patients avec des données cliniques, radiologiques
complétes pris en charge par 1’équipe du service avec un recul minimum de 12

mois.
eCriteres d’exclusion :
-Les dossiers avec un diagnostic histologique incertain.

Un total de quatre patients a rempli les critéres d’inclusion.

I11. RECUEIL DE DONNEES

Les données ont été collectées sur les observations cliniques, les résultats des
explorations  paracliniques, les comptes rendus  opératoires et
anatomopathologiques et le suivi noté sur le dossier medical en cours des

consultations.

La recherche d’articles a été faite via la base de données Pub Med et Science

Direct.



Les mots clés utilisés étaient : osteoid osteoma of the hand ; treatment and
evolution ; treatment and complications ; surgical resection ; photocagulation ;

thermocoagulation ; diagnosis.

IV. ANALYSE STATISTIQUE

Les tableaux et les graphiques ont été réalisés par Excel 2016. Les variables
qualitatives ont été décrites en pourcentage. Les variables quantitatives ont été

décrites en moyenne.

V. ETHIQUE

Les considérations éthiques ont été respectées lors de la collecte des donneées,

ainsi I’anonymat a été adopté.
VI. METHODOLOGIE

1. Observation N° 1

e Ostéome osteoide de I’0s scaphoide :

Il s’agit de Mr E.M, agé de 24 ans, sans antécédents pathologiques
particuliers sans notion de traumatisme et qui présente depuis 12 mois des

douleurs au niveau du poignet gauche.

A linterrogatoire, le patient rapporte une douleur au niveau du poignet
gauche, intense, permanente, calmée par la prise d'aspirine, sans notion de fievre

ni d’altération de 1’état général.
L'examen clinique trouve :

Une douleur a la mobilisation passive et active du poignet gauche



Une limitation de ’extension et une flexion conservée
Une exagération de la douleur en rotation externe

Pas de tuméfaction ni de signes inflammatoires en regard
Pas de troubles vasculo-nerveux

Le patient a bénéficié d’un bilan para clinique notamment :

Une radiographie standard de la main gauche : qui a montré une image

lacunaire au niveau de 1’os scaphoide (figure 1).

Une scintigraphie osseuse : montrant un point hyper fixant en regard de la
partie externe du poignet gauche (figure 2).

eUne TDM du poignet gauche: montrant une petite image lacunaire
corticale au niveau de la face supéro-latérale de 1’os scaphoide avec condensation

périphérique (figure 3).

Figure 1 : Radiographie de la main gauche montrant une image lacunaire au niveau
de I’os scaphoide
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Figure 2 : scintigraphie osseuse montrant un point hyper fixant en regard de la partie

externe du poignet gauche



Figure 3 : TDM du poignet gauche montrant une petite image lacunaire corticale au

niveau de la face supéro-latérale de I’os scaphoide avec condensation périphérique

Le diagnostic d'ostéome ostéoide de 1’os scaphoide a été retenu et le patient

a bénéficie d'une intervention chirurgicale :

v

NS N N NN

AN

Sous AG

Position : décubitus dorsal

Voie d'abord postérieure

Dissection des plans

Ouverture de la capsule articulaire

Découverte de la tumeur a la face supéro-externe de 1’0s scaphoide
(figure 4).

Reésection de la totalité de la tumeur

Fermeture des plans.



Figure 4 : Image montrant la tumeur au niveau de la face supéro externe de I’0s

scaphoide au cours d’une chirurgie a ciel ouvert
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L'analyse anatomo-pathologique :

L'examen histologique a porté sur 2 fragments répondant a une prolifération
tumorale, faite de nombreuses travées osseuses anastomosées et normo calcifiées,

bordées d'ostéoblastes aux noyaux réguliers sans atypies cytonucléaires.

Ces travées sont séparées par un tissu conjonctif comportant des suffusions
hémorragiques et quelques cellules ostéoclastiques. Au centre de la lésion, on

trouve un tissu conjonctif jeune, richement vascularisé.

Cet aspect histologique était compatible avec un ostéome ostéoide.
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2. Observation N°2

e (Ostéome ostéoide de la 1ére phalange du 3éme doigt de la main gauche:

Il s'agit de Mme M.A &gée de 38 ans, habitant a Rabat, diabétique sous
insuline mal suivie, qui présente depuis 18 mois une tuméfaction douloureuse du

3éme doigt de la main gauche augmentant progressivement de volume.
Pas de notion de traumatisme.

A l'interrogatoire la patiente rapporte une douleur du 3éme doigt de la
main gauche intermittente de type inflammatoire, exacerbée la nuit, soulagee par

la prise d’aspirine et d’ AINS, sans notion de fiévre ni d’altération de 1’état général.
L'examen clinique de la main droite trouve :
v Une tuméfaction de la 1ére phalange du 3éme doigt douloureuse a la
palpation (figure 5).
v"Une limitation de la flexion au niveau de I’inter phalangienne
proximale

v’ La peau en regard est normale

v Pas de troubles vasculo-nerveux

Le reste de I'examen est sans particularité.

12



Figure 5 : Image montrant une tuméfaction au niveau de la 1ére phalange du 3éme doigt

de la main gauche

Le patient a bénéficié d’un bilan para clinique notamment :

eUne radiographie standard de la main gauche: objectivait une
ostéocondensation de la premiére phalange du troisieme doigt et une image radio
transparente avec opacité excentrée réalisant I’aspect typique en cocarde du nidus
(figure 6 et 7).

eUne scintigraphie osseuse : montrant un point hyper fixant en regard de la

1ére phalange du 3éme doigt de la main gauche. (Figure 8)
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Figure 6 : radiographie standard montrant une ostéocondensation de la 1ére phalange

du 3éme doigt et une image lacunaire radio transparente avec opacité excentrée
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Figure 7 : Radiographie de la main montrant une ostéocondensation de la premiere

phalange du troisieme doigt.
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Figure 8 : scintigraphie osseuse montrant un point hyper fixant en regard de la 1ére

phalange du 3éme doigt de la main.
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* Le bilan biologique est normal : Le bilan inflammatoire (vitesse de
sédimentation et CRP) était négatif, et I’intradermoréaction a la tuberculine était

négative a 3 mm.
* le diagnostic d'un ostéome ostéoide a été retenu.
» Compte rendu opératoire :

o Patient sous A/G,
o L’intervention est menée par voie postérieure

o Dissection des plans

o Résection de la totalité de la tumeur (figure 9).

Figure 9 : piece opératoire montrant le nidus

Analyse anapathologique : aspect histologique compatible avec un ostéome

ostéoide
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3. Observation N° 3

e Ostéome ostéoide de la 1ére phalange du 3éme doigt de la main droite:

Il s’agit de Mr. A.S a4gé de 19 ans, sans antécédents pathologiques notables,
présente depuis 16 mois une tuméfaction douloureuse du 3éme doigt de la main

droite augmentant progressivement de volume.

A l'interrogatoire le patient rapporte une douleur du 3éme doigt de la main
a recrudescence nocturne, soulagée par la prise d’aspirine et des AINS, apparue
sans facteurs déclenchant notamment pas de notion de traumatisme. Sans notion

de fievre, de frissons nocturnes ni d’altération de I’état général.
L'examen clinique de la main droite trouve :

e Une tuméfaction de la 1ére phalange du 3éme doigt douloureuse a la
palpation (figure 10).
e Une limitation de la flexion et de I’extension au niveau de I’inter
phalangienne proximale
e La peau en regard est normale
e Pas de troubles vasculo-nerveux
Un bilan biologique a été réalisé : un bilan inflammatoire (vitesse de
sédimentation et CRP) était négatif, et une intradermoréaction a la tuberculine

était négative.

Le reste de I'examen est sans particularité.
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Figure 10 : Image montrant une tuméfaction au niveau de la partie proximale du 3éme

doigt de la main droite

Le patient a bénéficié d’un bilan para clinique notamment :

eUne radiographie standard de la main droite de face : montrant une légére
ostéo condensation de la premiére phalange du troisiéme doigt (voir figure 11).
eUne radiographie standard de la main droite profil : montrant une osteo

condensation discrete de P1(voir figure 12 et 13)
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Figure 11 : Radiographie de la main droite face montrant une légére ostéo condensation

au niveau de P1 du 3éme doigt

Figure 12 : Radiographie du 3éme doigt de la main droite profil montrant une ostéo

condensation discrete de P1
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Figure 13 : Radiographie face et profil du 3éme doigt de la main droite montrant une

discréte ostéo condensation de P1

Une chirurgie a ciel ouvert a été programmee. Le patient a bénéficié d’une
exérese de la lésion qui n’a pas nécessité d’ostéosynthése ni de greffe osseuse.
L’étude anatomo-pathologique du fragment de résection a confirmé le diagnostic

d’ostéome ostéoide.
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4. Observation N° 4

eOsteome ostéoide du 1" métacarpe :

I1 s’agit de Mr M.S  4gé de 26 ans, sans antécédent pathologique notable qui
présente depuis 09 mois une douleur au niveau du premier doigt de la main droite,
permanente, calmée par la prise d’Aspirine et des AINS, sans notion de

traumatisme.
L'examen clinique de la main droite trouve :

v Une douleur a la palpation du 1* métacarpe de la main droite

v Les mouvements de flexion et d’extension, d’adduction et d’abduction
sont normaux

v" La peau en regard est normale

v Pas de troubles vasculo-nerveux
Le reste de I'examen est sans particularité.
Le patient a bénéficié d’un bilan para clinique notamment :

eUne radiographie standard de la main droite : montrant une ostéo
condensation corticale du bord inféro- interne du 1¥ métacarpe contenant une
image lacunaire radio transparente (figure 14,15 et 16)

eUne scintigraphie osseuse : scintigraphie osseuse montrant une

hyperfixation au niveau de la 1ére métacarpe de la main droite (figure 17).
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Figure 14 : Radiographie de la main droite face montrant une ostéo condensation
corticale du bord inféro- interne du 1°" métacarpe contenant une image lacunaire radio

transparente.

Figure 15 : Radiographie standard du 1°" doigt montrant une image lacunaire sur le

bord inféro- interne du 1" métacarpe avec condensation corticale
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Figure 16 : Radiographie standard du 1¢" doigt de la main droite montrant une

ostéocondensation du bord interne du métacarpe avec image lacunaire radio

transparente
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Figure 17 : Scintigraphie osseuse montrant une hyperfixation au niveau du 1°"

meétacarpe de la main droite
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Le diagnostic d’ostéome ostéoide a été retenu et un acte chirurgical a été

programmé.

Figure 18 : Image montrant la résection d’un ostéome ostéoide au niveau du 1°

métacarpe au cours d’une chirurgie a ciel ouvert.
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Compte rendu opératoire :

v

D N NI NN

Patient sous A/G,

L’intervention est menée par la voie élective
Dissection des plans

Découverte de la tumeur

Résection de la totalité de la tumeur par curetage (voir figure 18)

L’examen anatomopathologique a confirmé le diagnostic d’ostéome

ostéoide mettant en évidence le nidus avec de bonnes limites d’exérese.

VIl. OBJECTIF DE L’ETUDE

- Eclairer le profil épidémiologique de 1I’ostéome ostéoide de la main.

- Montrer les particularités cliniques, radiologiques et thérapeutiques.

- Evaluer les résultats des différentes techniques thérapeutiques.
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|. ETUDE EPIDEMIOLOGIQUE

1. Age
La douleur se révele entre 19 ans et 38ans.

L’age moyen dans notre étude est de 28,5 ans.

2. Sexe

B femme

B homme

Figure 19 : Répartition des patients selon le sexe

La majorité des patients (75%) atteints sont des hommes.
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3. Terrain
Un patient était suivi pour diabéte
4. Profession

- Deux cas : travailleurs manuels

- Deux cas : patients sans profession
5. Siege

Dans notre étude, deux cas atteints au niveau des phalanges, un cas au niveau

du carpe et un cas au niveau du métacarpe.

50%
PHALANGES

= CARPE
® METACARPE

a
<

Figure 20 : Répartition de ’ostéome ostéoide chez nos patients selon le siége au niveau

de la main.
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Les phalanges représentent le siége de prédilection avec un pourcentage de

50%.

6. Durée des symptomes

une moyenne de 13 mois.

1. ETUDE CLINIQUE

Tableau I : manifestations cliniques chez les patients de notre série.

La durée des symptdmes variait dans notre étude entre 9 et 18 mois avec

LIMITATION | DOULEUR
PATIENT | SIEGE | DOULEUR |TUMEFACTION DES A LA
MOUVEMENTS | PALPATION
Os Partie externe
1 (E.M) scaphmo!e Absente Ll’mltatlon de du poignet
de la main I’extension
gauche
gauche
Lere Au niveau de
phalange du Limitation de la la lere
2 (M.A) | 3iéme doigt | . Présente :
q ) Diurne avec flexion phalange du
e la main . - .
exacerbation 3iéme doigt
gauche
nocturne
lere cédant sous
Aspirine ou . i
phalange du pAINS Limitation de la Al Ir;“{g?: de
3(A.S) | 3ieme doigt Présente flexion et de
. , . phalange du
de la main I'extension N .
i 3ieme doigt
droite
ler
4 (M.S) metacarpe Absente Pas de limitation |1 er métacarpe
de la main
droite
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3,5

2,5

1,5

0,5

Douleur

tuméfaction

limitation articulaire

Figure 21 : Répartition des patients selon les manifestations cliniques
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I11. ETUDE RADIOLOGIQUE

4,5

2,5 4

m Sériel

0,5 -

RADIOGRAPHIE SCINTIGRAPHIE TDM

Figure 22 : Répartition des patients selon les examens radiologiques établis.

Tous nos patients ont bénéficié d’une radiographie standard, trois d’une

scintigraphie osseuse et un patient a bénéficié¢ d’une TDM.
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IV. TRAITEMENT

1. Traitement symptomatique

Un traitement médical symptomatique par les anti-inflammatoires non
stéroidiens a été administré chez tous nos patients avec une réponse positive chez

100% des cas avant I’acte chirurgical.

2. Traitement chirurgical

m chirurgie a ciel ouvert

Figure 23 : Répartition des malades selon le type de traitement chirurgical

Tous les patients de notre serie ont été traités chirugicalement par résection

a ciel ouvert : trois par exérése en bloc et un cas par curetage.
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2.1. Technique opératoire
La technique opératoire differe selon le sieége de la lésion.
2.2. Anesthésie

Cette intervention s’est faite au bloc opératoire sous anesthésie générale

pour tous les patients.

2.3. Durée d’hospitalisation
La durée d’hospitalisation variait entre 2 et 4 jours avec une moyenne de
3j.
2.4. Suites opératoires

Les suites sont simples, mais grevées de douleurs post opératoires jugulées
par les antalgiques avec disparition des douleurs nocturnes.

2.5. Traitements recus

Les suites opératoires ont été simples, sous antalgiques et traitement
antibiotique prophylactique pendant une semaine et les patients sont sortis de
I’hopital a j3 en moyenne de I’intervention

2.6. Rééducation

Une auto-rééducation douce a été réalisée chez tous les patients des

I’intervention.

V. ANAPATHOLOGIE

Tous les résultats anatomo-pathologiques ont été en faveur d’ostéome
ostéoide caractérise par la présence d’un réseau de travees ostéoides enlacées avec
une mineralisation variable et stroma richement vasculaire.
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VI. EVOLUTION

1. Clinique

-La procédure a entrainé un soulagement immédiat et permanent de la

douleur en quelques jours.

- Retour au secteur normal de la mobilité apres rééducation.

- A trois mois de I’intervention, les patients étaient asymptomaticues.

2. Radiologique

Tous nos patients ont bénéficié d’un controle radiologique :

Radiographie standard : disparition du nidus.

Tableau I : Données radio- cliniques des patients opéerés pour osteome

ostéoide
IO A2 iR Limitation de
PATIENT POST mouvement Imagerie Anapath
OPERATOIRE
. Limitation de Rx standard : pas .

1 1 semaine : . . , . Positive
I'extension 2 mois d'anomalie

2 3 jours -- Rx sltandard - Pas Positive
d'anomalie

3 3 jours -- Rx sltandard - Pas Positive
d'anomalie

4 4 jours -- Rx standard : pas Positive

d'anomalie
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VIlI. COMPLICATIONS

Tableau Il : Evolution post- opératoire des patients

PATIENT

Age

Sexe

SIEGE

Durée des

symptémes

Anesthésie

Complication

Durée de

sejour

1 (E.M)

24 ans

Os scaphoide

de la main

gauche

12mois

Générale

Néant

3 Jours

2 (M.A)

38 ans

lere
phalange du
3ieme doigt
de la main

gauche

18mois

Générale

Néant

2 Jours

3(A.S)

19 ans

lere
phalange du
3ieme doigt
de la main

droite

16mois

Générale

Néant

2 Jours

4 (M.S)

26 ans

ler

métacarpe de

la main

droite

9mois

Générale

Néant

2 Jours
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Dans notre étude, I’age minimum est 19 ans, I’age maximum est 38 ans :avec

age moyen de 28,5.

Une nette prédominance masculine a été notée.

Le délai diagnostic était estimé a un an.

Cette intervention s’est faite au bloc opératoire sous anesthesie génerale avec
un sejour estimé a 3j.

Tous nos patients ont observé une disparition totale de la douleur quelques

heures a quelques jours apres 1’intervention.

A un recul minimal d’un an, aucun cas de récidive et aucune complication
n’ont été relevés (lésions neurovasculaires, infections des plaies opératoires,
fractures pathologiques). Sur le plan subjectif, tous les patients ont eté satisfaits

et ont repris leurs activités antérieures.
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I. HISTORIQUE

En 1935, JAFFE [3] fut le premier & décrire cette lesion en admettant sa
nature néoplasique sans aucune origine infectieuse, il I’a nommé ostéome
osteoide. Auparavant, on classait ces lésions comme un abcés chronique, une
osteomyeélite sclérosante non suppurative ou une ostéomyeélite avec séquestre
annulaire.

En 1940, JAFFE et LICHTENSTEIN publierent un article concernant 30 cas.
[5]

En 1947, SHERMAN a décrit les manifestations articulaires des ostéomes.
[6]

Des les annees 1950, I’0O0 a été distingué de 1’ostéoblastome qui est plus
volumineux [7], et selon la classification de SCHAJOWICZ [8], toute lésion
histologique supérieure a 20mm de diametre est considéree comme

ostéoblastome.
En 1983, BOWN a introduit la photo coagulation interstitielle au laser [9].

En 1987, KOHLER a decrit Le forage résection osseux percutané comme

traitement de I’ostéome ostéoide [10].

ROSENTHAL et al ont décrit la meéethode de thermoablation par

radiofréquence dans le traitement des ostéomes ostéoides en 1992[11].
La technique d’alcoolisation est décrite par ADAM en 1995[12]

SKJELDAL a décrit la technique de cryoablation dans le traitement des

osteomes ostéoides, pour la premiére fois, en 2000[13].
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Il. RAPPEL

1. Anapathologique

L’intérét de 1'étude anatomo-pathologique de la piece opératoire est double :
la confirmation du diagnostic d'ostéome ostéoide et le controle de la qualité de
I'exérese.

Les criteres macroscopiques et histologiques de I’ostéome ostéoide sont bien
codifiés (définition de 'OMS en 1972) : « Tissu trés vascularisé fait d'os immature
et de tissu ostéoide » quel que soit sa localisation intra corticale, intra spongieuse

OU SOuS périostée.

Les premicres descriptions anatomopathologiques de 1’ostéome ostéoide
découlent des travaux de Jaffe des 1935. 1l s’agit d’une tumeur ostéoblastique
bénigne, bien limitée et de petite taille, inferieure @ 10mm. Le tissu tumoral est
constitué¢ par I’association d’un os immature et de tissu ostéoide dont la
vascularisation est importante. Il existe habituellement une ostéogenese

périphérique réactionnelle qui entoure le nidus central [3].

1.1. Etude macroscopique

Le nidus est de forme plus ou moins ovale dans les localisations corticales et
plus arrondie dans les localisations spongieuses ; il présente un aspect en genéral

blanc, de consistance ferme, bordé d’une zone congestive. [2]

40



Figure 24 : Macroscopie d’un nidus entouré d’une trés importante ostéocondensation.[2]

1.2. Etude microscopique

Le nidus de l’ostéome ostéoide est formé d’un tissu conjonctif jeune
hypervascularisé dans lequel on observe des ostéoblastes, des cellules geantes
multinucléées et des travées ostéoides gréles parfois calcifiées. Cette calcification

du nidus apparait centrale ou bien réalise une couronne périphérique.

Certains auteurs [14] ont pu mettre en évidence des fibres nerveuses au sein
du nidus, sans que leur nombre ou leur distribution ait été corrélé a la durée ou a
I’intensité des douleurs. La physiopathologie de 1’ostéome ostéoide reste source
de débats. La nature tumorale bénigne pure de la Iésion a été avancee, tout comme
une origine inflammatoire [15] ou bien vasculaire [16]. En effet, un grand nombre
de travaux ont montré une hypervascularisation de la Iésion avec présence de
capillaires au sein du nidus et une proportion importante d’artérioles dans les

parties molles péri Iésionnelles [16].
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L’évolution naturelle anatomopathologique de 1’ostéome ostéoide peut étre
éminemment variable avec, soit la disparition totale du nidus mais la persistance
de I’ostéosclérose réactionnelle, soit I’augmentation de taille du nidus aboutissant
a une évolution vers un ostéoblastome, soit vers la persistance du nidus au cours

d’une évolution trés prolongée et variable [2].

Figure 25 : image microscopique d’un tissu conjonctif richement vascularise fait de

cellules géantes ostéoclastiques et d’éléments mononuclées fusiformes.[2]
2. Etiopathogenique

Peu de travaux ont étudié 1’origine étiopathogénique de 1’ostéome

ostéoide. Cependant, plusieurs hypothéses pathogéniques ont eté proposees.

2.1. Théorie tumorale osseuse primitive

Depuis Jaffe en 1935 [3], la nature tumorale de 1’ostéome ostéoide est
reconnue. Dés lors, la majorité des auteurs admettent la nature tumorale de la

lésion sans la lier a aucune origine infectieuse ou autre.
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2.2. Théorie congénitale

La frequence élevée de l'atteinte chez I'enfant est 1’¢1ément épidémiologique
qui a orienté les auteurs a proposer 1’origine congénitale de cette lésion.
Néanmoins, la présence de cas avant I'age de cing ans, et des cas apres soixante

ans n’ont pas permis d’admettre cette hypothese. [17]

2.3. Théorie infectieuse

Plusieurs ostéopathies infectieuses, dans leur forme chronique, ont des
caractéristiques clinico-radiologiques proches de celles de ’ostéome ostéoide.
Ainsi, I’ostéome ostéoide a été durant plusieurs années considéré comme une
ostéopathie infectieuse. Néanmoins, la négativite des examens bactériologiques
et ’absence de criteres histologiques spécifiques des ostéites microbiennes ont

mis cette hypothese en doute. [3]

2.4. Théorie traumatique

En 1992, Baron et al ont décrits 2 cas d’ostéomes ostéoides se développant

sur le site d'une fracture[18-20].
2.4.1. Le traumatisme aigu

La notion de traumatisme aigue est frequemment retrouvée dans I'histoire de
la maladie [9], dans la majorité des cas ce sont des adultes jeunes, sportifs et

victimes de nombreux traumatismes [21].

Deux hypothéses permettent d’expliquer la relation de causalité entre le

traumatisme et 1’ostéome ostéoide :[22]

-A la suite d’un choc direct, la formation d’un hématome pourrait étre

responsable de ’apparition de la Iésion.
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-En cas de recours a une greffe osseuse suite a un traitement chirurgical.

La réalisation de bilans radiologiques montrant I’absence d’ostéome
ostéoide au moment du traumatisme est nécessaire pour admettre 1’origine

traumatique de 1’apparition de la Iésion.
2.4.2. Les microtraumatismes

CURVALE, [23] a montré, dans une étude, que I'ostéome ostéoide est apparu
au niveau des points de conflits entre deux structures anatomiques lors des
mouvements articulaires. Ceci a pu soutenir I’hypothése des microtraumatismes

itératifs responsable de la formation de 1’ostéome ostéoide au méme endroit.[24]
2.5. Théorie inflammatoire

Selon Jaffé, I'étude anatomo-pathologique a exclu I’origine inflammatoire

suppurée ou granulomateuse de la Iésion. [3]

En effet, la microscopie pathologique n’a pas soutenu I’hypothése de

I’origine inflammatoire de 1’ost€ome ostéoide.
2.6. Théorie embryonnaire

Durant un stade normal mais transitoire de I’embryogénése, des structures
histologiques et anatomiques peuvent persister au niveau d’un tissu ou d’un
organe. Cependant, cette hypothése n’a pas pu étre retenue. En effet, un simple
reste osseux ne pourrait pas donner des symptdémes cliniques, et 1’absence de
restes cartilagineux dans les limites de la lésion ont permis de mettre cette

proposition en doute. [3]
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3. Physiopatologique

La bonne réponse aux AINS est liece a la forte concentration en
prostaglandines E2 dans le nidus (de 100 & 1.000 fois plus élevée que dans le tissu

osseux avoisinant, secondaire a une élévation de 1’activité des cyclo-oxygenases
1 & 2).[25]

Deux mécanismes expliquent la physiopatologie de 1’ostéome ostéoide :

3.1. Prostaglandines

Ces prostaglandines sont des métabolites de 1’acide arachidonique,
responsables d’une vasodilatation, un cedéme local et d’une diminution du seuil
des récepteurs nociceptifs a d’autres médiateurs de I’inflammation, synthétisés de
facon significative dans le nidus par rapport a I’os normal.

En effet, I’amélioration de la douleur chez les patients sous inhibiteurs de
synthése des prostaglandines démontre le rbéle de ces protéines dans la

physiopathologie de la douleur de cette lésion.[26]

3.2. Fibres nerveuses

Golding et al [27], ainsi que Schulman et Dorfman [14] démontrent que la
vasodilatation et 1’cedéme créent une tension au sein de la Iésion inflammatoire ce

qui provoque la douleur.

Les auteurs ont démontré la présence, dans le nidus, essentiellement a
proximité d’artérioles, des marqueurs de fibres nerveuses représentés par deux

protéines :
-Prot S-100 : c¢’est un composant cytoplasmique des cellules de Schwann

- PGP 9.5 : c’est une protéine cytoplasmique neuronale
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La double composante vasculaire et nerveuse en quantité importante est

spécifique du diagnostic de 1’ostéome ostéoide [14].
I11. Epidémiologie
1. Fréguence

L’ostéome ostéoide est une tumeur habituellement unique et relativement
fréquente puisque son incidence correspond a 3% de I’ensemble des tumeurs
osseuses et aux alentours de 11% des tumeurs osseuses bénignes ou elle se situe
au troisieme rang, derric¢re 1’ostéochondrome et le fibrome non ossifiant [2].

Au niveau de la main, ’OO atteint préférentiellement les phalanges (50 %

des cas), puis les métacarpiens et le carpe [28].
2. Age
50% des cas surviennent avant I'age de 20 ans, 75% avant 25 ans.
Sa survenue devient rare apres 30 ans.
Les ages extrémes colligés dans la littérature sont 8 mois et 70 ans [29].
Dans notre étude : I’age moyen est 28,5 ans.
3. Sexe

Le sexe ratio varie habituellement de 2 a 3,5 en faveur du sexe masculin [30].

Dans notre étude, une seule patiente est de sexe féminin et trois de sexe

masculin, ce qui correspond aux donnés de la littérature.

46



4. Localisation

L’ostéome ostéoide peut atteindre n’importe quel élément osseux avec une
prédilection pour les os longs. Les extrémités (mains et pieds) représentent
environ 15% des cas [31-33].

Figure 26 : Répartition de I'ostéome ostéoide sur le squelette Pr. Jl Lerat [34]
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La main représente environ 10 % de 1’atteinte avec la répartition suivante :

6% pour les phalanges, 2 % pour les os du carpe et 2 % pour les métacarpiens.

BN Phalanges distales

B Phalanges médianes

B Phalanges proximales
Métacarpes

- Carpes

Phalanges :6%

o

1. Trapéze

2. Trapézoide
3. Grand os

4 Os crochu

5. Pisiforme

6. Pyramidal

7 Semi-lunaire
8. Scaphoide

Métacarpe : 2%

I

Carpe : 2%

Figure 27 : image montrant le pourcentage de répartition de I’ostéome ostéoide au

niveau de la main

Dans notre série, les phalanges représentent le siege de prédilection avec un
pourcentage de 50%, 25 % pour les os du métacarpe et 25 % pour les os du carpe,

ce qui rejoint les données de la littérature.
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V. CLINIQUE

La douleur est le signe caracteéristique, présente dans les ¥ des cas. Au début,
c'est une douleur de fatigue, puis au fur et a mesure elle devient lancinante,

nocturne, empéchant le sommeil.

La prise de I'aspirine atténue considérablement la douleur 2 fois sur 3. Ceci

devrait étre un argument de poids en faveur d'un ostéome ostéoide . [35,36]

Si I’ostéome ostéoide atteint un os dans une zone Sous-cutanée, le patient se

présente a I’hopital avec une enflure, un érythéme et une sensibilité [37].

Au niveau de la main, ’aspect de I’ost€éome ostéoide est souvent atypique.

Le diagnostic y est donc souvent difficile et retardé. [38]

Le carpe est rarement concerné. Au niveau des phalanges, il s’agit
géneralement d’un gonflement des tissus mous, se traduisant par un ¢largissement

fusiforme du doigt et un hippocratisme digital. Les signes d'infection sont absents.

Au niveau de P1-P2, on note souvent une hypertrophie digitale segmentaire
avec raideur (figure 28). Au niveau de P3, 1’aspect clinique est I’hypertrophie

unguéale.

Au niveau du poignet la tumeur peut se manifester par un tableau de mono

arthrite.
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Figure 28 : image montrant une tuméfaction de la 1ére phalange du 3éme doigt [39]

Dans notre série, deux cas présentaient un ostéome ostéoide au niveau des
phalanges avec un tableau clinique typique : tuméfaction douloureuse avec
raideur cédant sous AINS. Un cas au niveau du carpe et un cas au niveau du

métacarpe avec manifestation douloureuse typique sans tuméfaction.

V. BIOLOGIE

Les examens biologiques sont normaux et la négativité du syndrome

inflammatoire a été notée dans plusieurs études. [40,41]

La négativité des explorations, en particulier infectieuses, peut orienter vers
une étiologie locale de la monoarthrite, entre autres tumorale osseuse peri-

articulaire. [42]

Dans notre série, tous les patients ont bénéficié d’un bilan biologique (NFS,
VS et CRP) qui est revenu normal, et deux de nos patients ont bénéficié¢ d’une

intradermoréaction a la Tuberculine qui était négative.
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V1. RADIOLOGIE

Lorsque la tumeur est cliniqguement suspectée, les radiographies standards,

la scintigraphie, I'IRM et le scanner, démontrent et confirment le diagnostic [43].

La sémiologie de 1’imagerie médicale de 1’ostéome ostéoide résulte de son

hypervascularisation et de I’ostéogenése directe et réactionnelle [44].
1. Radiographies conventionnelles

L’aspect typique de 1’ostéome ostéoide est bien connu. Il existe une zone
arrondie ovalaire, radio transparente ne dépassant pas 1,5 cm de diameétre, appelée
le nidus, entourée d’une sclérose osseuse, plus ou moins importante selon la
localisation de 1’ostéome. Au niveau de la corticale, localisation la plus fréquente
au niveau phalangien, cette sclérose est tres importante pouvant masquer le nidus,

responsable de I’hypertrophie digitale [45,46].

A la radiographie standard, ’OO peut étre classe” selon sa localisation :
corticale, la plus fréquente, spongieuse ou sous-périostée [2]. Dans la forme
corticale, il y a une zone d’hypercondensation avec en son centre une lacune
correspondant au nidus. La forme spongieuse est identique, mais la sclérose est
moins marquée. La forme la plus rare est sous- périostée, se présentant comme
une masse juxta-corticale de tissus mous sans sclérose. Les formes spongieuses et

sous- périostées semblent plus fréquentes sur la main et le pied. [38]

51



Figure 29 : Radiographie de la main montrant une ostéocondensation de la premiere

phalange du troisieme doigt.[45]
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Dans notre étude, tous nos patients ont bénéficié d’une radiographie standard
qui a mis en évidence une image lacunaire ronde avec ostéocondensation

périphérique typique de I’ostéome ostéoide.
2. Scintigraphie osseuse

La scintigraphie osseuse au technétium radioactif (Tcm99), avec étude en
3 phases et parfois associée a une étude SPECT, est un examen connu par une
sensibilité qui atteint les 100%. En effet, La fixation du technétium dépend du
flux vasculaire et du métabolisme osseux, et marque I’activité ostéoblastique.
La premiére phase vasculaire, précoce, peut montrer la vascularisation tumorale
alors que la phase tardive osseuse révele la réaction osseuse adjacente a la tumeur
[47].

L’intérét de la scintigraphie réside dans sa sensibilité (quasiment 100%),
mais sa spécificité est faible. En effet de nombreuses autres Iésions
s’accompagnent d’une hyperfixation, comme les lésions tumorales,
inflammatoires, infectieuses, ou méme les fractures de stress.

L’examen de la scintigraphie osseuse permet d’orienter les examens
complémentaires comme le scanner en se focalisant sur la zone du point
hyperfixant, lorsque la douleur est difficile a localiser. Elle peut également
permettre un diagnostic précoce, du fait que dans certains cas 1’apparition de la
symptomatologie précéde les signes radiologiques. [49]

L’ostéome ostéoide, qui a une fixation intense et précoce, a une presentation
caracteristiqgue mais peu specifique : la double densité. Celle-ci s’explique par
une hyperfixation centrale intense focale du nidus, entourée d’une fixation moins

intense de 1’os réactionnel péri lésionnel.
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Dans les localisations intra-articulaires, ’intensité de 1’hyperfixation focale
est generalement moins importante que celle des lésions intra-corticales, et le
signe de la double densité manque. L’hyperfixation concerne souvent toute
I’articulation, due & 1’association de I’hyperémie, de la synovite et de

1’ostéoporose [48].

Une négativit¢ de la scintigraphie permet d’éliminer pratiquement le

diagnostic d’ostéome ostéoide.

La scintigraphie se révele également particulierement intéressante dans le
cas d’un ostéome ostéoide intraspongieux, ou elle peut le différencier d’un abces

intraosseux.[2]

Dans notre série trois de nos patients ont bénéficié de cet examen qui a mis
en évidence une hyperfixation en regard du nidus ce qui a été d’une grande valeur

diagnostic.

Figure 30 : scintigraphie de la main montrant une hyperfixation au niveau de I’os
pisiforme droit.[50]
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3. Scanner

La tomodensitométrie est la technique de référence pour 1’identification du
siege exact du nidus, et est utilisée pour guider des gestes diagnostiques et

thérapeutiques.

Si la technique utilisée est rigoureuse (coupes fines millimétriques ou
inframillimétriques), les faux négatifs deviennent exceptionnels [2]. La
tomodensitométrie est devenue 1’¢lément fondamental du diagnostic. En effet, elle
permet la mise en évidence du nidus dans 2/3 des cas des OO intra-articulaires et

dans 90% des cas des OO extra-articulaires. [51]

Au scanner, le nidus apparait sous forme d’une petite hypodensité arrondie
a contours nets entourant un foyer de calcification dans 50% des cas située au sein
d’une ostéosclérose réactionnelle plus ou moins intense. C’est un examen utile
lorsque les radiographies sont peu contributives. Il permet de mesurer la taille, de
préciser la localisation topographique endo-osseuse de 1’00 et de montrer

I’existence ou non d’un épanchement intra-articulaire. [44] (Figure 31).

Dans notre étude un de nos patients ont bénéficié de la TDM qui a montré
I’image hypodense qui correspond au nidus et qui a donné une certitude au

diagnostic.
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Figure 31 : Tomodensitométrie avec reconstruction dans le plan sagittal qui confirme la
présence d’une zone radio transparente (nidus) avec des marges nettes avec des

calcifications centrales [1]
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Au niveau des pieds et des mains et en particulier au niveau des phalanges, il

peut exister une hypertrophie globale de la piéce osseuse. [45] (figure 32).

Figure 32 : Scanner de la main avec fenétre osseuse montrant un épaississement de la

corticale de la deuxiéme phalange du troisieme doigt.[45]

Récemment a été décrit en tomodensitométrie le signe du « sillon vasculaire

» qui semble tres spécifique [52,53]. (Figure 33).
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Figure 33 : Coupe tomodensitométrique visualisant une structure vasculaire (téte de

fleche) venant s’immiscer dans le nidus (fleche).[53]

La tomoscintigraphie (TEMP) couplée au scanner (TDM) permet de préciser
les rapports de la lésion avec les autres structures, notamment les surfaces
articulaires. L un des intéréts de la TEMP/TDM est également de préciser ’aspect

anatomique de la Iésion.

La découverte d’un spot d’hyperfixation permet de cibler les coupes

TEMP/TDM qui retrouvent et affirment le nidus.[44]

4. IRM

L’IRM est un examen qui ne doit classiquement pas €tre réalisé dans cette
indication, sauf dans les cas ou les aspects sont vraiment atypiques avec les autres
techniques d’imagerie (radiographies standards, TEMP/TDM, TDM) (nidus non

vu, ostéosclérose majeure). Elle montre une image typique en cocarde, en précise
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la localisation et recherche une atteinte articulaire. Le nidus se rehausse apres
injection intraveineuse de gadolinium démontrant I’hypervascularisation de la
Iésion tandis que la sclérose périe lésionnelle et la partie centrale calcifiée du nidus

apparaissent hypo-intenses dans toutes les séquences. [44]

La synovite associée a 1’00 peut aussi amener a la réalisation d’une imagerie
par résonnance magnétique articulaire de premiere intention : L’IRM montre
essentiellement un épanchement intra-articulaire, un oedéme des parties molles
ou entourant le nidus. Toutefois, I’'IRM apparait nettement moins performante que
le scanner dans la visualisation du nidus et le diagnostic de 1’00. [42]

L’IRM permet également la distinction entre récidive tumorale et

remaniement inflammatoire postopératoire [54, 55].

Figure 34 : Image IRM T2 signal .a :coupe frontale. b : coupe sagittale . ¢ :coupe
coronale : montrant une zone hyposignal circonscrite entourée par un cedéme et un halo

de faible signal correspondant a une ostéosclérose.[56]
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VII. DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL

D’autres processus pathologiques peuvent mimer clinico-radiologiquement
1I’00. La certitude diagnostique est obtenue par la mise en évidence du nidus dans

la piece histologique.

Les diagnostics différentiels des ostéomes ostéoides couramment retenus

sont les suivants :

-L’ostéoblastome, bien qu’histologiquement similaire a I’ostéome ostéoide,
il se differencie de celui-ci par ses caractéristiques cliniques, radiologiques et
évolutives : ¢’est une lésion lytique de croissance progressive et de plus grande
taille (supérieure a 2 cm), extensive, elle peut méme dégénérer en ostéosarcome
[57].

-L’abces de Brodie est un diagnostic différentiel d’importance. Néanmoins,
la taille de ’abcés supérieure a 4 cm, sa forme oblongue, son siége préférentiel
sur la métaphyse des os longs et la présence d’une hypofixation centrale

nécrotique a la scintigraphie permettent d’orienter le diagnostic. [58-59].

-La fracture de stress peut, dans de rares cas, mimer un OO : les lésions
radiologiques peuvent étre proches de celles de 1’00, avec une ostéosclérose et

une importante réaction périostée mais sans nidus identifiable. [60-61].

-L’hémangiome intra cortical, tumeur bénigne trés rare, peut étre tres
difficile de le différencier, radiologiquement, d’un OO : les hémangiomes se
présentent sous la forme d’une ostéolyse, avec parfois une réaction périostée
importante, voire une destruction corticale et envahissement des parties molles
[62].
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L’atteinte des vertébres et du squelette cranio facial est la plus fréquente
[63].

-Le chondroblastome bénin est une tumeur osseuse bénigne cartilagineuse de
localisation épiphysaire des os long avec une prédilection pour I’extrémité
supérieure de I’humérus (25 %) puis le genou (extrémité inférieure du fémur et

extrémité supérieure du tibia). [64]

Cette tumeur peut étre observée sur I’ensemble du squelette ; 1’dge moyen

de survenu est de 16 ans et sa taille moyenne est de 1a 4 cm.

L’aspect typique a la radiologie est celui d’une lacune géographique avec

calcifications [65].

-L’ostéosarcome et le sarcome d’Ewing peuvent poser, au stade précoce, un
probleme de diagnostic différentiel avec 1’ostéome ostéoide : la Iésion se présente
comme une clarté radiologique et une hypodensité tomodensitometrique, intra-
corticale, ovoide, entourée d’un €paississement cortical. Mais, un aspect infiltré
des parties molles, une réaction périostée irréguliére et une destruction osseuse

¢tendue permettent d’orienter le diagnostic. [2]

-Les localisations sous-périostées ou intra-articulaires posent souvent des
problemes diagnostics difficiles avec un délai diagnostic élevé. Dans ces cas,
plusieurs diagnostics dominent le tableau : I’arthrite inflammatoire, la synovite
non spécifique, I’arthrite septique et 1’arthrite tuberculeuse. [66-70]
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VIl TRAITEMENT

1. Principe du traitement

La résection du seul nidus est nécessaire et suffisante a la guérison, mais sa

simple destruction mécanique ou physicochimique est aussi possible [71-72]

Les caractéristiques histologiques de I’ostéome ostéoide est a 1’origine des
difficultés rencontrées lors du traitement chirurgical notamment la petite taille du

nidus, la situation anatomique, la difficulté de localisation en cours d’intervention.
2. Moyens

Il existe trois méthodes thérapeutiques differentes :

el e traitement médical
el e traitement chirurgical

e a destruction percutanée du nidus utilisant plusieurs méthodes.

2.1. Traitement médical

Le traitement de premicre intention de 1’ostéome ostéoide est conservateur,
médicamenteux, et repose sur la prise prolongée d’antalgiques, avec une trés bonne

efficacité des AINS surtout des salycilés.

La synthése de prostaglandines est tenue responsable au moins en partie du
processus douloureux et 1’efficacité d’agents contrant cette synthése est logique
[73].

Le traitement aux salicylés est utilisé comme test diagnostique.

Le traitement conservateur, médical, par anti-inflammatoires non stéroidiens

est proposé par certains auteurs. [74]
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Les auteurs ont observé 1’ossification du nidus (la guérison) ou la progression
de I’ostéocondensation péri-lésionnelle mais jamais I’augmentation de la taille du
nidus, 1’idée qui en ressort est que 1’aspirine et les AINS peuvent accélérer la
guérison du nidus, comparativement aux cas décrits de guérison spontanée ayant

nécessité jusqu’a 20 ans d’évolution avant I’amendement des douleurs. [75]

Cependant, cette médication peut avoir plusieurs effets secondaires
(épigastralgies, gastrites, ulceres et saignement digestif), voire contre indiqué dans
certains cas. Les auteurs justifient donc le traitement médicamenteux dans les
localisations complexes ou 1’exérése est potentiellement dangereuse ou
handicapante. Mais ceci est a pondérer car de nos jours, les technigues percutanéees

appliquées sont a la fois efficaces, peu risquees et peu colteuses.[75]

Dans notre série, le traitement par 1’aspirine a été donne a tous les malades,
durant une période moyenne de 12 mois, avec une réponse positive chez 100% des

cas, mais une réapparition de la douleur dés I’arrét du traitement a été noté.

2.2. Traitement chirurgical

La problématique de ce traitement chirurgical est essentiellement d’obtenir

un repérage peropératoire du nidus enfoui au sein de 1’ostéosclérose.
Plusieurs techniques ont été proposées afin de contourner cet écueil :

-Transfixion percutanée du nidus par une broche sous contréle

tomodensitométrique puis transfert au bloc [76].
-Injection préopératoire de tétracycline marquée rendant le nidus fluorescent
[77].

-Repérage peroperatoire par un compteur radioactif de la captation du
marqueur isotopique par le nidus [2].
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2.2.1. Chirurgie conventionnelle
2.2.1.1. Principe

La résection chirurgicale en bloc a été la thérapie standard avant I’avénement

des techniques de résection percutanée.
Cette technique a I’avantage de [75] :
-L’excision compléte du nidus, ce qui permet de réduire le risque de récidives.
-L’ étude pathologique du fragment réséque.

En revanche, cette technique nécessite une exérese osseuse disproportionnée
par rapport a la taille de la Iésion : la taille parfois importante du fragment réséqué,
emportant le nidus et I’ostéosclérose périphérique, fragilise 1’os ce qui peut
justifier de recourir a une greffe osseuse ou une ostéosynthese par fixation interne

et a une immobilisation post-opératoire. [2]
2.2.1.2. Méthodes d’exérese et de reconstruction

2.2.1.2.1. Tumorectomie : La résection « en bloc »

On pratique une résection du nidus et des quelques millimétres autours a
I’aide d’une scie oscillante. On affirme que le nidus est bien compris dans la zone
enlevée par un cliché du membre centré sur la perte de substance, et un cliché de

la piece d'exérese [78].

Pour les tumeurs sous périostées et corticales périphériques, la résection du
nidus se fait apres identification a 1’ceil nu, ce qui a été réalis€é pour nos quatre
patients. Une fenétre osseuse s’avére nécessaire pour les localisations profondes
[79].
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2.2.1.2.2. Le curetage lésionnel

Dans les localisations ou I’abord est étroit, on peut réaliser un curetage
lésionnel a I’aide de petites curettes, mais son inconvénient le plus important reste

la récidive et la difficulté de I’étude histologique (Figure 35) [79].
2.2.1.2.3. La reconstitution osseuse

Elle se fait par un greffon osseux en cas de perte osseuse majeure, les
ostéomes ostéoides de la main qui sont souvent de petite taille ne nécessitent

généralement pas le recours a la reconstruction.
2.2.1.2.4. L’ostéosynthese préventive

C’est une technique chirurgicale visant a consolider I’os fragilisé par les
résections excessives ; les fragments osseux sont fixés a I’aide de vis, de plaques,

de clous ou de broches. [80]

Dans notre étude, tous nos patients ont été traités par chirurgie a ciel ouvert:
trois cas par résection en bloc et un cas par curetage sans avoir recours a aucun

matériel d’ostéosynthese ni greffe osseuse.

2.2.1.3. Methodes de repérage per-opératoire
2.2.1.3.1. Le repérage scanographique

L’ablation percutanée sous guidage scanographique permet une visualisation
directe du nidus. Ce type de guidage a prouvé son efficacité et son caractere
minimalement invasif dans plusieurs études. Le guidage se fait par ’introduction

en co axial d’une broche guidedans le foyer central de 1a tumeur [81]

65



Figure 35 : a : image scannographique montrant un OO du semi-lunaire au niveau de la
main.b :image scannographique montrant une broche-guide insérée dans le foyer

central de la tumeur. [82]

2.2.1.3.2. Le repérage isotopique

Trois heures avant I’intervention, le patient recoit 925 MBq d’Hydroxy

Méthyl Di Phosphonate radiomarque au Technétium 99m en intra veineuse.

Dans un premier temps, un repérage percutané avec la sonde maintenue

perpendiculairement est effectué. (figure 36)

Figure 36 : Repérage isotopique préopératoire guidant 2 minimiser I’incision cutanée.
[73]
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Apres incision et abord de 1’os, I’endroit du nidus est confirmé par

I’enregistrement d’un taux de comptage nettement plus élevé par rapport au tissu

avoisinant. (Figure 37)

Figure 37 : La localisation suspecte de I’OO. 2. Le point d’hyperfixation. [73]

Aprés exérese, la sonde effectuée au niveau du lit opératoire a confirmé

I’absence d’activité résiduelle anormale. (Figure 38)

Figure 38 : Image montrant la vérification des limites de I’exérése. [73]
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2.2.1.3.3. Le repeérage par fluorescence

La tétracycline marquée est administrée par voie orale a la dose d’un gramme
par 24 heures réparti en 4 prises pendant les 3 jours préopératoires.
Le repérage se fait a I’aide d’une lampe ultraviolet qui a une forte spécificité

mais faible sensibilite. [57]
2.2.2. Techniques percutanées de resection et destruction du nidus

Plusieurs méthodes percutanées ont été proposées comme alternative
thérapeutique intéressante et peu traumatisante. Elles nécessitent pour la plupart
de reéaliser, si telle est I’indication, un temps biopsique préalable afin d’obtenir

une confirmation anatomopathologique.

Le choix de la méthode de traitement percutané est souvent lié a la

disponibilité du materiel et aux habitudes de chacun des praticiens. [2]
2.2.2.1. Résection-forage percutané du nidus

Le forage résection osseux percutanée (FROP) est une technique efficace

avec, dans la littérature, des taux de succes allant de 85 % a 95 % [10].

Kohler [83] a parfaitement décrit cette technique developpée en 1987, elle

nécessite une instrumentation spécifique.

Figure 39 : Matériel nécessaire a la technique du FROP : [83]
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La résection est assurée sous scanner par 1’introduction en coaxial de guide,
trocart, puis d’un drill qui fore 1’os jusqu’au nidus, celui-Ci est alors cureté pour
étude histologique. [84-85]

2.2.2.2. Thermo coagulation percutanée scannoguidée

Actuellement la technique de thermo coagulation percutanée scannoguidée
par radiofréequence ou laser est un traitement validé par la Haute Autorité de santé
francaise [86] et son taux de succes thérapeutique varie selon les études de 76 a 94
% [87,88]. Gangi a publié sur I’intérét et les résultats de la technique du laser pour
traiter 1’0ostéome ostéoide [89], qui apparait comme une technique efficace.
D’autres auteurs évaluent I’intérét de la photo coagulation au laser percutanee
[90,91], avec des résultats comparables a la radiofréquence sur la disparition des

douleurs et le taux de complications.
2.2.2.2.1. Thermo coagulation par radiofréequence
Principe

La thermo ablation par radiofréquence est une forme d'électrochirurgie dans
laguelle un courant électrique alternatif a haute fréquence passe de la pointe de
I'électrode dans les tissus adjacents et dissipe son énergie sous forme de chaleur.
Un générateur de radiofréquence forme un courant électrique qui passe du
géneérateur a travers I'électrode dans le patient et retourne au générateur par
I'électrode servant de terre. La resistance des structures biologiques crée une
vibration dans les ions locaux. Cette agitation ionique résulte en une friction autour
de la pointe de I'électrode, due a une multitude de changements de direction de ses
ions due au courant alternatif. Ceci crée un point de dessiccation d'ou le terme
thermoablation [92].
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a. Coupes axiales en CT-scanner de la jambe drofte monirant une lésion hypodense avec une calcification centrale enlourée par une importante sciérose de
la partie postérieure de la corticale du tibia drodt.

b. Dans le plan coronal du CT-scanner, confirmant la présence d'un nidus & centre calcifié entouré d'une importante sclérose, sans réaction périostée évi-
dente, posant le diagnostic d'un ostéome ostéolde.

¢. Mise en place sous contrdle CT-scanner d'une aiguille de biopsie osseuse dans la Msion, aprés accord avec Je chirurgien, sur le trajet de la biopsie,

d. Image microscopique aprés coloration 4 lhématoxyline éosine, monirant une zone de sciérose osseuse en périphénie d'un nidus hypervasculaire, La scié-
1ose osseuse périphénque est composée d'os lamellaire mature formé par des ostéocyles et de la matrice ostéoide. Le nidus consiste en des anastomoses
d'os trabéculaire, bordées par des ostéoblastes et des ostéoclastes, entourés d'un dense réseau vasculaire.

¢. Fort grossissement microscopique de la coupe histologique centrée sur le nidus.

1. Aiguille de radiofréquence 20 Gauge SMK.C15 (COTOP Suisse), avec une pointe active de 5 mm, permettant d'oblenir un échauffement thérapeutique de
fa talle d'une sphére de 1 cm de diamélre.

Figure 40 : Images montrant les étapes d’un traitement d’un ostéome ostéoide en
utilisant la méthode de thermocoagulation percutanée scannoguidée par radiofréquence
[92].
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0. Mise en place de laiguille de radiofréquence dans laiguile de biopsie osseuse

h. Contrble de la postion de laiguile de radioiréquence et de [aguilie de biopsie osseuse au sein du nidus avant de faire passer le courant d'échauffement
| Générateur Radionics SMKTC, capable de délivrer un courant monopolaire nécessaire pour porter la température & 90-93* pendant 6 & 8 minutes

| IRM de controle apees thermoablation de [ostéome ostéoide. (Edéme médullaire persistant au sein du tibia drod. Pas de signe de complication immédsate,
en particulier d'mdéme médullare dans los parties molles adjacentes, pas de signe de thrombose ni de pénostte

Figure 41 : Images montrant les étapes d’un traitement d’un ostéome ostéoide en
utilisant la méthode de thermo coagulation percutanée scannoguidée par radiofréquence
(suite) [92].
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eEvaluation de la thermo coagulation percutanée scannoguidée par
radiofréquence, a propos d’une série de 87 patients [94-96] :

Méthode : L’analyse des résultats des patients traités par cette méthode
entre 2002 et 2011, au total 87 patients ont été inclus de maniére rétrospective. Le
taux de récidive a été calculé et comparé en fonction des caractéristiques des
patients et de la tumeur, I’efficacité thérapeutique a été évaluée. Les techniques

de prévention des complications ont été analysées.

Résultats. Le recul de I’étude était de 34 mois ; la moyenne d’age était de
23 ans : 7 complications dont 3 retards de cicatrisation cutanée principalement sur
les localisations tibiales. Le taux de récidive était de 10,4 %. Le taux de succes
thérapeutique en premiere intention était de 89,6 % et en deuxiéme intention de
97,5 %. Il n’a pas ¢€té mis en évidence de facteurs de risque de survenue de la
récidive en fonction des caractéristiques des patients ou des localisations

tumorales.

Mais le probléme de la récidive continue de se poser et certains auteurs ont
essayé d’en identifier les facteurs favorisants. Vanderschueren et al. [97] étudient
les criteéres d’efficacité de la thermo coagulation sur une série rétrospective de 110
patients. Le traitement était jugé efficace si la douleur avait complétement disparu
dans les quinze jours suivant la séance. Les auteurs concluent que 1’age élevé et
le positionnement multifocal de la sonde sont des facteurs de succes. Cribb et al.
[98] rapportent sur une série de 45 patients un taux de récidive significativement
plus élevé dans les localisations non diaphysaires. D’autre part, Vanderschueren
et al. [97] démontrent que pour les 1ésions d’accés difficile (intra-articulaires ou
profondes) il est préférable d’utiliser plusieurs guides dans des directions

différentes ce qui permet de traiter efficacement le nidus.
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Conclusion. La thermo coagulation percutanée est une technique fiable et
efficace qui soulage rapidement et durablement les patients. La récidive peut
survenir méme apres résection complete du nidus. L’amélioration des techniques

a permis de minimiser le risque de complications liées a la thermo-coagulation.
eDans la série de Falappa [99] :

Aucune complication post-opératoire n'a €té signalée, sauf une récidive

traitée par radiofréquence supplémentaire.

eDans la série de Song [100] chez la population pédiatrique pour expliquer

la survenue des anomalies squelettiques de développement :

45,6% des patients avec atteinte juxta-articulaire et 4,3% avec atteinte extra

articulaire ont eu des anomalies squeletiques.
2.2.2.2.2. Photocoagulation interstitielle au laser

Une fine fibre optique est introduite a travers une aiguille jusqu’au centre du
nidus et délivre 100 a 240 degrés a son extrémité et 50 degrés dans un rayon de
3.5 mm, par I’intermédiaire d’un laser avec une longueur d’onde de 805 nm.
L’extension du diametre de la nécrose varie de 5 a 16 mm en fonction du diametre
et du type de la fibre optique, de la puissance fournie et des propriétés thermiques
du tissu cible. [101-102]

e Dans la série de cheng lu [103] :

Le taux de succes apres I’intervention est de 100%. Le taux de recurrence est
de 2,8 %. La douleur a disparu le premier jour. Les taux de complications est de
2,8%.
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e Dans la série de A. Etienne et al. : étude rétrospective a propos de 35
cas [104]

Objectif :

L’objectif de cette étude rétrospective est d’évaluer I’efficacité du traitement
par photocoagulation interstitielle laser (PIL) des ostéomes ostéoides et

d’identifier les facteurs d’échec de la procédure.

Patients et méthodes
Trente-cing patients ont bénéficié d’un traitement par PIL. Un suivi minimal
de trois mois était requis. La fibre laser était positionnée au sein du nidus sous
contr6le scannographique et une énergie de 500 a 1800J était délivrée a la
puissance de 2 watts/seconde. Le suivi était réalisé en consultation et grace a un

questionnaire adressé aux patients.
Reésultats

Trente patients ont répondu au questionnaire. Le suivi moyen était de
40 mois. Le taux de succes technique était de 100 %. Le taux de succes primaire
(absence de douleur a un mois) était de 94,3 %. Le taux de récurrences était de
6 %. Le taux de complications était de 11,4 % (brGlure cutanée, enthésopathie
rotulienne, rupture de matériel, remaniements fibreux sacro-iliaque). Les facteurs
susceptibles de favoriser un échec de la procédure sont la taille du nidus (p =0,04)

et la mauvaise position de la fibre laser (p =0,03).

La PIL est une technique efficace et slre dans le traitement des ostéomes

ostéoides.
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2.2.2.3. Cryothérapie percutanée sous contréle IRM

La cryoablation consiste a détruire les tumeurs par le froid grace a 1’effet
Joule-Thomson, en insérant des aiguilles de 14 a 17 gauges sous contrble
d’imagerie. L application de températures de -20 a -40 degrés provoque la mort
cellulaire autour des sondes par congélation et par ischémie due a la thrombose des
vaisseaux. Cette technique est indiquée dans les traitement curatifs des tumeurs
bénignes (ostéomes ostéoides, ostéoblastomes, chondroblastomes Kkystes

anévrysmaux) et palliatifs des Iésions secondaires.

Les risques induits par la congélation nécessitent la mise en place de mesures

de protection des structures adjacentes. [105-106]

Figure 42 : Image montrant le matériel de cryoablation sous guidage IRM [107].
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Dans la série de Morgan [108] :
La technique opératoire utilisée est la cryoablation.

Le succés a été obtenu chez 90,5%. Les complications mineures sont

apparues chez 21% sans complication majeure.

2.2.2.4. Alcoolisation percutanée sous controle

tomodensitométrique

Le nidus peut étre détruit a 1’aide d’un mélange sclérosant a base d’alcool
absolu (2.5ml) introduit par une aiguille de 20 G et un trocart sous controle

scanographique (fil de guidage).

L’instillation d’alcool peut étre réalisée aprés résection par forage ou

traitement par radiofréguence.[109]

Figure 43 : Image montrant le fil de guidage [109]
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Figure 44 : Un foret est passé a travers la manche [109]

Figure 45 : Une fraise a grande vitesse est utilisée ensuite [109].
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Dans notre série tous les patients ont subi la chirurgie conventionnelle par

résection en bloc et par curetage :

Une disparition de la douleur a été notée le premier jour, une mobilisation
normale du membre atteint a été obtenue dans une semaine en moyenne pour tous

les patients, sans aucune récidive ni complication.
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3. Avantages et inconvénients théoriques des différentes

techniques

Les études ont décrit les avantages et inconvénients théoriques des

différentes techniques, dont les principaux sont résumés dans le tableau si

dessous:

Tableau 111 : tableau montrant les avantages et inconvénients de la résection par

chirurgie a ciel ouvert et des techniques de résection par voie percutanée.[110]

Technique par voie transcutanée

Exerése chirurgicale a ciel ouvert

Le guidage permet une localisation
per-opératoire précise du nidus et une
destruction localisée de la tumeur.
[111,112]

Possibilité d’erreur de localisation avec
Iésion laissée en place (Récidive nécessité de
réintervention) [113,114]

Peut conduire a enlever un morceau
important d’os avec risque d’instabilité
secondaire et de fracture, et nécessite
parfois une greffe de fixation. [111,113,115]

Le prélévement osseux pour diagnostic
histologique est parfois difficilement
interprétable. [111]

Permet le diagnostic histologique [111].

Diminution du co(t et de la durée
d’hospitalisation. [91,112,114,116]

Période d’hospitalisation longue [117], et
suites opératoires plus difficiles (port
de charge différé, immobilisation
prolongée) [115]
Nécessite parfois une greffe osseuse
secondaire avec ses propres complications.[115]

Effets secondaires de gravité moindre
en genéral : bralures cutanées
Réduction précoce de la douleur
postopératoire.[112]

Effets secondaires parfois importants :
hématome, infection, fracture, etc.
Risque de lésion de structure nerveuse
ou vasculaire adjacente. [111,117]
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IX. EVOLUTION ET COMPLICATIONS

1. Evolution

Dans la plupart des cas, la croissance de I’ostéome ostéoide est limitée avec
une phase de stabilisation, et une régression complete du nidus avec guérison
clinique aprés de nombreuses années a été observée. La régression a été signalée
apres des durées variables d’évolution, de quelques mois a 10 ans et plus [118].
Le nidus peut alors complétement disparaitre avec persistance de I’ostéosclérose
réactionnelle. Les auteurs ont observé 1’ossification du nidus ou la progression de
I’ostéocondensation péri-lésionnelle mais jamais d’augmentation de la taille du
nidus. Les traitements médicamenteux a base d’AINS raccourciraient les longs

délais de guérison spontannée. [119]

Les auteurs justifient le traitement médicamenteux dans les localisations
complexes ou I’exérése est potentiellement dangereuse ou handicapante a cause
des effets indésirables néfastes de la prise des AINS au long court. Mais ceci est
a pondérer car de nos jours, les techniques percutanées appliquées sont a la fois

efficaces, peu risquées et peu couteuses. [75]
Une résection trop importante était source de complications mécaniques, et
trop limitée exposait a la récidive.
2. Complication

m Le traitement chirurgical

Cette technique a un taux de morbidité et un risque de complications plus
importants comparée aux autres procedures moins invasives. En effet, la résection

chirurgicale est une technique relativement invasive qui peut avoir recours dans
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plusieurs cas a une ostéosynthése et une greffe osseuse et qui nécessite une
hospitalisation et une réeducation fonctionnelle [120].

Ses indications actuelles sont limitées aux OO atypiques nécessitant une
confirmation histologique, aux OO des petits os, aux réccurences, et aux OO
proches des structures neuro vasculaires, en particulier les OO vertébraux. [75]

Dans la série de Bisbinas et al., 37 patients sur 38 porteurs d’OO ont
bénéficié d’une exérese chirurgicale large. 22 patients ont bénéficié d’une greffe
osseuse, et 3 d’une ostéosynthése de précaution. Dans les suites opératoires, 2
patients ont développé une thrombose veineuse profonde, 2 autres des douleurs
au niveau du site de prélevement de la greffe. Une récidive a nécessité une
réintervention. [121]

Dans la série d’Erol [122], le curetage a été utilisé chez 47 patients avec une

disparition immédiate de la douleur chez 100% des cas.

m Le forage résection osseux percutanée des ostéomes ostéoides :
(FROP)

Le FROP est une technique peu invasive, permettant une exerese complete

grace a un matériel ancillaire adapte.

Dans la série de S. Raux et al., 44 cas d’ostéome ostéoide ont fait I’objet d’un
FROP sous controle d’un scanner. Les résultats ont été appréciés cliniqguement et
avec un scanner de contrdle a 1 an post-opératoire : 35 guérisons complétes avec
disparition totale et définitive des douleurs. Cing échecs et une récidive ont
impose une reprise chirurgicale par FROP, 2 complications a type de fracture du
fémur sont survenues (dont une associée a un échec). Une confirmation

histologique a été obtenue dans 23 cas.[85]
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Dans une série de Sans et al., de 38 patients traités a 1’aide d’un systéme
coaxial (curette de 9 mm), rapportent un taux d’efficacité de 84% avec 74% de
biopsies contributives. Des complications se sont produites dans 24% des cas, en
géneral mineures (bralures cutanées, hématomes, irritation du nerf fémoral avec
hypoesthésie persistante pendant 3 ans). Les complications majeures regroupent
2 fractures osseuses, liées a une reprise trop précoce de 1’activité professionnelle

ou sportive, et une ostéomyélite focale chronique. [111]

Fenichel et al. Ont présenté une série de 18 patients traités a 1’aide d’un
systeme coaxial de leur propre design : une meche canulée et une curette canulée
de 4.5 mm. Leur taux de succes primaire et secondaire est respectivement de 88%
et 100%, avec 77% de confirmation histologique, et seulement 2 complications

mineures (une bralure cutanée et une neurapraxie fémorale). [95]
m La thermo coagulation par radiofréquence

Les complications de cette technique sont trés rares. Plusieurs études
démontrent que la thermo coagulation présente moins de risques de complications
et un taux de morbidité inférieur que le FROP ou la chirurgie coventionnelle, ainsi

qu’une durée d’hospitalisation inférieure.

Dans la série de Vanderschuren et al [123], Le taux de succeés primaire était
compris entre 76 et 100 %, le taux de complications était inférieur a 4 % et la

confirmation histologique a été réalisé chez 38% des cas.

Dans la série de Barei et al [124], 11 patients ont été traités par RF : 10 ont
été soulagés avec un suivi moyen de 18,7 mois et 1 récurrence s’est produite et le

taux de complications était 0.
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Dans la série de Haddad et al [125], la durée d’hospitalisation était de 1 a 4

jours et le taux de complications était inférieure a 4%.

Dans la série de Donkol et al [126], le taux de complications était a 22%
(brdlure cutanée infectée, une cassure de I’aiguille a biopsie et une irritation

nerveuse).

Finstein et al. [127] publient un cas de brilure cutanée avec nécrose d’1
cm de diamétre apres thermo coagulation d’un OO, il s’agit de la complication la

plus fréeqguemment rapportée par les différents auteurs.

m La photo coagulation interstitielle au laser
Les complications sont rares et le plus souvent mineures.

Dans la série de Defriend et al [116], 70 patients ont été traités par cette

technique avec 0 complication.

Dans la série d’Aschero et al [128], le taux de complications était de 20% (5
cas sur 25 patients) : une ostéonécrose partielle du talus chez un cas, une

cicatrisation retardee chez 3 sujets, une brdlure cutanée dans 2 cas.

A été noté un cas de céphalée durant une semaine apreés le traitement d’un

ostéome osteoide cervical [129].
m La cryothérapie percutanée

Dans la série de Morgan, des complications mineures ont été notées dans

21 % (faiblesse, engourdissement). [108]
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m L’alcoolisation percutanée

Dans la série d’Akhlaghpoor et al. de 54 patients traités par RF puis injection
de 0,5 a 1 ml d’alcool absolu. 96,3 % de succes primaire et 100% de succes

secondaire ont été obtenus. [130]
m Complications liées a ’anesthésie

La série de Rosenthal et al. [87] rapportait deux complications relatives a

I’anesthésie :
- un arrét cardiaque réversible chez un homme sain de 22 ans.

- une inhalation pulmonaire lors du réveil, asymptomatique (diagnostic

radiologique).

mAbsence possible de certitude histologique avec les méthodes

transcutanées

Le principal inconvénient des méthodes transcutanées est I’absence
fréequente de certitude histologique : la confirmation histologique a été obtenue
pour 2 SC sur 10 [87].

Ce probléme est évoqué par les différents auteurs [72,111,113,114,116,
117,124,131], qui concluent cependant que la bonne évolution clinique observée
apres traitement transcutané peut étre considérée comme un élément de diagnostic
positif, a condition que le traitement transcutane soit réservé aux cas typiques
d’ostéome ostéoide, c’est-a-dire ceux ayant une présentation clinique et

radiologique caractéristique.

Certains recommandent la chirurgie a ciel ouvert en cas de présentation

clinique non totalement typique [111,113,114] ; un auteur [113] recommande un
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suivi clinique et radiologique de tout patient opéré par technique de destruction

thermique.

Tableau 1V : Tableau comparatif des complications selon les différentes techniques

opératoires

Meéthodes
chirurgicaux

Complic
ations

Legeres

Graves

Le traitement
chirurgical

-Fragilisation de I’os
-hématome
-infection

-fracture secondaire

Le forage réesection
0sseux percutané

-Brilures cutanées
- hématomes musculaires
- dysesthésies

- ostéomyélite
- fractures secondaires

La thermo coagulation
par radiofréquence

- brQlures cutanées
-cellulite

- Nécrose cutanée
fistulisée

- osteomyelite

- troubles vasomoteurs

La photo coagulation

- algodystrophie
- céphalée

interstitiell | - brilure cutanee Néant
interstitielle au laser - chute d’un ongle
La cryothérapie -faiblesse, engourdissement du
percutanée sous contrdle | membre Néant
IRM
L’alcoolisation A )
percutanée sous controle | -bralure cutanee Néant

TDM
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En conclusion, 1’ostéome ostéoide est une tumeur bénigne qui atteint
préférentiellement les os longs. L’atteinte au niveau de la main reste rare et de

diagnostic parfois difficile.

Il peut étre longtemps confondu avec une autre tumeur comme le chondrome
qui est plut6t fréquent au niveau des os de la main ou mimer une pathologie

infectieuse lorsque sa localisation est juxta-articulaire.

La clinique pauvre avec localisation et présentation radiologique atypique
rendent le diagnostic difficile et souvent retardé avec pour conséguence un
important et long désagrément pour les patients. 1l est donc important d’avoir a
I’esprit, chez 1’adulte jeune, la possibilité de ce diagnostic devant une douleur

exquise de la main sans etiologie évidente, répondant bien aux AINS.

Il n'existe aucun risque de transformation maligne. Les récidives locales

s'observent en cas d'exérese chirurgicale incompléte.
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Résumé

Titre : ostéome ostéoide de la main (a propos de 04 cas)
Auteur : Abu Hasan Imane

Mots clés : ostéome ostéoide — main — thermo coagulation — photo coagulation

L’ostéome ostéoide est une tumeur bénigne ostéoblastique, touchant toutes les tranches
d’age avec prédilection pour la deuxieme décade. Il représente 5% de 1’ensemble des tumeurs
osseuses et 11% des tumeurs osseuses bénignes. 1l siege essentiellement au niveau des os longs

(75%), sa localisation au niveau de la main reste rare (10%).

Une douleur locale a recrudescence nocturne et sensible aux salicylés est caractéristique
de la 1ésion. La recherche et I’exérese compléte du nidus est nécessaire pour guérir le patient et

éviter les récidives.

Sur les radiographies standards, le nidus, petite zone d'ostéolyse de quelques millimétres
est parfois difficile a mettre en évidence, et c'est le plus souvent la zone d'ostéocondensation

réactionnelle qui est visible.

Quand la symptomatologie est évocatrice et que les radiographies sont peu explicites une
scintigraphie osseuse sera tres utile, montrant un spot d'hyper fixation. La tomodensitométrie

centrée sur cette zone permettra alors de voir le nidus.

Le traitement de référence est la chirurgie a ciel ouvert par mini exérése en bloc emportant

le nidus et une petite zone de condensation periphérique.

La thermo coagulation par radiofréquence et la photo coagulation au laser sont des
techniques peu invasives tres prometteuses étant donné leur colt modéré et leurs résultats tres

satisfaisants.

Notre étude inclut 4 patients, porteurs d’ostéome ostéoide au niveau de la main traités par

chirurgie a ciel ouvert. Nos résultats sont concordants avec ceux de la littérature.
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Abstract

Title: Osteoid osteoma of the hand (about 04 cases)

Author : Abu Hasan Imane

Keywords : osteoid osteoma - hand - thermo coagulation - photo coagulation

Osteoid osteoma is a benign osteoblastic tumor, affecting all age groups with a
predilection for the second decade. It accounts for 5% of all bone tumors and 11% of benign
bone tumors. It is mainly located in the long bones (75%), its localization in the hand is
rare(10% ).

Local pain with nocturnal recurrence and sensitivity to salicylates is characteristic of the
lesion. localization and complete removal of the nidus is necessary to cure the patient and avoid

recurrence.

On X-ray, the nidus, a small area of osteolysis of a few millimeters, is sometimes difficult

to be seen, and it is most often the area of reactive osteocondensation that is visible.

When the symptomatology is evocative and the X-ray images are not very explicit, a
scintigraphy could be very useful, showing a spot of hyper fixation. A CT scan centered on this
area will then allow the nidus to be seen.

The reference treatment is open surgery by mini-block mini-exeresis removing the nidus

and a small area of the peripheral condensation.

Radio frequency thermo coagulation and laser photo coagulation are minimally invasive
techniques that are very promising due to their moderate cost and very satisfactory results.

Our study includes 4 patients with hand osteoid osteomas treated by open surgery. Our

results are consistent with those in the literature.
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