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UNIVERSITE MOHAMMED V- SOUISSI

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 par intérim : Professeur Ali BENOMAR

Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et estudiantines
Professeur Mohammed JIDDANE

Vice Doyen chargé de la Recherche et de la Coopération
Professeur Ali BENOMAR

Vice Doyen chargé des Affaires Spécifiques a la Pharmacie
Professeur Yahia CHERRAH

Secrétaire Général : Mr. El Hassane AHALLAT

PROFESSEURS :

Mai et Octobre 1981

FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE — RABAT

1. Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajih
2, Pr. TAOBANE Hamid*

Mai et Novembre 1982

Pr. ABROUQ Ali*

Pr. BENSOUDA Mohamed

Pr. BENOSMAN Abdellatif

Pr. LAHBABI Naima ép. AMRANI

AR A

Novembre 1983
7. Pr. BELLAKHDAR Fouad
8. Pr. HAJJAJ Najia ép. HASSOUNI

Décembre 1984

0. Pr. BOUCETTA Mohamed*

10. Pr. EL GUEDDARI Brahim El Khalil
11. Pr. MAAOUNI Abdelaziz

12.  Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi

13. Pr. SETTAF Abdellatif

Chirurgie Cardio-Vasculaire
Chirurgie Thoracique

Oto-Rhino-Laryngologie
Anatomie

Chirurgie Thoracique
Physiologie

Neurochirurgie
Rhumatologie

Neurochirurgie
Radiothérapie

Médecine Interne
Anesthésie -Réanimation
Chirurgie



Novembre et Décembre 1985

14.
15.
16.
17.

Pr. BENJELLOUN Halima
Pr. BENSAID Younes

Pr. EL ALAOUI Faris Moulay El Mostafa

Pr. IRAQI Ghali

Janvier, Février et Décembre 1987

18.

19.

20.

21.

22,
23.
24.
25.

Pr. AJANA Ali

Pr. CHAHED OUAZZANI Houria ép.TAOBANE

Pr. EL FASSY FIHRI Mohamed Taoufiq
Pr. EL HAITEM Naima

Pr. EL YAACOUBI Moradh

Pr. ESSAID EL FEYDI Abdellah

Pr. LACHKAR Hassan

Pr. YAHYAOUI Mohamed

Décembre 1988

Cardiologie

Pathologie Chirurgicale

Neurologie
Pneumo-phtisiologie

Radiologie
Gastro-Entérologie
Pneumo-phtisiologie
Cardiologie
Traumatologie Orthopédie
Gastro-Entérologie

Médecine Interne

Neurologie

26. Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib Chirurgie Pédiatrique

27,

Pr. DAFIRI Rachida

28. Pr. HERMAS Mohamed

29.

Pr. TOLOUNE Farida*

Radiologie
Traumatologie Orthopédie
Médecine Interne

Décembre 1989 Janvier et Novembre 1990

30.

31.

32.
33.
34.
35.
36.
37-
38.
39.

Pr. ADNAOUI Mohamed

Pr. AOUNI Mohamed

Pr. BOUKILI MAKHOUKHI Abdelali
Pr. CHAD Bouziane

Pr. CHKOFF Rachid

Pr. HACHIM Mohammed*

Pr. KHARBACH Aicha

Pr. MANSOURI Fatima

Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Réda
Pr. TAZI Saoud Anas

Février Avril Juillet et Décembre 1991

40.

41.

42.
43.
44.
45.
46.
47.
48.
49.
50.

51.

52.
53.

Pr. AL HAMANY Zaitounia

Pr. AZZOUZI Abderrahim

Pr. BAYAHIA Rabéa ép. HASSAM
Pr. BELKOUCHI Abdelkader

Pr. BENABDELLAH Chahrazad

Pr. BENCHEKROUN BELABBES Abdellatif

Pr. BENSOUDA Yahia

Pr. BERRAHO Amina

Pr. BEZZAD Rachid

Pr. CHABRAOUI Layachi

Pr. CHERRAH Yahia

Pr. CHOKAIRI Omar

Pr. JANATI Idrissi Mohamed*
Pr. KHATTAB Mohamed

Médecine Interne
Médecine Interne
Cardiologie
Pathologie Chirurgicale
Pathologie Chirurgicale
Médecine-Interne
Gynécologie -Obstétrique
Anatomie-Pathologique
Neurologie
Anesthésie Réanimation

Anatomie-Pathologique
Anesthésie Réanimation
Néphrologie
Chirurgie Générale
Hématologie
Chirurgie Générale
Pharmacie galénique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Biochimie et Chimie
Pharmacologie
Histologie Embryologie
Chirurgie Générale
Pédiatrie



54.
55.

Pr. SOULAYMANI Rachida ép.BENCHEIKH
Pr. TAOUFIK Jamal

Décembre 1992

Pharmacologie
Chimie thérapeutique

56. Pr. AHALLAT Mohamed Chirurgie Générale

57.  Pr. BENSOUDA Adil Anesthésie Réanimation
58.  Pr. BOUJIDA Mohamed Najib Radiologie

59. Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza Gastro-Entérologie

60. Pr. CHRAIBI Chafiq Gynécologie Obstétrique
61.  Pr. DAOUDI Rajae Ophtalmologie

62. Pr. DEHAYNI Mohamed* Gynécologie Obstétrique

63. Pr. ELOUAHABI Abdessamad Neurochirurgie

64. Pr. FELLAT Rokaya Cardiologie

65. Pr. GHAFIR Driss* Médecine Interne

66. Pr.JIDDANE Mohamed Anatomie

67.  Pr. OUAZZANI TAIBI Med Charaf Eddine Gynécologie Obstétrique
68. Pr. TAGHY Ahmed Chirurgie Générale

69. Pr.ZOUHDI Mimoun Microbiologie

Mars 1994

70.  Pr. AGNAOU Lahcen Ophtalmologie

71.  Pr. BENCHERIFA Fatiha Ophtalmologie

72.  Pr. BENJAAFAR Noureddine Radiothérapie

73.  Pr. BENJELLOUN Samir Chirurgie Générale

74.  Pr. BEN RAIS Nozha Biophysique

75.  Pr. CAOUI Malika Biophysique

76.  Pr. CHRAIBI Abdelmjid Endocrinologie et Maladies Métaboliques
77.  Pr. EL AMRANI Sabah ép. AHALLAT Gynécologie Obstétrique

78.  Pr. EL AOUAD Rajae Immunologie

79.  Pr. EL BARDOUNI Ahmed Traumato-Orthopédie

80. Pr. EL HASSANI My Rachid Radiologie

81.  Pr. EL IDRISSI LAMGHARI Abdennaceur Médecine Interne

82. Pr. ERROUGANI Abdelkader Chirurgie Générale

83. Pr. ESSAKALI Malika Immunologie

84. Pr. ETTAYEBI Fouad Chirurgie Pédiatrique
85. Pr. HADRI Larbi* Médecine Interne

86. Pr. HASSAM Badredine Dermatologie

87.  Pr.IFRINE Lahssan Chirurgie Générale
88. Pr.JELTHI Ahmed Anatomie Pathologique

89. Pr. MAHFOUD Mustapha Traumatologie — Orthopédie
90. Pr. MOUDENE Ahmed* Traumatologie- Orthopédie
91.  Pr. OULBACHA Said Chirurgie Générale
92. Pr. RHRAB Brahim Gynécologie —Obstétrique
93. Pr. SENOUCI Karima ép. BELKHADIR Dermatologie

Mars 1994

94. Pr. ABBAR Mohamed* Urologie

95. Pr. ABDELHAK M’barek
96. Pr. BELAIDI Halima

Chirurgie — Pédiatrique
Neurologie



97.  Pr. BRAHMI Rida Slimane Gynécologie Obstétrique
98. Pr. BENTAHILA Abdelali Pédiatrie

99. Pr. BENYAHIA Mohammed Ali Gynécologie — Obstétrique
100. Pr. BERRADA Mohamed Saleh Traumatologie — Orthopédie
101. Pr. CHAMI Ilham Radiologie

102. Pr. CHERKAOQOUI Lalla Ouafae Ophtalmologie

103. Pr. EL ABBADI Najia Neurochirurgie

104. Pr. HANINE Ahmed* Radiologie

105. Pr.JALIL Abdelouahed Chirurgie Générale

106. Pr. LAKHDAR Amina Gynécologie Obstétrique
107. Pr. MOUANE Nezha Pédiatrie

Mars 1995

108. Pr. ABOUQUAL Redouane Réanimation Médicale
109. Pr. AMRAOUI Mohamed Chirurgie Générale

110. Pr. BAIDADA Abdelaziz Gynécologie Obstétrique
111. Pr. BARGACH Samir Gynécologie Obstétrique
112. Pr. BEDDOUCHE Amoqrane* Urologie

113. Pr. CHAARI Jilali* Médecine Interne

114. Pr. DIMOU M’barek* Anesthésie Réanimation
115. Pr. DRISSI KAMILI Mohammed Nordine*  Anesthésie Réanimation
116. Pr. EL MESNAOUI Abbes Chirurgie Générale

117.  Pr. ESSAKALI HOUSSYNI Leila Oto-Rhino-Laryngologie
118. Pr. FERHATI Driss Gynécologie Obstétrique
119. Pr. HASSOUNI Fadil Médecine Préventive, Santé Publique et
Hygiéne

120. Pr. HDA Abdelhamid* Cardiologie

121. Pr.IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed Urologie

122. Pr. IBRAHIMY Wafaa Ophtalmologie

123. Pr. MANSOURI Aziz Radiothérapie

124. Pr. OUAZZANI CHAHDI Bahia Ophtalmologie

125. Pr. SEFIANI Abdelaziz Génétique

126. Pr. ZEGGWAGH Amine Ali Réanimation Médicale

Décembre 1996

127.
128.
129.
130.
131.
132.
133.
134.
135.
136.
137.
138.

Pr. AMIL Touriya*

Pr. BELKACEM Rachid

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

Pr. MAHFOUDI M’barek*

Pr. MOHAMMADINE EL Hamid
Pr. MOHAMMADI Mohamed

Pr. MOULINE Soumaya

Pr. OUADGHIRI Mohamed

Pr. OUZEDDOUN Naima

Pr. ZBIR EL Mehdi*

Radiologie
Chirurgie Pédiatrie
Ophtalmologie
Chirurgie Générale
Pédiatrie
Radiologie

Chirurgie Générale

Médecine Interne
Pneumo-phtisiologie
Traumatologie-Orthopédie
Néphrologie

Cardiologie



Novembre 1997

139.
140.

141.

142.
143.
144.
145.
146.
147.
148.
149.
150.

151.

152.
153.
154.
155.
156.

Pr. ALAMI Mohamed Hassan
Pr. BEN AMAR Abdesselem
Pr. BEN SLIMANE Lounis
Pr. BIROUK Nazha

Pr. CHAOUIR Souad*

Pr. DERRAZ Said

Pr. ERREIMI Naima

Pr. FELLAT Nadia

Pr. GUEDDARI Fatima Zohra
Pr. HAIMEUR Charki*

Pr. KADDOURI Noureddine
Pr. KOUTANI Abdellatif

Pr. LAHLOU Mohamed Khalid
Pr. MAHRAOUI CHAFIQ

Pr. NAZI M’barek*

Pr. OUAHABI Hamid*

Pr. TAOUFIQ Jallal

Pr. YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

157.
158.
159.
160.

161.

162.
163.
164.

Pr. AFTFI RAJAA

Pr. AIT BENASSER MOULAY Ali*
Pr. ALOUANE Mohammed*

Pr. BENOMAR ALI

Pr. BOUGTAB Abdesslam

Pr. ER RTHANI Hassan

Pr. EZZAITOUNI Fatima

Pr. LAZRAK Khalid *

Novembre 1998

165.
166.
167.

Pr. BENKIRANE Majid*
Pr. KHATOURI ALI*
Pr. LABRAIMI Ahmed*

Janvier 2000

168.
169.
170.

171.

172.
173.
174.
175.
176.
177.
178.
179.
180.

Pr. ABID Ahmed*

Pr. AIT OUMAR Hassan

Pr. BENCHERIF My Zahid

Pr. BENJELLOUN DAKHAMA Badr.Sououd
Pr. BOURKADI Jamal-Eddine

Pr. CHAOUI Zineb

Gynécologie-Obstétrique
Chirurgie Générale
Urologie
Neurologie
Radiologie
Neurochirurgie

Pédiatrie
Cardiologie
Radiologie
Anesthésie Réanimation

Chirurgie Pédiatrique

Urologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Cardiologie

Neurologie

Psychiatrie

Gynécologie Obstétrique

Gastro-Entérologie
Pneumo-phtisiologie
Oto-Rhino-Laryngologie
Neurologie

Chirurgie Générale
Oncologie Médicale
Néphrologie
Traumatologie Orthopédie

Hématologie
Cardiologie
Anatomie Pathologique

Pneumophtisiologie
Pédiatrie
Ophtalmologie
Pédiatrie
Pneumo-phtisiologie
Ophtalmologie

Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Al MontacerChirurgie Générale

Pr. ECHARRAB El Mahjoub
Pr. EL FTOUH Mustapha

Pr. EL MOSTARCHID Brahim*
Pr. EL OTMANY Azzedine

Pr. HAMMANI Lahcen

Pr. ISMAILI Mohamed Hatim

Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Chirurgie Générale
Radiologie
Anesthésie-Réanimation



181. Pr. ISMAILI Hassane* Traumatologie Orthopédie
182. Pr. KRAMI Hayat Ennoufouss Gastro-Entérologie

183. Pr. MAHMOUDI Abdelkrim* Anesthésie-Réanimation
184. Pr. TACHINANTE Rajae Anesthésie-Réanimation
185. Pr. TAZI MEZALEK Zoubida Médecine Interne
Novembre 2000

186. Pr. AIDI Saadia Neurologie

187. Pr. AIT OURHROUI Mohamed Dermatologie

188. Pr. AJANA Fatima Zohra Gastro-Entérologie

189. Pr. BENAMR Said Chirurgie Générale

190. Pr. BENCHEKROUN Nabiha Ophtalmologie

191. Pr. CHERTI Mohammed Cardiologie

192. Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Selma Anesthésie-Réanimation

193. Pr. EL HASSANI Amine Pédiatrie

194. Pr. EL IDGHIRI Hassan Oto-Rhino-Laryngologie
195. Pr. EL KHADER Khalid Urologie

196. Pr. EL MAGHRAOUI Abdellah* Rhumatologie

197. Pr. GHARBI Mohamed El Hassan Endocrinologie et Maladies Métaboliques
198. Pr. HSSAIDA Rachid* Anesthésie-Réanimation
199. Pr. LAHLOU Abdou Traumatologie Orthopédie
200. Pr. MAFTAH Mohamed* Neurochirurgie

201. Pr. MAHASSINI Najat Anatomie Pathologique
202. Pr. MDAGHRI ALAOUI Asmae Pédiatrie

203. Pr. NASSIH Mohamed* Stomatologie Et Chirurgie Maxillo-Faciale
204. Pr. ROUIMI Abdelhadi Neurologie

Décembre 2001

205. Pr. ABABOU Adil Anesthésie-Réanimation
206. Pr. BALKHI Hicham* Anesthésie-Réanimation
207. Pr. BELMEKKI Mohammed Ophtalmologie

208. Pr. BENABDELJLIL Maria Neurologie

209. Pr. BENAMAR Loubna Néphrologie

210. Pr. BENAMOR Jouda Pneumo-phtisiologie

211. Pr. BENELBARHDADI Imane Gastro-Entérologie

212. Pr. BENNANTI Rajae Cardiologie

213. Pr. BENOUACHANE Thami Pédiatrie

214. Pr. BENYOUSSEF Khalil Dermatologie

215. Pr. BERRADA Rachid Gynécologie Obstétrique
216. Pr. BEZZA Ahmed* Rhumatologie

217. Pr. BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi Anatomie

218. Pr. BOUHOUCH Rachida Cardiologie

219. Pr. BOUMDIN El Hassane* Radiologie

220. Pr. CHAT Latifa Radiologie

221. Pr. CHELLAOUI Mounia Radiologie

222, Pr. DAALI Mustapha* Chirurgie Générale

223. Pr. DRISSI Sidi Mourad* Radiologie

224. Pr. EL HAJOUI Ghziel Samira Gynécologie Obstétrique
225. Pr. EL HIJRI Ahmed Anesthésie-Réanimation



226.
227,
228.
220,
230.
231.
232,
233.
234.
235.
236.
237.
238.
230.
240.
241.
242.
243.
244.
245.
246.

Pr. EL MAAQILI Moulay Rachid
Pr. EL MADHI Tarik

Pr. EL MOUSSAIF Hamid
Pr. EL OUNANI Mohamed
Pr. EL QUESSAR Abdeljlil
Pr. ETTAIR Said

Pr. GAZZAZ Miloudi*

Pr. GOURINDA Hassan

Pr. HRORA Abdelmalek

Pr. KABBAJ Saad

Pr. KABIRI EL Hassane*

Pr. LAMRANI Moulay Omar
Pr. LEKEHAL Brahim

Pr. MAHASSIN Fattouma*
Pr. MEDARHRI Jalil

Pr. MIKDAME Mohammed*
Pr. MOHSINE Raouf

Pr. NOUINI Yassine

Pr. SABBAH Farid

Pr. SEFIANI Yasser

Pr. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

Décembre 2002

247.
248.
249.
250.
251.
252,
253.
254.
255.
256.
257.
258.
250.
260.
261.
262.
263.
264.
265.
266.
267.
268.
260.
270.
271.
272,

Pr. AL BOUZIDI Abderrahmane*
Pr. AMEUR Ahmed *

Pr. AMRI Rachida

Pr. AOURARH Aziz*

Pr. BAMOU Youssef *

Pr. BELMEJDOUB Ghizlene*

Neuro-Chirurgie

Chirurgie-Pédiatrique
Ophtalmologie
Chirurgie Générale
Radiologie
Pédiatrie
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique
Chirurgie Générale
Anesthésie-Réanimation
Chirurgie Thoracique
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Médecine Interne

Chirurgie Générale
Hématologie Clinique

Chirurgie Générale

Urologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Pédiatrie

Anatomie Pathologique

Urologie
Cardiologie

Gastro-Entérologie
Biochimie-Chimie
Endocrinologie et Maladies Métaboliques

Pr. BENBOUAZZA Karima Rhumatologie

Pr. BENZEKRI Laila Dermatologie
Pr. BENZZOUBEIR Nadia* Gastro-Entérologie

Pr. BERNOUSSI Zakiya Anatomie Pathologique
Pr. BICHRA Mohamed Zakariya Psychiatrie

Pr. CHOHO Abdelkrim * Chirurgie Générale

Pr. CHKIRATE Bouchra Pédiatrie

Pr. EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair Chirurgie Pédiatrique
Pr. EL ALJ Haj Ahmed Urologie

Pr. EL BARNOUSSI Leila Gynécologie Obstétrique
Pr. EL HAOURI Mohamed * Dermatologie

Pr. EL MANSARI Omar*
Pr. ES-SADEL Abdelhamid
Pr. FILALI ADIB Abdelhai
Pr. HADDOUR Leila

Pr. HAJJI Zakia

Pr. IKEN Ali

Pr. ISMAEL Farid

Pr. JAAFAR Abdeloihab*
Pr. KRIOULE Yamina

Chirurgie Générale

Chirurgie Générale

Gynécologie Obstétrique
Cardiologie

Ophtalmologie

Urologie

Traumatologie Orthopédie

Traumatologie Orthopédie

Pédiatrie



273.
274.
275.
276.
277.
278.
270.
280.
281.
282.
283.
284.
285.
286.

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

LAGHMARI Mina
MABROUK Hfid*
MOUSSAOUI RAHALI Driss*
MOUSTAGHFIR Abdelhamid*
MOUSTAINE My Rachid
NAITLHO Abdelhamid*
OUJILAL Abdelilah

RACHID Khalid *

RAISS Mohamed

RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*
RHOU Hakima

SIAH Samir *

THIMOU Amal

ZENTAR Aziz*

PROFESSEURS AGREGES :

Janvier 2004

287.
288.
2809.
290.
201.
202,

203.
204.
205.
206.
297.
208.
2909,
300.
301.
302.
303.
304.
305.
306.
307.
308.
309.
310.

Pr
Pr

Pr.
Pr.
Pr.
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*
BOUGHALEM Mohamed*
BOULAADAS Malik

BOURAZZA Ahmed*
CHAGAR Belkacem*
CHERRADI Nadia

EL FENNI Jamal*

EL HANCHI ZAKI

EL KHORASSANI Mohamed
EL YOUNASSI Badreddine*
HACHI Hafid

JABOUIRIK Fatima
KARMANE Abdelouahed
KHABOUZE Samira
KHARMAZ Mohamed
LEZREK Mohammed*
MOUGHIL Said
SASSENOU ISMAIL*

. TARIB Abdelilah*

. TIJAMI Fouad

. ZARZUR Jamila

Janvier 2005

311.
312.
313.
314.

Pr
Pr
Pr
Pr

. ABBASSI Abdellah

. AL KANDRY Sif Eddine*
. ALAOUI Ahmed Essaid

. ALLALI Fadoua

Ophtalmologie
Traumatologie Orthopédie
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie
Traumatologie Orthopédie
Médecine Interne
Oto-Rhino-Laryngologie
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Générale
Pneumophtisiologie
Néphrologie
Anesthésie Réanimation
Pédiatrie
Chirurgie Générale

Ophtalmologie
Anatomie Pathologique
Oto-Rhino-Laryngologie
Gastro-Entérologie
Anesthésie Réanimation

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale

Neurologie

Traumatologie Orthopédie
Anatomie Pathologique
Radiologie

Gynécologie Obstétrique

Pédiatrie
Cardiologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Traumatologie Orthopédie
Urologie
Chirurgie Cardio-Vasculaire
Gastro-Entérologie
Pharmacie Clinique
Chirurgie Générale
Cardiologie

Chirurgie Réparatrice et Plastique
Chirurgie Générale

Microbiologie

Rhumatologie



315.
316.

317.

318.
319.
320.
321.
322,
323.
324.
325.
326.
327.
328.
329.
330.
331.
332.
333.
334.
335.
336.
337.

Pr. AMAZOUZI Abdellah

Pr. AZIZ Noureddine*

Pr. BAHIRI Rachid

Pr. BARKAT Amina

Pr. BENHALIMA Hanane
Pr. BENHARBIT Mohamed
Pr. BENYASS Aatif

Pr. BERNOUSSI Abdelghani

Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Mohamed

Pr. DOUDOUH Abderrahim*
Pr. EL HAMZAOQUI Sakina
Pr. HAJJI Leila

Pr. HESSISSEN Leila

Pr. JIDAL Mohamed*

Pr. KARIM Abdelouahed

Pr. KENDOUSSI Mohamed*
Pr. LAAROUSSI Mohamed
Pr. LYAGOUBI Mohammed
Pr. NTAMANE Radouane*
Pr. RAGALA Abdelhak

Pr. SBIHI Souad

Pr. TNACHERI OUAZZANI Btissam
Pr. ZERAIDI Najia

AVRIL 2006

423.
425.

427

428.

429

430.
431.
432.
433.
434.
435.
436.
437.
438.
439.
44o0.

441

442.
443.
444.
445.
446.
447.

Pr. ACHEMLAL Lahsen*
Pr. AKJOUJ Said*
Pr. BELMEKKI Abdelkader*
Pr. BENCHEIKH Razika
Pr. BIYI Abdelhamid*
Pr. BOUHAFS Mohamed El Amine
Pr. BOULAHYA Abdellatif*
Pr. CHEIKHAOUI Younes
Pr. CHENGUETI ANSARI Anas
Pr. DOGHMI Nawal
Pr. ESSAMRI Wafaa
Pr. FELLAT Ibtissam
Pr. FAROUDY Mamoun
Pr. GHADOUANE Mohammed*
Pr. HARMOUCHE Hicham
Pr. HANAFI Sidi Mohamed*
Pr. IDRISS LAHLOU Amine
Pr. JROUNDI Laila
Pr. KARMOUNI Tariq
Pr. KILI Amina
Pr. KISRA Hassan
Pr. KISRA Mounir
Pr. KHARCHAFI Aziz*

Ophtalmologie
Radiologie
Rhumatologie
Pédiatrie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo Faciale

Ophtalmologie
Cardiologie
Ophtalmologie
Ophtalmologie
Biophysique
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INTRODUCTION



Les tumeurs osseuses de la main et du poignet sont rares en général et nettement

dominées par |a pathologie bénigne.

Du fait de leur rareté, un bon nombre de recommandations de traitement de ces |ésions
est basé sur des études rétrospectives et des rapports de cas portant sur de petites séries.
D'autres recommandations sont fondées sur |'expérience sur des lésions similaires ailleurs
dans le corps et qui peuvent ne pas étre pleinement applicables a la main et au poignet. Les
cliniciens doivent donc avoir une connaissance approfondie des principes de I'évaluation
et du traitement d’une tumeur osseuse avant de prendre en charge un patient présentant une

|ésion osseuse alamain ou au poignet.

Une anamnése compléete, un examen physique minutieux et des clichés de radiographie
standard sont a la base d'un diagnostic exact.

Beaucoup de tumeurs bénignes ont des caractéristiques qui permettent au clinicien
d’établir un diagnostic sans avoir recours a la biopsie. Certaines lésions avec un aspect
caractéristique et un profil bénin peuvent étre gérées non chirurgicaement avec la seule
observation. Cependant, la vigilance dans le suivi des signes de malignité est encouragée,
méme pour des tumeurs apparemment bénignes. Les signes de malignité, comme une
croissance rapide, une augmentation de la douleur, ou d'autres caractéristiques atypiques, font
appel a un examen approfondi et une prise en charge chirurgicale doit étre envisagée. En
regle générale, si un diagnostic de malignité est suspecté, la biopsie et I’exérése chirurgicale
définitive de la lésion devraient étre effectuées par le méme chirurgien ayant une expérience

dans lagestion de ces lésions.

En général, seuls les chirurgiens qui sont al'aise avec les principes de I'oncologie et de
chirurgie musculo-squel ettique de sauvetage de membre devront entreprendre un traitement

chirurgical.

Le but de notre étude est d’établir un rapprochement entre les aspects
épidémiologiques, cliniques, pathol ogiques et thérapeutiques des tumeurs 0Sseuses communes
delamain et du poignet en se comparant avec les données de lalittérature.
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MATERIEL ET METHODES



[I. MATERIEL ET METHODES
21. Matérid
2.1.1. Population d’étude
Nous avons colligé 30 cas de tumeurs osseuses de la main et du poignet traités et
suivis au service de traumatologie-orthopédie du CHU Ibn Sina de Rabat, durant la période
d’étude et répondant aux criteres de sélection de notre travail.
2.1.2. Critéres d’inclusion
Tous patients pris en charge dans le service pour une tumeur osseuse de la main ou du
poignet durant la période allant du 1% Janvier 2006 jusqu’au 31 Décembre 2012 et disposant
d’une confirmation anatomo-pathol ogique ont été inclus dans notre étude.
2.1.3. Criteres d’exclusion
Nous n’avons pas retenu dans cette étude les patients aux dossiers incomplets ou
perdus, ainsi que les tumeurs a point de départ extra-osseux ayant une extension locale intra-
0SSeuse.
2.2.  Méthodes
2.2.1. Type d’étude
Il s’agit d’une étude rétrospective descriptive.
2.2.2. Source desdonnées
Le recueil des données était fait a partir d’une fiche d’enquéte standardisée comportant
différents parameétres anamnestiques, cliniques, paracliniques, thérapeutiques et évolutives.
Pour disposer de données aussi complétes que fiables, nous avons consultéles
registres de sortie des malades du service, les archives (dossiers des malades), les archives du
laboratoire d’anatomie pathologique du CHU Ibn Sina Rabat.

2.2.3. Exploitation des données

L’exploitation des données était faite a I’aide du programme Microsoft Office Excel.



RESULTATS



1. RESULTATS
3.1. Aspectsépidémiologiques

3.1.1. Fréquence

Il est difficile de donner une fréquence exacte de ces tumeurs dans notre contexte.

Nous en avons noté 30 cas étalés sur 7 ans, soit une fréquence moyenne de 4,28 cas par an.
3.1.2. Age

La tranche d’ages de 31 a 40 ans était la plus fréqguemment atteinte avec 8 cas, soit
26,6 % (tableau I).

La moyenne d’age était de 40 ans avec des extrémes de 18 et de 76 ans.

Tableau | : Répartition des patients selon I’age.

Tranche d’ages (en années) Effectif Pour centage

16-20 2 6,6 %
21-30 7 23,3%
31-40 8 26,6 %
41-50 7 23,3%
51-60 1 3,3%

>60 5 16,6 %
Total 30 100%

3.1.3. Sexe

Le sexe féminin était prédominant avec un sexe ratio de 1,5 (figure 1).

Il s’agit de 12 hommes et 18 femmes.



B Hommes

B Femmes

Figurel: Répartition des patients selon le sexe.
3.1.4. Déai de consultation

Le délai de consultation était trés variable dans notre série dllant de 2 moisa 4 ans. Le

délai moyen de consultation était de 11mois.
3.1.5. Localisation

La localisation au niveau des doigts était la plus fréquente chez nos patients avec
76,6% des cas, suivie par le carpe (50% des cas) et |e métacarpe (26,6% des cas) (tableau I1).

Tableau I1: Répartition selon lalocalisation deslésions.

L ocalisation Effectif Pour centage
Doigts 23 76,6%

M étacar pe 8 26,6%
Carpe 15 50%

Le total dépasse 100% en raison de la présence de Iésions multiples sur les os de la

main chez certains patients.



3.2. Aspectscliniques

3.2.1. Motifsde consultation

La douleur et la tuméfaction restent les motifs de consultation les plus fréquents.
L’ impotence fonctionnelle a été notée chez 9 patients, soit dans 30% des cas; dans 66,6%
des cas (6 patients sur 9), cette impotence était absolue, relative dans le reste des cas (33,3%).
Les autres motifs de consultation sont moins fréquemment retrouvés dans notre étude
(tableau I11).

Tableau 111 : Répartition des patients selon le motif de consultation.

Motif de consultation Effectif Pour centage
Douleur 15 50%
Tuméfaction 20 66,6%
Impotence fonctionnelle 9 30%
Paresthésie 1 3,3%
Défor mation 1 3,3%
Découvertefortuite 1 3,3%

3.2.2. Antécédents

Nous avons noté la présence du syndrome de Maffucci chez une seule patiente de

notre étude. La notion de traumatisme de lamain était notée également chez un seul patient.
3.2.3. Données de I’examen clinique
3231  Examen général

L’etat général était altéré chez 20% des patients (asthénie, anorexie et

amaigrissement).

La péeur cutanéo-muqueuse était retrouvée chez 10% des malades.



3.2.3.2. Examen physique

L’examen physique retrouvait une douleur a la palpation dans 76,6% des cas, une
tuméfaction palpable et de taille variable dans 93,3% des cas, accompagnée de signes
inflammatoires dans 13,3% des cas, d’une deformation dans 10% des cas et d’hypoesthésie

dans 6,6% des cas.

L’impotence fonctionnelle était notée dans 30% des cas. Elle était totale dans 45,5%

des cas et partielle dans |e reste des cas (figure2).

Hypoesthésie —‘
Déformation

S. inflammatoires

Impotence fonctionnelle

|
==
[—
[
Tuméfaction  ——
[ ——

Douleur

0 5 10 15 20 25 30

Figure 2 : Répartition des patients selon les signes clinique.
3.3. Biologie
L’ensemble des patients a bénéficié d’une numération formule sanguine (NFS) au

moins pendant leur hospitalisation, d’un ionogramme sanguin, d’un bilan de la crase sanguine

et d’un bilan réndl.

Une anémie éait retrouvée chez 6 patients, soit dans 20% des cas.



Une hyperleucocytose a polynucléaires neutrophiles était notée dans 26,6% des cas.
L’ionogramme sanguin, le bilan de la coagulation et le bilan rénal étaient normaux
chez nos patients.

34. Imagerie

3.4.1. Radiographie standard

Dans notre série, les radiographies standards de la main et/ou du poignet étaient
réalisées de fagon systématique chez latotalité des patients.

Les lésions étaient multiples dans 3 cas (10% des cas), uniques chez le reste des
malades. La tumeur était de grande taille (=6cm) dans 6 cas (20%). La taille moyenne de la

tumeur chez I’ensemble de nos patients était de 2,5cm, avec  des extrémes de 1cm et de 8

cm.
L es signes radiol ogiques retrouveés sont résumeés sur le tableau |V :

Tableau 1V : Répartition des patients selon les signes radiologiques.
Signesradiologiques Effectif Pour centage
Ostéolyse 19 63,3%
Ostéocondensation 5 16,6%
I mage mixte 6 20%
Réaction périostée 5 16,6%
Rupturedelacorticale 4 13,3%
Envahissement des parties 4 13,3%
Défor mation 2 6,6%
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L’aspect radiologique était en faveur d’une Iésion maligne dans 4 cas avec une tumeur
de grande taille, ses limites floues, la rupture des corticales et la présence d’une réaction
périostée et de I’envahissement des parties molles. 1l était en faveur d’une lésion bénigne
dans le reste des cas (La petite taille de la lésion, ses limites nettes, I’intégrité des corticales
et absence d’envahissement des parties molles) (a noter que les lésions étaient de grande taille
chez deux patients mais avec des limites nettes, un liseré de condensation périphérique, sans

rupture des corticales ni envahissement local, en faveur d’une tumeur bénigne).

Nous avons noté deux cas de fractures pathologiques chez nos patients, soit dans 6,6%

des cas.
3.4.2. TDM

La TDM du membre atteint était réalisée chez cing patients et avait mis en évidence
I’ostéolyse avec rupture corticale dans 3 cas, le nidus d’un ostéome ostéoide dans le

quatriéme cas et était en faveur d’un chondrome solitaire dans le cinquiéme.

343. IRM

L’IRM du membre atteint, réalisée chez quatre patients, a permis d’objectiver la
tumeur et I’envahissement des parties molles.

3.5. Bilan d’extension locorégional et genéral

3.5.1. Radiographie standard

La radiographie thoracique était effectuée chez tous les patients. Elle a permis
d’objectiver des lésions lytiques des deux omoplates simulant une dégénérescence
chondrosarcomateuse avec opacité nodulaire au niveau de I’aire mammaire en rapport avec un
adénofibrome du sein dans un cas de chondromatose (Maffucci). Elle était normale dans les
autres cas.

Les radiographies du créane, des avant-bras, des genoux et du bassin réalisees

pour un cas de syndrome de Maffucci montraient de multiples Iésions condensantes et
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lytiques soufflant les corticales avec raccourcissements et déformations des jambes et avant-

bras.

3.5.2. Echographie

L’echographie abdomino-pelvienne était réalisée chez 3 patients et était normale
dansles 3 cas.

3.53. TDM

La TDM du membre atteint était réalisée chez cing patients et avait mis en évidence
I’envahissement des parties molles dans 3 cas, aors que dans les deux autres cas aucune

extension locorégionale n’a été notée.
Le scanner thoraco-abdominal, réalisé chez 3 patients, était normal dans les 3 cas.
354. IRM

L’IRM du membre atteint, réalisée chez quatre patients, a permis d’objectiver la

tumeur et I’envahissement des parties molles.

L’IRM du crane réalisée dans le cas du syndrome de Maffucci avait objectivé
I’ostéolyse du sphénoide, du clivus, de I’apex pétreux et un processus intra-sellaire évoquant

des chondromes multiples.
3.5.5. Scintigraphie

La scintigraphie osseuse était réalisée chez un seul patient et avait objectivé une masse
essentiellement lytiqgue de [I’extrémité inférieure du radius et une hyperfixation
osteoarticulaire au niveau du carpe d’allure inflammatoire, sans localisations suspectes a

distance.
3.6. Donnéesanatomo-pathologiques

L’étude anatomo-pathologique avait porté sur 10 biopsies et sur b20 piéces

opératoires.

Larépartition en fonction du type histologique est résumeée dans letableau V.
12



Tableau V: Répartition destumeurs osseuses en fonction du type histologique.

Type histologique Nombre pour centage
Chondrome 15 50%
Exostose 3 10%
Ostéoblastome 1 3,3%
Tumeur a cellules géantes 7 23,3%
Chondrosar come 1 3,3%
Total 30 100%

Les tumeurs osseuses bénignes sont les plus fréquentes et de loin dominées par les
chondromes qui représentent 50% des cas. Le reste des tumeurs bénignes est plus rare. Les
tumeurs malignes primitives sont représentées dans notre étude par le seul cas de
chondrosarcome (3.3%), alors qu’aucun cas de tumeurs osseuses secondaires n’a été

enregistré.
3.7.  Traitement chirurgical

Tous les patients ont bénéficié d’un traitement chirurgical qui avait consisté en :

Résection tumorale chez 18 patients soit 60% des cas, dont 10 étaient marginales
(33.3%), 7 larges (23.3%) et un patient avait bénéficié d’une résection de la premiére rangée
du carpe. Le comblement par greffon osseux a été associé dans 6 cas soit 20% des cas; le
greffon osseux était prélevé de I’extrémité inférieure du radius (EIR) dans 4 cas et de la créte
iliague dans 2 cas. Le comblement par ciment acrylique était associé dans 4 cas. Un

renforcement par matériel d’ostéosynthése a été utilisé chez 2 patients et une attelle
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intrinséque chez 2 autres. Un patient avait bénéficié d’un fixateur externe pour le maintien de

la hauteur du membre.

Curetage chez 11 patients soit 36.6% des cas, associé a une greffe osseuse chez 9
patients (EIR 5 cas, créte iliaque 2 cas et olécrane 2 cas) et a un comblement par ciment

acrylique chez 2 patients. Une attell e intrinseque a été utilisée pour 2 patients.

Amputation du tiers inférieur de I’avant-bras chez un patient soit 3.3%.
3.8. Evolution

L’evolution a court et a moyen terme était bonne chez 17 malades, soit dans 56.6%
des cas. Elle était marquée par un arrét de la douleur et une bonne cicatrisation de la plaie

opératoire.

A long terme, des complications ont éé observées a type derécidive

tumorale intéressant 5 patients, soit 16,6% des cas.

A noter que 8 patients de notre série ont été perdus de vue, soit 26.6%.
3.9. Etudedesdifférentstypes histologiques destumeursdela main et du poignet.

3.9.1. Tumeursbénignes
39.1.1. Chondromes
a) Fréquence
Notre étude arassemblé 15 cas de chondromes (50 % des cas).
b) Age
L’age moyen de survenue était de 40 ans (18 ans- 76 ans).
C) Sexe

Le sex-ratio était de 9 femmes pour 6 hommes.
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d) Motifsde consultation
Les motifs de consultation étaient représentés par :
- Latuméfaction sans douleur dans 4 cas.
- Ladouleur associée alatuméfaction chez 11 patients.
- L’impotence fonctionnelle chez 3 patients.
- La survenue d’une fracture pathologique chez 1 patient.

- Une découverte fortuite lors d’un bilan radiologique pour accident de la voie publique chez
1 patient.

€) Localisation

La tumeur siégeait au coté droit dans 6 cas et au coté gauche dans 8 cas. Elle était
bilatérale dans 1 cas.

Lalocalisation métacarpi enne concernait 3 cas
Lalocalisation phalangienne été retrouvée dans 11 cas :

- Pouce (2 cas).

- lere phalange de I’index (2 cas).

-2éme phalange du 3°™ doigt (2 cas).

- 1ére phalange du 4°™ doigt (3 cas).

-2éme phalange du 4™ doigt (1 cas).

- 1ére phalange du 5°™ doigt (1 cas).

- les|ésions intéressaient tous les os de lamain chez une patiente.
f) Examen physique

L’examen physique retrouvait une tuméfaction dure, peu sensible a la palpation chez
tous les patients.
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g) Imagerie

La radiographie standard était réalisée dans tous les cas et avait objectivé une lacune
bien limitée contenant des calcifications punctiformes, cernée d’un fin liseré d’ostéo-
condensation et sans envahissement des parties molles (figures 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9). Dans 2 cas,

elle objectivait une fracture pathol ogique.

La radiographie thoracique était effectuée chez tous les patients. Elle a permis
d’objectiver des lésions lytiques des deux omoplates simulant une dégénérescence
chondrosarcomateuse avec opacité nodulaire au niveau de I’aire mammaire en rapport avec un
adénofibrome du sein dans un cas de chondromatose (Maffucci) (figure 10). Elle éait
normale dans les autres cas. Pour la méme patiente, des radiographies du crane, des avant-
bras, des genoux et du bassin ont été réaisé et avaient montré de multiples Iésions
condensantes et lytiques soufflant |es corticales avec raccourcissements et déformations des
jambes et avant-bras (figure 11). L’IRM du créne egalement réalisée dans ce cas avait
objectivé I’ostéolyse du sphénoide, du clivus, de I’apex pétreux et un processus intra-sellaire

évoquant des chondromes multiples.
h) Traitement

Le traitement avait consisté en un curetage comblement dans 10 cas et en la résection

chirurgicale dans le reste des cas.
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Figure 3 : Radiographie dela main gauche de face chez une patiente de 35 ans, montrant
une ostéolyse de P1 du 5™ doigt, de 1.8 cm de grand axe, bien circonscrite, soufflant la
corticale sanslarompre et contenant des calcifications ; les parties molles ne sont pas
densifiées.

(Aspect radiographique typique du chondrome).

[Service de traumatologie-orthopédie du CHU Ibn Sina Rabat]
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Figure 4 : Radiographies delamain droite de face et 3/4 chez une patiente de 76 ans
montrant une lésion mixte du 5™ métacarpien, de 7 cm de grand axe, a limites nettes et
acorticaleintacte.

[Service de traumatologie-orthopédie du CHU Ibn Sina Rabat]
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Figure 5 : Radiographies des mains de face montrant I’aspect de chondromes multiples:
Iésions lacunaires multiples des métacar piens et des phalanges (syndrome de M affucci).
Patiente de 30 ans.

[Service de traumatologie-orthopédie du CHU Ibn Sina Rabat]

Figure 6 : Radiographie de la main de face chez une patiente agée de 64 ans pr ésentant
un chondrome de P2 du 3°™ doigt de la main Gauche.

19



[Service de traumatologie-orthopédie du CHU Ibn Sina Rabat]

Figure 7 : Radiographie dela main gauche de face chez un patient &gé de 25 ans
montrant une lésion mixte du P1 de I’index, de 3 cm de grand axe, a limites nettes
soufflant et déformant la corticale sansla rompre, les parties molles sont respectées.

[Service de traumatologie-orthopédie du CHU Ibn Sina Rabat]

20



Figure 8 : Radiographie de la main droite de face: aspect d’un chondrome de P2 du 4°™
doigt chez une patiente de 35 ans.

[Service de traumatologie-orthopédie du CHU Ibn Sina Rabat]
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Figure 9 : Radiographie dela main gauche chez une patiente de 62 ans présentant
chondrome de P1 du 4°™ doigt.

[Service de traumatologie-orthopédie du CHU Ibn Sina Rabat]
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Figure 10 : Radiographiesthoraciques (A, B) : l1ésions lytiques des 2 omoplates, avec

ruptures corticales et présence de calcifications.

[Service de traumatologie-orthopédie du CHU Ibn Sina Rabat]
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Figure 11 : Radiographies de la jambe prenant le genou et la cheville (A) et de I’avant-
brasdroit prenant le coude (B) ; multipleslacunes et défor mations osseuses.

[Service de traumatologie-orthopédie du CHU Ibn Sina Rabat]
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3.9.1.2. Lestumeurs a cellules géantes de I’os (TCG)
a) Nombredecas
Parmi les tumeurs osseuses de notre série, 7 cas de TCG ont été recensées, soit 23,3%.
b) Antécédents
Aucun antécédent particulier n’a été releve.
¢) Ageau moment du diagnostic

La moyenne d’ages au moment du diagnostic éait de 42 ans, avec des extrémes de 22
et de 70 ans.

d) Influencede sexe
Une |égere prédominance féminine a été notée avec un sexe ratio de 1,3.
€) Déai deconsultation

Ces tumeurs évoluaient depuis 7,3 mois en moyenne, a compter du jour d’apparition

des premiers symptémes jusqu’au jour de la consultation.
f) Symptomescliniques

La douleur était constamment présente ; la tuméfaction, quant a elle, était présente
dans 5 cas sur 7 soit 71,4% des cas, €lle était de consistance ferme dans 4 cas et dure dans 1

cas. L’ impotence fonctionnelle partielle était présente dans 4 cas sur 7.
g) Analysetopographique

La localisation niveau de I’extrémité inférieure du radius représentait 85,7% des cas.

Le reste des cas (14,3%) était localisé au niveau du 2°™ métacarpien gauche.
h) Imagerie
Laradiographie standard était réalisée chez tous les patients (figures 12, 13):

Le siege de latumeur était métaphyso-épiphysaire dans tous les cas.
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Lataille de latumeur était de 3,5 cm en moyenne et atteignait un maximum de 6,5 cm.
Lalésion était ostéolytique dans 5 cas et mixte dans 2 cas. Les limites éaient floues dans 4
cas, nettes avec un liseré de condensation bien visible dans un seul cas, alors que dans deux

cas, elles étaient nettes mais sans liseré identifiabl e.
La corticale était rompue et |es parties molles densifiées dans 4 cas.

Deux patients étaient classés Grade |l radiologique selon la classification de Campanacci

alors que cing éaient classés Grade 11.

La TDM du poignet était réalisée dans un seul cas et avait objectivé une masse de

densité tissulaire soufflant et rompant la cortical e et envahissant les parties molles adjacentes.
Laradiographie pulmonaire éait normale chez tous les patients.
La TDM thoraco-abdominale, réalisée chez un patient était normale.

L’IRM du poignet était réalisée dans deux cas et avait objectivé un processus tissulaire
hypo intense en T1 et hyper intense de T2 avec lyse totale de I’épiphyse radiale, extension aux
parties molles adjacentes et refoulement des structures tendineuses du tiers inférieur de
I’avant bras (figure 14). Dans un cas lataille du processus atteignait 6,5 cm de grand axe et 5

cm dans I’autre.

La scintigraphie était réalisée dans un seul cas et avait objectivé une volumineuse
masse de I’extrémité inférieure du radius gauche essentiellement lytique, sans lésion de
proximité du cubitus, associée a un processus inflammatoire du carpe et sans foyer suspect a
distance (figurel?).

i) Traitement et anatomopathologie
Letraitement aconsisté en :

La résection marginale avec reconstruction par greffon osseux dans un seul cas, la

résection large avec comblement par un greffon osseux dans deux cas et par du ciment
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acrylique dans un cas (figures 15), le curetage-comblement par du ciment acrylique dans

deux cas et I’amputation du tiers inférieur de I’avant bras dans un cas.

Le renforcement par du matériel d’ostéosynthese était utilisé dans deux cas.

La confirmation histologique était obtenue par examen anatomo-pathologique des
pieces biopsiques.

]) Evolution :

L’évolution était bonne dans deux cas et marquée par la récidive dans deux autres.

Trois patients étaient perdus de vue.
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Figure 12 : Radiographies dela main face et profil montrant I’aspect d’une TCG de
I’extrémité inf du radius gauche chez une patiente de 22 ans. Notez I’aspect lobulé de la
lésion.

[Service de traumatologie-orthopédie du CHU Ibn Sina Rabat]
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Figure 13 : Radiographies du poignet face et profil montrant I’aspect de TCG de
I’extrémité inférieure du radius gauche chez un patient de 60 ans.

[Service de traumatologie-orthopédie du CHU Ibn Sina Rabat]

Figure 14 : I’aspect d’une TCG du poignet gauche sur IRM de I’avant-bras.

[Service de traumatologie-orthopédie du CHU Ibn Sina Rabat]
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Figure 15 : Radiographie de I’avant- bras apreésrésection large et comblement par
ciment acrylique et renforcement par fixateur externe.

[Service de traumatologie-orthopédie du CHU Ibn Sina Rabat]
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Figure 16 : Radiographies du poignet de face et de profil aprés traitement d’une TCG
par résection-comblement par ciment acrylique. Patient de 25 ans.

[Service de traumatologie-orthopédie du CHU Ibn Sina Rabat]
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Figure 17 : Scintigraphies osseuses ; (A) masse lytique de I’extrémité inférieure du
radius et hyperfixation ostéoarticulaire au niveau du carpe d’allure inflammatoire, (B)
aucune localisations suspectes a distance ; chez un patient présentant une TCG de I’EIR
gauche.
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3.9.1.3. Exostose
a) Nombredecas

Parmi les tumeurs osseuses de notre série, 3 cas d’exostoses ont été recensées, soit
10%.

b) Age

La moyenne d’&ges au moment du diagnostic était de 38 ans.

c) Influencede sexe

Une prédominance féminine a été notée avec un sexeratio de 2.
d) Signescliniques

La douleur était présentedans 2 cas, la tuméfaction était toujours présente et de
consistance dure. Un déficit de flexion de P2 sur P1 du 3*™ doigt était présent dans un cas.

€) Localisation

La tumeur était localisée au niveau du pouce dans un cas, au niveau du premier
métacarpien dans un autre cas et au niveau du poignet dans le troisiéme.
f) Imagerie

Les radiographies standard ont montré I’aspect typique de I’exostose : masse de
densité osseuse, bien limitée, dont la corticale est en continuité avec celle de I’os porteur (1%

métacarpien pour un cas et phalange proximale du pouce pour le deuxiéme).

Le troisieme cas d’exostose, localisé au niveau du scaphoide, avait nécessité le recours
alaTDM qui amieux visualisé la continuité des corticales, la continuité des travées osseuses

et lacoiffe cartilagineuse.
g) Traitement et anatomopathologie

Le traitement a consisté en la résection chirurgicale emportant la totalité de I’exostose

avec sa base d’implantation.
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L’etude histologique avait confirmé le diagnostic de I’exostose.
h) Evolution
L’évolution était bonne dans tous les cas.
39.14. Ostéome ostéoide
a) Nombredecas

Nous avons dénombré dans notre étude 2 cas d’ostéomes ostéoides, ce qui correspond

a une fréguence de 6,6% parmi toutes les tumeurs recensées dans notre étude.
b) Age
L’age de nos deux patients était de 46 et 18 ans au moment du diagnostic.
Cc) Sexe
Pas de prédominance de sexe, le sexeratio était de 1.
d) Symptémescliniques

La douleur typique nocturne et sensible aux salicylés était retrouvée chez un patient.
L’autre patient présentait une douleur intermittente, nocturne et diurne, insensible aux
salicylés, associée a une hypoesthésie du territoire du nerf cubital et a une impotence

fonctionnelle partielle. Latuméfaction était importante dans les deux cas.

€) Analysetopographique

La tumeur était localisée au niveau de I’extrémité inférieure du cubitus droit dans un
cas et au niveau de la phalange proximale du 3°™ doj gt droit dans |e deuxiéme cas.
f) Imagerie

Chez nos deux patients, les radiographies standards réalisées ont montré une Iésion de
P1 du 3°™ doigt faite d’une lacune entourée d’une ostéo-condensation importante et centrée

d’une calcification, réalisant I’aspect en cocarde caractéristique dans un cas (Figure 18) et un
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épaississement de la corticale de I’extrémité inférieure du cubitus, sans image de lacune dans

I’autre cas.
La scintigraphie n’a pas été réalisée.

La TDM, réalisée chez un seul patient, a permis de visualiser I’aspect lytique du nidus

au sein de I’ostéosclérose réactionnelle.
g) Traitement et anatomopathologie

Le traitement reposait sur I’excision du nidus dans un cas par voie percutanée apres

repérage scannographique et dans I’autre cas par chirurgie aciel ouvert.

La vérification anatomopathol ogique de la piece opératoire a confirmé  le diagnostic

dans les deux cas.
h) Evolution

L’évolution était favorable dans les deux cas, sans récidive.
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Figure 18 : Radiographies dela main de face et de profil montrant une lacune au niveau
de P1 du 3°™ doigt entourée d’une ostéocondensation et centrée par une calcification
chez un patient gé de 18 ans.

[Service de traumatologie-orthopédie du CHU Ibn Sina Rabat]
39.15. Ostéoblastome

Dans notre série, nous avons rapporté un cas d’ostéoblastome représentant 3,3% des
cas. La patiente était agée de 49 ans, sans antécédents pathol ogiques particuliers.
Le motif de consultation etait I’apparition d’une masse douloureuse au niveau du

poignet de samain droite évoluant depuis environ 4 mois.

L’examen clinique avait mis en évidence une tuméfaction ferme de la région antéro-
interne du poignet de la main droite, mesurant environ 6¢cm de diametre, avec douleur et

chaleur alapalpation, limitant la mobilité du poignet.

Laradiographie standard avait montre une lésion mixte intéressant I’os scaphoide de la

main droite, alimites nettes et sans envahissement local (figurel9).
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L’examen anatomo-pathol ogique de la piece biopsique avait permis de confirmer

le diagnostic d’ostéoblastome.

Le traitement chirurgical comportait |a résection de la premiére rangée  du carpe

emportant le trajet de labiopsie.

L’évolution était favorable.

Figure 19 : radiographie de la main deface et % chez une patiente de 49 ans pr ésentant
un ostéoblastome du scaphoide de la main droite.

[Service de traumatologie-orthopédie du CHU Ibn Sina Rabat]

3.9.16. Kysteosseux essentiel

Durant la période d’étude, nous avons recensé un seul cas de kyste osseux essentiel,

représentant 3,3% des cas.

Il s’agit d’une patiente agée de 25 ans sans antécédents pathologiques notables.
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Les radiographies standards de la main droite de face et de profil avaient objectivé une
image de lyse osseuse bien limitée intéressant I’os scaphoide de, d’environ 1cm de diamétre,
sans rupture de la corticale, ni envahissement des parties molles (figure 20).

Le traitement avait consisté en un curetage de la |ésion avec comblement par greffon

0SSeux.

L’évolution était favorable.

Figure 20 : Radiographie de la main droite de face chez une patiente de 25 ans
présentant un kyste osseux essentiel du scaphoide.

3.9.2. Lestumeursmalignes
Chondr osar come

Durant la période d’étude nous avons rapporté un cas de chondrosarcome. Il concerne
un patient de 63 ans ayant consulté pour une tuméfaction de la main gauche augmentant
rapidement de volume et devenant doul oureuse.
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L’examen clinique avait retrouvé une masse développée au niveau palmaire et dorsal
de la main gauche, douloureuse a la palpation et accompagnée de flessum des 3 derniers
doigts.

La radiographie du poignet avait montré une image ostéolytique de 10 cm de garnd
axe, intéressant le 4°™ métacarpien gauche, & limites floues, la corticale éait rompue par
endroits et les parties molles densifiées. L’envahissement du 5™ métacarpien et la rétraction
des4°™ et 5°™ doigts ont été notés (figure 21).

Une premiére biopsie était realisee et avait montrée I’aspect d’un chondrome solitaire ;
vu la discordance clinico-radiopathologique, une reprise de la biopsie était décidée et le

diagnostic définitif de chondrosarcome était posé.

Le traitement était réalisé par double abord dorsal de la main, un en regard du 3°™
rayon et I’autre en regard du 5°™ rayon et avait consisté en la résection tumorale totale
important les 3 derniers métacarpiens avec avivement des surfaces articulaires des berges de
P1 des 3 derniers doigts. La perte de substance osseuse était comblée par un greffon cortico-
spongieux prélevé de la créte iliaque antérieure. Un renforcement par attelle intrinseque a été
utilisé.
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Figure 21 : Radiographies dela main gauche de face et % chez un patient de 63 ans
présentant un chondrosar come du 4°™® métacar pien. Notez la rupture par endroitsdela
corticale et I’envahissement du 5™ métacar pien.

[Service de traumatologie-orthopédie du CHU Ibn Sina Rabat]
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V. DISCUSSION
4.1. Etudegénérale destumeursosseusesdela main et du poignet

4.1.1. Aspects épidémiologiques

Les tumeurs osseuses de lamain et du poignet sont rares et nettement dominées par
les tumeurs bénignes [1]. Selon Charles S Hsu [4], 6% des tumeurs osseuses sont localisees au
niveau de lamain et du poignet, 3,9% selon Campbell et Millner dans une éude étalée sur 34
ans [1], 8,5% dans I’étude de Baena-Ocampo et al sur 6216 cas [27] et 2% dans I’étude de
DAHLIN (1978) [118] portant sur 4277 tumeurs 0sseuses primitives.

La fréquence des tumeurs osseuses parmi toutes les tumeurs localisées au niveau de
la main et du poignet est estimée a 4,4% selon TABZIOUI [5] dans une étude menée au
service de chirurgie ostéo-articulaire B4 du CHU Hassan |l de Fes pendant une durée de 03
ans, 2% pour HABER et a [26] et 2 11.4% selon F.L. Marty [3] dans une éude étalée sur 28

ans.

ZERHOUNI [2] retrouve une fréguence moyenne de 26% dans une étude étalée sur 5
ans, mais qui n’a concerné que les tumeurs osseuses et des parties molles de la main et du
poignet.

UNNI et DAHLIN (1996) notent une fréquence de 85,7% (174 sur 203) pour les
tumeurs bénignes et de 14,3% pour les tumeurs malignes (29 sur 203) localisées au niveau de
lamain et du poignet [117]. CAMPEBELL et a [1] notent une fréquence comparable, de 86%

(69 sur 80) pour les tumeurs osseuses bénignes et de 14% (11 sur 80) pour les tumeurs

malignes localisées au niveau de lamain et du poignet.

La fréquence exacte de ces tumeurs demeure imprécise dans notre contexte. Nous
avons noté une fréguence moyenne de 4,28 cas par an.
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L’age moyen de survenue des tumeurs osseuses de la main et du poignet était de 42
ans (de 17 a82 ans) selon F.L. MARTY [3] avec un pic de fréquence entre 35 et 50 ans et un
rapport hommes/femmes de 1/1.

Dans notre série I’age moyen de survenue était de 40 ans avec des extrémes de 18 et
de 76 ans. La tranche d’ages de 31 a 40 ans était la plus fréquemment atteinte avec 26,6 %.

Ces données sont proches de celles fournies par lalittérature (tableau VI).

Tableau VI : Répartition destumeurs osseuses dela main et du poignet dansla

littérature selon |I'age moyen de survenue et le sexeratio.

Auteurs Tailledelasérie Age moyen Sexe-ratio
KHMOU [7] 177 37 ans 15
CAMPBELL [1] 80 32 ans 1,1
F.L.MARTY [3] 623 42 ans 1
ZERHOUNI [2] 31 35 ans 3
TABZIOUI [5] 45 33ans 1

Notre série 30 40 ans 15

4.1.2. Antécédents

L antécédent de traumatisme est freqguemment retrouve dans la littérature. Bien qu’il
soit souvent signalé comme un événement antérieur, il n’existe aucune preuve
convaincante a l'appui dune existence dune association entre le traumatisme et

I’apparition des tumeurs osseuses [28, 29].
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Dans notre étude, I’antécédent de traumatisme était retrouvé dans un seul cas.
TABZIOUI quant a lui rapporte cette notion de traumatisme dans 4,4% des cas [5], aors
que KHMOU n’a retrouvé cet antécédent que dans 2,8% des cas [7].

Dans I’étude menée par TABZIOUI [5], le delai de consultation est de 26 mois en
moyenne. Il est de 20 mois pour KHMOU [7]. Dans notre étude ce délai était de 11 mois

en moyenne.

4.2. Regles générales de prise en charge face a une tumeur osseuse de la main ou du

poignet

La démarche diagnostique dans le domaine des tumeurs osseuses de la main et du
poignet, tout comme la pathologie tumoral e osseuse toute entiére, nécessite une confrontation
anatomo-radio-clinique, associant au minimum un chirurgien orthopédiste, un radiologue et
un pathologiste[8,9,10]. Celleci a lieu idéalement en réunion de concertation
pluridisciplinaire (RCP) spécialisée, des que la tumeur osseusea é€té découverte.
Cette confrontation doit se faire avec un bilan dimagerie complet et débouche sur des
hypothéses diagnostiques et permet que soit d'emblée définie la meilleure stratégie

diagnostique et thérapeutique.

Toutes les tumeurs 0sseuses ne nécessitent pas une biopsie, mais il peut étre difficile
d'affirmer sur la clinique et I'imagerie e caractére bénin d'une tumeur osseuse. Une biopsie est
donc trés souvent nécessaire. La biopsie est alafois un acte diagnostique et la premiére étape
de la prise en charge thérapeutique d'une tumeur osseuse. Sa réalisation conditionne le bon
déroulement du traitement. La biopsie doit étre faite, apres un bilan dimagerie complet, par
I'équipe chirurgicale qui assure I'ensemble du traitement, car le trgjet de la biopsie doit étre
excisé en monobloc avec la tumeur S une résection est nécessaire. Lestumeurs 0Sseuses,
surtout s elles sont suspectes de malignité, doivent étre prises en charge dans des centres
spécialisés, par une équipe associant les services d'imagerie, d'anatomie pathologique, de

chirurgie orthopédique et de cancérologie.
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4.2.1. Evaluation clinique

Le contexte clinique est indispensable a toute démarche diagnostique. En effet,
I’interrogatoire et I’examen physique, avant méme I’interprétation d’un cliché simple, d’une

TDM ou d’une IRM, permettent d’envisager quelques hypothéses [11].
4.2.1.1. Interrogatoire
Etape primordiale, doit rechercher :

» L’age, le sexe du patient ; chez un patient jeune, il convient d’évoquer en premier lieu

une tumeur primitive. Au-dela de 50 ans, les tumeurs secondaires sont aredouter.
* Laprofession.
o L’état général antérieur du patient.
» Antécédents de chirurgie sur un processus tumoral de lamain ou du poignet.
» Antécédents de néoplasie ; un antécédent de cancer primitif oriente vers une métastase.

» Les circonstances d’apparition et I’aspect évolutif de la Iésion ; une évolution lente sur

plusieurs années oriente vers une lésion d’origine bénigne (chondrome..).

» Les caractéristiques de la douleur (sa locdisation, diurne ou nocturne, le caractere
insidieux ou rapidement croissant, évolution spontanée et aprés prise
médicamenteuse,...) ; une douleur nocturne calmée par I’aspirine est caractéristique de
I’ostéome ostéoide, mais non spécifique. La notion de douleur doit toujours étre prise en
considération pour éviter des erreurs diagnostiques car dans certains cas, inexpliqués,
une douleur isolée localisée a la main peut-étre le seul indice menant a la découverte

d'un cancer [4].
e Lanotion de traumatisme au niveau de lamain et du poignet.

» Lehandicap fonctionnel engendré par latumeur.
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4.2.1.2. Examen physique

L’examen clinique doit inclure la main et I’ensemble des structures anatomiques

régionales notamment |ymphatiques.

L’inspection des reliefs anatomiques de la face dorsale et palmaire de la main et du

poignet recherche::

La présence d’une tuméfaction localisée ou diffuse, unilatérale ou bilatérale, la présence

delésion similaire ailleurs.
Lataille et leslimites de la masse.
L es structures anatomiques entourant la masse.

L’aspect de la peau en regard. Une inflammation locale oriente vers un sarcome

d’Ewing, un myélome, un lymphome malin ou une ostéite.
La palpation précise :
Les dimensions de lamasse et salocalisation précise.
La consistance ferme, dure ou mixte de la masse.
La surface réguliere ou non.
Lamobilité par rapport aux plans profond et superficiel.
Les signes de rétractions.
La présence de douleur ala palpation.
L’examen des aires ganglionnaires péri-trochléennes et axillaires.

Les tests dynamiques du membre atteint réalisés, de fagon comparative, par des
mouvements de rapprochement-écartement des doigts, pincement-opposition du pouce
et flexion—extension des doigts et/ou du poignet, vérifient s’il y a une extension aux
parties molles (tendons...).
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» L’examen neurologique locorégional intéressant les nerfs médian, cubital et radial,
ainsi que les branches brachiales C6-C7-C8, explore la réponse motrice et sensitive dans
le compartiment de la main correspondant [8, 12].

4.2.2. Explorationsradiologiques

L’imagerie tient une place fondamentale dans le diagnostic de tumeurs osseuses de la
main et du poignet, a condition de respecter un plan d’analyse rigoureux, une analyse
sémiologique des lésions en utilisant la terminologie connue et I’intégration des données
radiologiques aux données épidémiologiques et cliniques : age, localisation, symptomes et

évolution [11].
4.2.2.1. Radiographiestandard

Le principe cardinal dans le diagnostic des |ésions osseuses solitaires est le concept
gue la forme radiographique de la |ésion refléete sa pathologie sous-jacente. La plupart des
informations de diagnostic peut étre obtenue par radiographie simple. Les études
iconographiques avancées telles que la tomodensitométrie (TDM) et I’imagerie par résonance
magnétique (IRM), aident a affiner le diagnostic et déterminer I'étendue de I'évolution de la
maladie [13].

Son analyse doit étre systématique, precisant :
D’une part, les caracteres généraux delalésion :

* Type d’os atteint (long, plat,..),

Siege sur I’os (épiphyse, métaphyse, diaphyse médullaire, corticale, en précisant le

centre géographique de lalésion qui détermine son point de départ).
* Nombre delocalisations
o Tallle
» Formearrondie ou alongée

D’autre part, ses aspects élémentaires :

46



» QOstéocondensation localisée ;

» Ostéolyse localisée et son type; il existe quatre types selon Lodwick : géographique
detypel A, B ou C, mitée de type I, punctiforme de type |1l et perméative de type IV
(figure 22). L’analyse doit porter également sur la réaction périostée (avec ou sans
respect de la corticale, continue ou non, uni ou plurilamellaire, spiculée) qui renseigne
plus sur la vitesse d’évolution d’un processus que sur son caractére bénin ou malin
(figures 23, 24, 25).
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mitée spongieux compact  perméatve

Ostéolyse géographique

Figure 22: L'aspect radiologique des différentstypes d'ostéolyse selon L odwick [15].

Figure 23 : Réactions périostée. 1. Unilamellaire; 2. Pleine; 3.expansion corticale avec
contrefort ; 4. Plurilamellaire (bulbe d’ognion) ; 5. Spiculaire (poils de brosse) ; 6.
Spiculaire (rayon de solell) ; 7. Spiculaire (velours) ; 8. (Triangle de Codman [11].
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Figure 24: A. Aspect deréaction périostée sur desradiographies standards

B. Schéma descriptif. [10]
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Figure 25 : Réactions périostées : A. en feu d’herbe ; B. lamédllaire. [10]

L’étude de la matrice tumorale permet de reconnaitre I’os compact, le tissu ostéoide,

les calcifications chondroides (calcification punctiformes et/ou annumaires)...
Ainsi, laradiographie simple peut apporter des arguments étiologiques :

Une lésion diffuse sur un os orientera vers une métastase osseuse, une hémopathie ou

une dysplasie fibreuse.

Des lésions multiples, vers une dysplasie fibreuse polyostosique, des enchondromes,
des ostéochondromes ou une maladie exostosante, une histiocytose langheransienne... ; s les
lésions sont suspectes de malignité, on s’orientera, chez I’adulte, vers des métastases

0Sseuses.

Une lésion au niveau des phalanges oriente d’abord vers un chondrome phalangien ;
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La localisation sur I’os : lalocalisation épiphysaire est préférentielle des TCG lorsque
le cartilage de croissance est fermé, des chondroblastomes, et des chondrosarcomes a cellules
claires. Une localisation diaphysaire oriente vers un sarcome d’Ewing, une histiocytose
langheransienne, une dysplasie fibreuse. Une |ésion posée sur la corticale évoque un sarcome
de surface ou un chondrome périoste, alors qu’une lésion de surface dont les travées osseuses

normales communiquent avec I’os porteur signe I’ostéochondrome [8, 12, 13, 14, 34].

L’évaluation synthétique de ces éléments permet de faire pencher la balance en faveur

d'un processus bénin ou agressif.

Tableau VII : caractéristiques de tumeurs osseuses bénignes et malignesala
radiographie standard.

Signes radiologiques en faveur d’une Signes radiologiques en faveur d’une

Iésion bénigne lésion maligne

- Petite taille delalésion - Talleimportante de lalésion

- Limites nettes - Limites floues

- Liseré de condensation périphérique - Absence de liseré de condensation
périphérique

- Intégrité des corticales

- Absence d’envahissement des parties - Erosion ou rupture des corticales

molles - Envahissement des parties molles

- Présence d’une réaction périostée (Eperon

de Codman, feux d’herbes).

La confrontation des données cliniques et radiologiques doit soulever des hypothéeses

diagnostiques, bases de I’indication des examens complémentaires.
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a) TDM

L’intérét de la TDM est qu’elle permet d’offrir une meilleure résolution des tumeurs
osseuses de la main et poignet que la radiographie standard et permet ains de pratiquer un
bilan Iésionnel précis [11,16]. L’étude doit étre réalisée par des coupes fines millimétriques
explorant la main et le poignet dans les trois plans de I’espace. On peut également s’aider des
reconstructions tridimensionnelles. L’analyse doit étre faite en fenétre osseuse et
parenchymateuse ; la densité de la matrice est toujours évaluée dans plusieurs secteurs de la
lésion. Elle est supérieure a I’IRM dans la détection et la caractérisation de la minéralisation

delamatrice, I'implication corticale et laréaction périostée [12,16].
Son intérét est illustré atravers les exemples suivants :

La corticale osseuse est la structure la mieux étudiée. La TDM affirme I’existence

d’un simple amincissement ou une destruction corticale.

Dans le cadre d’un ostéochondrome, le scanner met trés bien en évidence la continuité
de la corticale de I’os avec cette lésion, ainsi que leurs travées osseuses et sa coiffe
cartilagineuse (invisible sur laradiographie simple).

Etude des appositions périostées continues ou non.

La TDM permet d’évaluer la matrice tumorale d’une lésion, en particulier dans la
recherche des calcifications. La mise en évidence des calcifications non identifiées sur la
radiographie conforte le diagnostic des tumeurs de la famille cartilagineuse : chondrome,

chondroblastome et chondrosarcome [6, 17, 34].

Mise en évidence du nidus d’un ostéome ostéoide : indication historique de la TDM.
L’examen est demandé devant la symptomatologie clinique typique avec une image
d’ostéosclérose a la radiographie simple ou une quasi-normalité de celle-ci.

Exploration de certaines tumeurs kystiques telles le kyste osseux anévrysmal afin de
mettre en évidence une différence de densité au sein de la Iésion (niveaux liquide-liquide),

certes évocateur du diagnostic mais non spécifique [18,19].
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b) IRM

L’IRM occupe actuellement une place essentielle en raison de sa haute résolution en
contraste entre les différentes structures (moelle ooseuse, corticale, muscle, graisse, structures

vasculo-nerveuses) et de la possibilité de faire une é&ude multiplanaire.

Les radiographies simples sont indispensables avant d’entamer I’analyse d’une tumeur

osseuse en IRM, un impératif permettant d’éviter de nombreux pieges.
L es séquences utilisées sont variées et chacune possede un intérét particulier :
L es séquences pondérées en T1 éudient lamoelle osseuse.

La séquence d’inversion-récupération est utile pour [I’identification des plages

d’cedeme.

Les séquences en T2 et plus particulierement en écho de gradient, sont utiles pour

rechercher une composante cartilagineuse intra-1ésionnell e apparai ssant en hypersignal .

Les séquences en suppression de graisse, accompagnant une exploration en
pondération T2 ou T1 apres injection de Gadolinium, augmentent considérablement le
contraste [19,20].

Etude des tumeurs cartilagineuses : a titre d’exemple I’IRM permet de préciser la base
d’implantation (sessile ou pédiculée) d’un ostéochondrome, mais surtout de déterminer
I’épaisseur de sa coiffe cartilagineuse (élément essentiel d’analyse de la transformation
sarcomateuse) [17, 21, 34].

Etude des Iésions a contenu liquidien, confirmant la présence des niveaux liquide-

liquide pouvant étre en faveur d’un kyste osseux anévrysmal.

L’IRM est d’un grand apport lorsque la transformation maligne d’une tumeur bénigne
est suspectée. Des modifications morphologiques sont identifiées: la coiffe cartilagineuse
d’un ostéochondrome remplacée par une masse nodulaire est suspectée de dégénérescence ;

I’étude de la dynamique de rehaussement d’une Iésion cartilagineuse semble orienter vers la
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malignité en présence d’un rehaussement précoce et de croissance exponentielle, et exclure la

dégénérescence en absence de rehaussement précoce ou retardé.
Guidage de labiopsie chirurgicale en précisant le site optimal.

Distinction entre récidive tumorae et remaniement inflammatoire postopératoire, en
utilisant les sequences dynamiques aprés injection de Gadolinium, en différenciant entre une
prise de contraste tardive liée au remaniement cicatriciel, d’une prise de contraste précoce liée

aunerécidive tumorale.
c) Scintigraphie osseuse

Le scanning assuré par les techniques de médecine nucléaire est trés sensible dans
I’étude des pathologies osseuses en détectant les changements métaboliques de I’0s. Parmi
une panoplie de radiotraceurs, le Méthyle Diphosphonate marqué au Technétium 99 est le

plus communément utilisé en scintigraphie [11].

L es tumeurs osseuses restent une des indications préférentielles de la scintigraphie. Le
Technétium se fixe sur I’os a la phase précoce en raison d’une vascularisation importante,

puis sur les zones d’ostéogenese a la phase tardive [22].

L’ atout principal de cet examen est de pouvoir faire un examen du corps entier et
savoir si une lésion osseuse est unique ou si elle s’intégre dans une pathologie multifocale a
type  d’enchondromatose  multiple, de  maladie  exostosante,  d’histiocytose
langheransienne...[23, 24].

Elle peut égaement étre tres utile dans la détection de lésions non vues sur des

radiographies simples, dans le cas d’un ostéome ostéoide par exemple [25].

On reproche a la scintigraphie sa faible spécificité, sa dépendance des autres moyens

d’imagerie, sa résolution spatiale médiocre et son irradiation notable.
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Figure 26: Ostéome ostéoide. (Patient présente une masse du 3°™ doigt sans douleur, la
radiographie standard été normale. La scintigraphie objective une hyperfixation du
radiotraceur au niveau de la phalange proximale du 3°™ doigt).

4.2.2.2. Diagnostic histologique
a) Principesdelabiopse

Comme pour toutes les tumeurs, une fois les explorations radiologiques s’achévent,

une biopsie est effectuée pour établir ou confirmer le diagnostic.

L'objectif de la biopsie est d'obtenir un échantillon suffisamment représentatif de la
tumeur. Cet acte, qui peut faire partie du traitement, doit ére réalisé par un chirurgien
expérimenté, car les complications liées a la biopsie ne sont pas rares; Il convient également
d’expliquer au patient le but de cet examen et de I’informer du risque de biopsie non
contributive. Par conséquent, une planification minutieuse préopératoire est impératif [115,
116]. 1l existe toujours une part d’incertitude dans I’analyse du résultat d’une biopsie : Elle
peut étre  «blanche» soit parce que le prélevement n’a pas porté sur une zone significative,
soit parce que le prélévement est arrivé au laboratoire sans avoir été conservé dans un liquide
adéquat, soit parce qu’il n’a pas été acheminé assez vite et que les tissus se sont desséchés au

contact de I’air, etc.
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La biopsie, de par son essence (prélevement partiel d’une lésion), peut donner un
résultat erroné dans les tumeurs inhomogeénes. Par exemple on sait que certains ostéosarcomes
peuvent comporter un secteur chondroblastique ; si la biopsie n’a porté que sur cette zone, le
risque est de conclure a un chondrosarcome, ce qui pose probleme puisque le traitement des
deux entités est tres différent (I’ostéosarcome est chimiosensible, le chondrosarcome ne I’est
pas). De méme, certaines tumeurs a cellules géantes en voie de transformation maligne
peuvent comporter des zones encore bénignes et d’autres déja malignes. La conclusion peut
rester hésitante entre deux entités présentant des similitudes anatomopathol ogiques (exemples

: chondrome et chondrosarcome de basse malignité.

La biopsie peut étre réalisée soit selon une procédure chirurgicale a « ciel ouvert » ou
par un prélevement percutanée (par aspiration a I’aiguille fine ou en utilisant une aiguille

Creuse ou un trocart).
+ Biopsiepercutanée

L'aspiration al'aiguille fine est réalisée avec une aiguille de calibre 20 & 25, attachée a
une seringue Luer-Lock 20-cm3. Le prélévement a I’aiguille fine ne permet qu’une analyse
cytologique. L’échantillon prélevé est réparti sur des lames de verre pour la coloration par la

M éthode de Papanicol aou.
La biopsie a I’aiguille creuse est réalisée le plus souvent a I’aide d’un Tru-Cut.

Lorsque I’aiguille traverse la tumeur, la lame intégrée dans le Tru-Cut découpe le tissu

tumoral, qui est ensuite introduit dans la canule a chaque fois que I’aiguille est avancée.

La biopsie a I’aiguille creuse permet d’obtenir un échantillon plus représentatif que
I’aspiration a I’aiguille fine. Le trajet de I’aiguille doit éviter les éléments vascul o-nerveux,
une IRM avant la biopsie est souhaitable pour améliorer la précision de labiopsie.

Parmi les avantages de |a biopsie percutanée :

- La morbidité réduite du geste, en comparaison a la biopsie chirurgicale, puisse qu’elle

peut étre réalisée en ambulatoire.
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- Considérée fiable pour différencier abces, hématomes et kystes.

- Lerisgue de contamination des tissus adjacents est moindre.

- Parmi ses inconvénients, la difficulté d’obtenir un échantillon suffisamment
représentatif pour établir le diagnostic, notamment pour les tumeurs de petites tailles et
les tumeurs hétérogenes [8, 9, 10, 13].

% Biopsiechirurgicale

Labiopsie chirurgicale est considérée comme la technigque de choix pour le diagnostic
de la majorité des tumeurs de la main et du poignet, puisse qu’elle apporte le diagnostic dans
96% des cas, sa rédisation doit étre soigneusement programmée par un chirurgien
expérimenté. L’incision de la biopsie doit étre longitudinale, paralléle aux structures vasculo-
nerveuses, généralement placée entre deux muscles, afin de réduire la contamination. |l faut

éviter la formation d’hématome [50, 115].

Pour les tumeurs osseuses, |e prélévement doit intéresser la zone la moins minéralisee
de la tumeur. Le préévement biopsique doit fenétrer la corticale, cette fenétre doit étre
suffisante pour assurer un échantillon représentatif, mais également économique afin de ne

pas aggraver le risque fracturaire.

Les avantages de la biopsie chirurgicale sont considérables et permet d’obtenir un
échantillon plus large de la tumeur, ce qui aboutit a une meilleure stadification
histopathologique, et offre I’occasion de réaliser une étude immunohistochimique et
cytogénétique. Parmi les risques qui accompagnent la biopsie chirurgicale, c’est la

contamination des tissus adjacents.

b) Reéglesdelabiopsie

La biopsie doit permettre d’obtenir un échantillon représentatif :

Le matériel doit étre suffisamment représentatif, portant sur la tumeur avec divers
fragments, surtout si celle-ci est hétérogene, afin d’autoriser une analyse morphologique

classique et des techniques complémentaires. Un envoi au moins en partie a I’état frais et

donc rapide est requis, ceci afin de permettre la congélation d’un échantillon tumoral. Outre
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une analyse morphologique classique complétée d’une étude immunohistochimique, le typage

Iésionnel permet de requérir une éude moléculaire confirmative.

Les prélévements doivent parvenir au pathologiste dans de bonnes conditions. Le
diagnostic anatomopathologique nécessite la communication d’informations cliniques
fondamentales précisant les dimensions de la tumeur, son siege exact, ses caractéristiques
radiologiques et ses modalités d’apparition. Les prélevements doivent étre adressés en partie
fixés en formol et en partie a I’état frais pour étre congelés. La détermination du diagnostic
repose en premier lieu sur I’étude microscopique classique basée sur I’architecture, la
differenciation tissulaire, la cytologie, I’index mitotique et I’intensité de la nécrose.
Actuellement, a coté de cette étude histologique, les techniques de biologie moléculaires

prennent un grand intérét.

Letrget de labiopsie ne doit pas compliquer I’éventuelle résection future (figure 27):
la voie d’abord de la biopsie, quel que soit son vecteur, chirurgical, a I’aiguille ou au trocart,
est contaminée par latumeur. Sa cicatrice et son trgjet devront étre enlevés « en bloc » avec la
tumeur lors de la résection carcinologique de la tumeur. De la méme facon, le trgjet et

I’orifice cutané d’un éventuel drainage doivent étre au contact du champ de biopsie.

La biopsie ne doit pas conduire a disséminer latumeur : la biopsie doit étre a distance
des éléments nobles du voisinage, vaisseaux et nerfs. Il faut s’assurer que les prélévements

sont faits en zone tumorale ; Trois ééments peuvent étre utiles :

Repérer la zone tumorale sur les examens préopératoires a partir d’un repére

anatomique identifiable ;

Examiner attentivement le préévement afin de rechercher un fragment tissulaire en
son sein;

Réaliser un contrdle radiographique peropératoire avec un repere radio opagque. Ces
difficultés de repérage et de prélévement constituent un argument pour privilégier une biopsie

scanno-guidée.
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Il faut éviter la constitution d’un hématome : qui présente un risque potentiel de
dissémination des cellules tumorales dans un large espace ; il constitue un risque septique a
I’origine de difficultés thérapeutiques.

Figure 27 : Régles d’une bonne biopsie et d’une résection correcte. Le trajet de biopsie
(trait plein fléché) doit étre « direct», facilement excisable en monaobloc avec la piece de
résection dont le cheminement (trait pointillé€) doit sefaire partout en tissu sain, a

distance delatumeur.

a) Résultatshistologiques

Lorsque la tumeur est calcifiée, Il est nécessaire d’effectuer une décalcification qui
doit étre progressive afin de préserver la morphologie et les épitopes des cellules tumorales.

L’anatomopathologiste va préciser :

Le type histologique de latumeur selon la classification OMS [50], et qui tient compte
de ladifférenciation du tissu tumoral.

L e grade histo-pronostic évalué en fonction de I’importance des anomalies

cytonucléaires, de la densité cellulaire et de I’activité mitotique de la prolifération tumorale.
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Une étude immuno-histochimique peut compléter cette analyse morphologique et aider au

diagnostic.
4.3. Tumeursosseuses bénignesdelamain et du poignet

4.3.1. Chondromes
43.1.1.  Etudeépidémiologique

Le chondrome est la tumeur osseuse primitive, d’origine cartilagineuse, la plus

commune delamain.

Selon les séries, 1a fréquence varie de 50% a 90% des tumeurs osseuses de la main et
du poignet ; pour Marty et a [3] e Unni et Dahlin [6], les chondromes représentent
respectivement 52,7% et 54% de I’ensemble des tumeurs osseuses de la main et du poignet,
alors qu'dlles représentent 90% de cet ensemble selon Murray et Charles SHsu et al [4, 30].

La plupart des chondromes sont solitaires, mais parfoisils sont poly-ostotiques.

Salocalisation extra-osseuse est rare, représentant 1,5% des tumeurs des parties molles
[36, 40].

L’incidence des chondromes de la main est plus élevée au cours de la 4°™ décennie,
I’age moyen de diagnostic est de 32 a 43 ans selon les séries et touche presque également les
deux sexes|[3, 6, 18, 31, 32, 35, 37,].

Notre étude a rassemblé 15 cas de chondromes, soit 50% de I’ensemble des tumeurs
colligées. L’age moyen de survenu était de 40 ans (18 ans- 76 ans). Ces données reoignent

donc cdlles delalittérature.
4.3.1.2. Etudeclinique

Le chondrome siege préférentiellement sur le bord cubita des phalanges et les
métacarpiens, et plus rarement des os du carpe (figur e 28). La base de la phalange proximale
du 5éme doigt est lalocalisation préférentielle des chondromes delamain [6, 31, 34, 35, 39].
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Figure 28 : distribution des chondromes au niveau des os tubulaires dela main [35]

Dans notre série, les localisations retrouvées chez nos patients étaient exclusivement

phalangiennes, y compris les phalanges distales, et métacarpiennes.

Les os du carpe sont souvent épargnés, bien que de rares publications concernant ces
localisations, montrent qu'elles sont touchées surtout en cas de chondromatose multiple [41,
42]. La localisation métaphyso-diaphysaire, a proximité du cartilage de croissance, reste la
localisation préférentielle.

La symptomatologie est pauvre, souvent le diagnostic est fortuit lors d’un examen
radiographique, parfois a I’occasion d’'une fracture pathologique secondaire a un traumatisme
minime. Parfois, les enchondromes peuvent se manifester par une tuméfaction non
douloureuse d'un doigt, ou par une déformation de la main au cours de I'enchondromatose,

plus marquée sur les phalanges que sur les métacarpiens[1, 3, 6, 18, 31, 32, 35, 39, 43].
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4.3.1.3. Etudeparaclinique
a) Radiographie standard

Le chondrome se présente, en radiographie standard, sous forme d’une lacune arrondie
ou ovae (type la ou Ib selon Lodwick), bien limitée, contenant souvent des calcifications
punctiformes, en arc ou en anneau (figure 3). Parfois lobulée ou cernée par un liseré dense,

elle peut souffler la corticale ou se révéler par une fracture pathologique (figure 29, 30) [3, 6,
18, 31, 32, 37, 38, 39, 44, 45].

Figure 29: Localisation métacarpienne d’un chondrome, responsable d’une fracture
pathologique, notez letrait de fracture marginal sous-cortical.

[Service de traumatologie-orthopédie du CHU Ibn Sina Rabat]
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Figure 30 : Radiographies standard montrant une fractur e pathologique sur
enchondrome du 4°™ (gauche) et 3°™ (droite) métacar piens (fléches). Mode de
révélation des enchon-dromes dans plus d’un tiers des cas|[38].

c) TDM
Elle détecte les calcifications de la matrice cartilagineuse.
d) IRM

Le chondrome apparait en hyposignal T1, et en hypersignal en séquence T2 lié ala

matrice hyaline, avec une prise annulaire du contraste.

Les calcifications apparai ssent en hypo signal quel que soit la séquence [46].
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43.1.4. Formescliniques
a) Enchondromatose multiple ou maladied'Ollier

Affection non héréditaire, elle entraine un raccourcissement ou une déformation d'un
membre, avec une prédominance souvent unilatérale, et de nombreux chondromes
métaphysaires et diaphysaires. A |aradiographie standard, les chondromes peuvent confluer et

donner un aspect plurigéodique, rendant |e traitement chirurgical difficile.
Elle dégénére en chondrosarcome dans 30% des cas [31, 42, 46].
b) Syndromede Maffucci :

Décrit pour la premiere fois en 1881. C’est une affection trés rare caractérisée par
I’association de chondromes multiples et d’hémangiomatose des parties molles (avec
phlébolithes), avec une tendance a la bilatéralité. Les os les plus atteints dans cette affection
sont par ordre de fréguence décroissant : les os de la main, les os tubulaires des pieds, le
fémur, les os de la jambe, le bassin, I’hnumérus et les os de I’avant bras. Cette affection, tout
comme toute enchondromatose multiple, peut retentir sur la croissance et peut étre
responsable de graves troubles morphologiques. Le risque majeur du syndrome de Maffucci
reste la transformation chondrosarcomateuse qui est particulierement fréguente au cours de
cette affection, estimée entre 30 et 50% des cas d’enchondromatose. Ce risque, d’autant plus
important qu’il s’agisse de localisation au bassin et au fémur, justifie, pour certains auteurs, la

résection chirurgicale de principe.

En outre, d’autre types de tumeurs peuvent s’observer a n’importe quel age, au cours de cette
affection, a type de tumeurs ovariennes, de leilomyomes utérins, astrocytome cérébraux,
adénocarcinomes pancréatiques et biliaires, adénomes hypophysaires et tumeurs
mésenchymateuses du sein et de lathyroide [31, 41, 42, 46, 47, 48].

Le traitement du syndrome de Maffucci reste décevant, se limitant aux antalgiques et

aux interventions chirurgicales de résection tumorale et de correction des déformations.
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Dans notre série, nous avons recense un cas de syndrome de Maffucci ; il s’agit
d’une patiente de 29 ans, ayant consulté pour des déformations et des raccourcissements
marqués des membres, apparus depuis I’age de 3 ans. L’examen clinique a mis en évidence
une petite taille, des déformations des membres et d’importantes tumefactions des doigts ; il

s’y associait des hémangiomes cutanés au niveau des faces antéro-internes des cuisses.

Les radiographies standard ont montré, au niveau des os longs, des images lacunaires
polycycliques, anarchiques, associées a des raccourcissements de membres et des

déformations ostéo-articulaires (figure 11).

Au niveau des mains, les os étaient le siege de multiples lacunes soufflant les
corticales, exubérantes du c6té droit, touchant toutes les phalanges et métacarpiens (figure 5).
La radiographie thoracique a objectivé une lyse totale des omoplates, sieges de multiples
lacunes associées a des calcifications en motte (figure 10). Cet aspect, faisant suspecter une
dégenérescence chondrosarcomateuse, a motivé la réalisation d’une TDM centrée sur les
régions scapulaires, en fenétre osseuse et parenchymateuse, qui a objectivé un processus
lytique bilatéral, asymétrique et partiellement calcifié des omoplates soufflant la corticale qui
est rompue par endroits. L’hypothése de transformation sarcomateuse f(t écartée apres

discussion pluridisciplinaire.

La biopsie d’une Iésion métacarpienne a permis de poser le diagnostic de chondrome
et I’association de chondromes multiples et d’angiomes cutanés a fait évoquer le diagnostic de

syndrome de Maffucci.

L e retentissement sur la croissance était présent avec déformations, raccourcissements

et inégalités des membres.

Le traitement avait consisté en la résection chirurgicae des chondromes les plus

saillants des deux mains.

L’evolution était marguée par larécidive motivant une reprise chirurgicale.
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A notez que la patiente était également suivie en gynécologie pour polyadénomatose
mammaire bilatérale, ayant bénéficié d’une adénomatectomie a deux reprises, et en

neurologie pour épilepsie généralisée de type grand mal idiopathique mise sous Gardénal .
¢) Chondrome périosté ou juxta-cortical :

Forme périphérique peu fréquente des chondromes, |e chondrome périosté correspond
a la prolifération de cartilage hyalin mature entre le tissu périosté et la corticale osseuse, a
partir du tissu conjonctif parostéal, expliquant sa plus grande fréquence aux insertions
tendineuses ou ligamentaires. 11 évolue en érodant la corticale adjacente sans la franchir et en
entrainant une réaction ostéogene du périoste qui enveloppe la lésion. Certains en font une
forme de transition entre les chondromes et les exostoses ostéogéeniques Le traitement
comporte larésection qui doit emporter sa base d'implantation [31, 49].

4.3.1.5. Etudeanatomo-pathologique

M acroscopiquement, le chondrome est le plus souvent de taille <3 cm, rarement >5

cm, de couleur blanc-bleutée, nacrée, ponctuée de calcifications jaunes.

Histologiquement, le chondrome est une tumeur hypocellulaire (bien qu'au niveau de
la main la cdlularité peut étre élevée), avasculaire, a matrice hyaline cartilagineuse
abondante. Les chondromes sont constitués de lobules matures de petite taille, de cartilage
hyalin. Ces lobules sont isolés ou confluents, distincts les uns des autres, souvent séparés par
des plages résiduelles d’os et de moelle qui ne présentent pas de signes d’infiltration ou de
compression. lls sont cernés d'une mince bande d'ostéogenese réguliére, le plus souvent
mature et lamellaire. Les chondrocytes sont réguliers, munis de noyaux de petite taille a
chromatine dense, et a cytoplasme éosinophile abondant. Des binucléations peuvent se voir.

Les cellules peuvent étre dispersées ou disposees en petits amas.

Parmi les signes devant orienter vers le chondrosarcome : La présence de
remaniements myxoides > 20% du volume tumoral, I’absence de tissu médullaire résiduel, la
résorption osseuse active de la corticale par les lobules tumoraux, I’envahissement des canaux

de Havers (entrainant un épaississement de la corticale) [13, 31, 38, 50, 51].
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Figure 31: Aspect histologique d’un chondrome : prolifération cartilagineuse
d’architecture lobulée. Substance de fond choroide, contenant un nombre modéré de
chondrocytes sans atypies nucléaires[31].

43.16. Traitement
Un chondrome asymptomatique justifie une abstention thérapeutique.

Lorsgue le traitement chirurgical est indiqué, il comprend un évidement de la lacune
tumorale par curetage, suivi de greffe osseuse (spongieuse ou corticospongieuse) [31, 52, 53,
54, 55]. Certains auteurs préconisent le curetage simple dans le cas des enchondromes
périphériques excentrés. D’autres optent pour la combinaison du curetage et I’utilisation de
fixateur interne par ciment orthopédique et du matériel intra médullaire pour permettre une

stabilité mécanique immédiate et |a mobilisation précoce.

Le traitement du chondrome solitaire réalise chez nos patients éait un curetage-
comblement par greffon spongieux ou du ciment acrylique dans 10 cas et la résection
chirurgicale dans 4 cas. L’évolution était marquée par une récidive chez un seul patient, repris

chirurgicalement. L’évolution était favorable.
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Figure 32: chondrome de la phalange proximale du 2°™ doigt avant (gauche) et aprés
son curetage (droite).

[Service de traumatologie-orthopédie du CHU Ibn Sina Rabat]

4.3.2. Ostéome ostéoide

L’OMS définit I’ostéome ostéoide (OO) comme une tumeur bénigne ostéogéne, dont
la premiére description date de 1935 par Jaffe. L’OO est caractérisé par une petite taille et un
potentiel de croissance limité, disproportionnés par rapport a la douleur intense qu’il entraine.
Cette petite |ésion ou nidus central est richement vascularisée, toujours inférieure a 2 cm et
associ ée a une sclérose périphérique [1, 25, 30, 50, 56, 57].

4.32.1. Epidémiologie

L’ostéome ostéoide représentant 10 % de I’ensemble des tumeurs bénignes. 1l se situe
préférentiellement sur les os longs, notamment sur le tibia et le fémur dans plus de 60 % des
cas [58]. L’atteinte de la main se voit dans 10% des cas [59, 60], ou la lésion tumorale siege
d’abord aux phalanges, puis aux métacarpes, et 2% des cas au niveau du poignet [59]. L’OO
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est fréquent chez I’enfant et I’adulte jeune entrel0 a 30 ans, et touche 2 hommes pour 1
femme [58, 61].

Les 2 cas d’OO0 de notre série représentent 6,6 % de toutes les tumeurs osseuses de la
main et du poignet colligées. La moyenne d’age était de 32 ans, et le sexe ratio était de 1. La
tumeur était localisée au niveau de I’extrémité inferieure du cubitus droit dans un cas et au

niveau de la phalange proximale du 3*™ doigt droit dans |e deuxiéme cas.
43.2.2. Clinique

Typiquement I’ostéome ostéoide se manifeste par des douleurs nocturnes, initialement
intermittentes, puis devenant invalidantes, poussant le patient a anticiper la prise de
traitement. Cette douleur est classiguement calmée par |'aspirine, et peut précéder I'anomalie
radiologique standard. Cependant, au niveau de la main et du poignet, le tableau clinique n’est
pas toujours caractéristique, expliquant un délai diagnostique important dans la plupart des
séries [62]. La douleur est absente dans 11 % des cas [63] et quand elle est présente, elle n’est
pas toujours caractéristique d’ostéome ostéoide [63, 64], comme c’était le cas chez I’'un de
nos patients. Ainsi pour BILGIN et a [64], trois patients sur huit ne présentaient pas de

douleur et seulement chez trois patients sur cing, cette douleur a répondu aux salicylés.

L’examen physique peut mettre en évidence une tuméfaction parfois inflammatoire au
niveau de P1-P2, donnant au doigt une forme de baguette  de tambour, avec diminution de
la mobilité des articulations sus- et sous-jacentes. Au niveau de P3, I’aspect clinique
particulier est I’hypertrophie unguéale [62, 63]. Dans notre serie, la tuméfaction était présente
et importante dans nos deux cas d’OO et associée a une impotence fonctionnelle et une

hypoesthésie cubitale dans un cas.

Dans les OO du poignet la tuméfaction, si elle existe, est modérée et retardée de
quelques mois, la douleur est le signe principal et s’installe progressivement ; son caractere
nocturne ne semble se manifester qu’apres quelques mois d’évolution. L’ action de I’aspirine

est toujours remarguabl e.
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4.3.2.3. Etudeparaclinique
a) Radiographiestandard

L aspect typique retrouvé est une zone arrondie ovalaire, radiotransparente ne
dépassant pas 1,5 cm de diametre, appelée le nidus, entourée d’une sclérose osseuse, plus ou
moins importante selon la localisation de I’ostéome. Cependant cet aspect typique n’est pas

toujours retrouveé au niveau de lamain et du poignet. [59, 64]

Au niveau de la corticale, la localisation la plus fréquente au niveau phalangien, cette
sclérose est trés importante pouvant masguer le nidus. [64, 65] Le nidus caractéristique sur les
radiographies standards n’est pas constant, il est parfois masqué par une sclérose osseuse.

Dans les rares cas d’ostéome ostéoide sous périosté, la trame osseuse est peut modifiée.

Dans notre série, la radiographie standard réalisée chez les deux cas d’OO était
typique dans un cas alors qu’elle a objectivé un simple épaississement cortica dans le

deuxieme.
b) Scintigraphie au Technetium-99m

N’est indiquée que devant un tableau évocateur alors que les radiographies standards
sont interprétées comme normales. Elle montre presque toujours une hyperfixation
caractéristique, tres localisée « en spot », reflétant I'hyper-vascularisation du nidus ; ainsi, sa
sensibilité est proche de 100 %  [64, 65, 66]. La scintigraphie permet de cibler précisément
le reste du bilan d’imagerie (TDM et IRM) [13, 18, 59].

c) TDM
Le scanner est d’un appoint utile, lorsgue les examens standards sont normaux [56].

Réalisé en coupes fines, il constitue la modalité d’imagerie la plus fiable dans le
diagnostic d’OO0, particulierement quand la lésion siége dans des zones anatomiques
complexes et d’analyse difficile sur les clichés standards [67]. La sémiologie
tomodensitometrique de I’OO est tres évocatrice. L’image du nidus est classiqguement une
petite hypodensité a contours nets, présentant dans 50 % des cas une calcification le plus
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souvent centrale, a contours réguliers [68] (figure 33). La TDM joue également un role
important dans le repérage préopératoire des OO avec le développement des résections

percutanées.

Figure 33: Tomodensitométrie en coupes fines d’un OO. Image typique en cocarde

faisant le diagnostic et rapports avec les articulations adjacentes [69].

Dans notre série la TDM était réalisée dans un cas et a permis de visualiser I’aspect

Iytique du nidus au sein de I’ostéosclérose réactionnelle.
d) IRM

L’IRM trouve son intérét lorsque la symptomatologie est non suggestive du diagnostic
de I’OO0, et lorsque le siége est atypique. L IRM montre une dynamique de rehaussement
particuliere du nidus, ce dernier présente un rehaussement intense et continu apres injection
de chélates de gadolinium, démontrant I’hypervascularisation de la Iésion. L’IRM est trés
sensible dans la détection des anomalies médullaires, des parties molles et de la synoviale,
ceci peut induire le diagnostic d’OO en erreur. Dans ce cas, elle ne devra pas étre interprétée

isolément sans recours a la TDM qui reste I’examen de diagnostic définitif de 1’00 en
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montrant le nidus surtout dans les cas douteux et dans les zones anatomiques complexes [65,
69, 70].

4.3.2.4. Etude anatomo-pathologique

*Macroscopiquement : le nidus est une petite |ésion de moins de 2 cm, rouge, de
consistance variable, dur ou granuleuse, calcifié, bien limité par rapport a I’ostéogenéese

réactionnelle périphérigue de couleur blanc ivoire.

*Histologiquement (figure 34), le nidus est bien limité, et constitué d’un réseau de
travées ostéoides enchevétrées, bordées d'un liséré continu dostéoblastes avec rares
ostéoclastes, plus ou moins calcifiés. Le tissu conjonctif est vascularise, sans signe
d’inflammation avec un nombre variable d'ostéoclastes. Entourant ce nidus, on retrouve une
zone de 1 a2 mm de tissu fibro-vasculaire plus ou moins lache, avec peu de travées 0Sseuses.
Plus en périphérie, on retrouve une couche d'os cortical dense (n€o-ostéogenese périostée).
L’interface entre cette derniére couche et le nidus est abrupte. L’ostéome osteoide ne présente
pas d’atypie cyto-nucléaire. La synoviale adjacente pouvant présenter un aspect de synovite
réactionnelle.

L’ importance quantitative de la calcification du nidus n’est pas en rapport avec son évolution

clinique. L’ostéogenese réactionnelle est de type lamellaire classique [50, 51].
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Figure 34 : Aspect histologique d’un ostéome ostéoide [50].

4.3.25. Traitement

Seule I'exérese du nidus permet la cessation des douleurs, qu'elle soit chirurgicale, ou
percutanée sous contréle scannographique, ou apres repérage isotopique per-opératoire
(figure 35) particulierement indiquée lorsque I’ostéome ostéoide est de petite taille et de siege
intra-cortical [71].

La chirurgie ouverte comporte un risque de fragilisation corticale et de dégéts
articulaires parfois extensifs, et est fréguemment limitée par un abord difficile, mises a part
les multiples récurrences décrites, nécessitant des résections supplémentaires. En revanche, la
chirurgie permet I’obtention d’un prélévement tissulaire pour étude pathologique, et la
réalisation de synovectomie ou de libération capsulaire si nécessaire.

Actuellement I’ablation par radiofréquence est le gold standard dans le traitement de
I’00 avec un succes initial dépassant les 90% [19, 72, 73]. Un bon écartement mécanique ou
a I’aide d’injection de sérum est indispensable pour éviter les dégats neuro-vasculaires causés
par la thermocoagulation, dont I’effet nécrosant se distribue dans un volume sphérique voisin
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de 1 cm. Ainsi I’ajustement de I’énergie administrée a la taille du nidus et a la proximité

d’éléments anatomiques sensibles, semble important pour réduire les ablations incompletes,

les récurrences, mais aussi les complications[72, 74].

Figure 35: Repérage scannographique d’un OO (a : avant ; b : durant ; ¢ : un an apres
thermocoagulation de I’OO du semi-lunaire) [72].

Dans notre série, Le traitement reposait sur I’excision du nidus par voie percutanée

apres repérage scannographique dans un cas et dans I’autre cas par chirurgie a ciel ouvert.

La vérification anatomopathologique de la piece opératoire a confirmé le diagnostic

dans les deux cas.
4.3.3. Tumeursa cellulesgeantes de I’os (TCG)

La tumeur a cellule géante (TCG) osseuse a été décrite la premiére fois par Astley
Cooper en 1818. Mais c’est en 1940 que Jaffe et Lichtenstein [59] distinguent la tumeur a

cellules géantes comme une entité a part des autres tumeurs 0SSeuses.

Les TCG constituent 4 & 9,5 % de toutes les tumeurs osseuses primitives et 18 a 23 %
des tumeurs osseuses bénignes. Elles sont caractérisées par leur aspect histologique bénin
mais par une agressivité locale et une évolutivité imprévisible vers la récidive ou la
dégénérescence maligne [75]. Des métastases bénignes de TCG sont rapportées,
essentiellement de siege pulmonaire; elles surviennent plus volontiers aprés plusieurs

récidives locales. [92]
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La localisation préférentielle est I’extrémité des os longs et au voisinage du genou, la
partie distale du fémur et |a partie proximale du tibia sont touchées dans environ 40 a 50% des
casde TCG.

4.3.3.1. Epidémiologie

Les TCG de lamain sont peu communes, ce qui fait leur spécificité. Elles représentent
selon les auteurs des proportions qui varient de 2% [77], 2,75% pour Wittig 2001[78], 3%
pour Minguella [79], jusqu’a 5,8% pour Athanasian [80]. Les phalanges sont touchées dans
38,4% & 50%, surtout la 2°™ phalange [83], les métacarpiens dans 42,8% & 53%, et plus

rarement (7%) lesosdu carpe.

Au niveau du poignet, par contre, I’extrémité distale du radius représente la troisieme
localisation préférentielle des TCG apres I’extrémité inférieure du fémur et I’extrémité

supérieure du tibia.

Les TCG touchent préferentiellement I’adulte jeune aprés soudure du cartilage de
croissance entre 20 et 40 ans (80% des cas), avec un pic d’incidence dans la troisieme
décennie. Cette tumeur atteint toutes les races, mais, une prévalence élevée en Chine et en
Inde a été notée. Une faible prédominance féminine a été notée avec un sexe ratio oscillant
entre 1,1 et 1,5 dans les grandes séries[ 76, 81, 82, 87, 88].
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Figure 36: localisation sur le squelette desTCG sur labasede 1414 TCG dela
littérature. Nombre de cas selon la localisation [92].

Dans notre série, nous avons retrouvé 7 cas de TCG de I’0s, soit 23,3%. La moyenne
d’ages au moment du diagnostic était de 42 ans, avec des extrémes de 22 et de 70 ans. Une
|égére prédominance féminine a été notée avec un sexe ratio de 1,3. L’EIR était touchée dans

6 cas alors qu’un seul cas avait intéressé le deuxieme métacarpien gauche.

4.3.3.2. Etudeclinique
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Les TCG se manifestent essentiellement par la douleur, qui constitue un symptéme
primaire, des tuméfactions inflammatoires, et parfois des limitations de la fonction articulaire
; toutefois les TCG peuvent également étre asymptomatiques jusqu’a la survenue d’une
fracture pathologique. La découverte au décours d’une fracture pathologique, se voit dans 6 a

10 % des cas.

F

#- »
. -y i’
Figure 37 : Patient présentant une TCG de I’EIR

[Service de traumatologie-orthopédie du CHU Ibn Sina Rabat].
Le plus souvent, lalésion est unique ; mais des formes multifocales sont décrites et se

définissent par la coexistence de deux lésions connues. C’est une forme rare qui représente
moins de 1 % de toutesles TCG [85].

L’association avec le kyste anévrismal osseux ou la maladie de Paget a été rapportée [75, 84,
86].

Dans notre série La douleur était constamment présente ; la tuméfaction, quant a elle,
était présente dans 5 cas sur 7 soit 71,4 % des cas, €lle était de consistance ferme dans 4 cas et

dure dans 1 cas. L’impotence fonctionnelle partielle était présente dans 4 cas sur 7.
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4.3.3.3. Etudeparaclinique
a) Radiographie standard

Dans la plupart des cas, I’aspect en imagerie des TCG est assez typique. Il s’agit d’une
lésion lytique de type géographique, a limites nettes, excentrée et siégeant au niveau
épiphyso-métaphysaire (figure 38). D’autres aspects atypiques peuvent aussi s’observer.
Ainsi, dans moins de 10 % des cas, les limites de la tumeur vont étre moins nettes, de type
perméatif. Une réaction ostéo-sclérotique péri l1ésionnelle n’est pas habituelle, toutefois, elle a
été rapportée dans 1 a 2 % des observations. Des trabéculations intra-lésionnelles sont
présentes dans presque la moitié des cas, sous forme de travées proéminentes donnant un

aspect multiloculaire, ou une apparence en « bulles de savon » alaTCG [1, 19, 75].
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Figure 38 : Radiographie standard du poignet de face chez le méme patient suscité.
Notez I’aspect lobulé, la corticale soufflée et déformée mais non rompue. (Stade 11
radiologique).

[Service de traumatologie-orthopédie du CHU Ibn Sina Rabat]

CAMPANACCI e ENNEKING ont classé les TCG en trois formes
anatomopathol ogiques, calme, active et agressive. Ce grading a été abandonné dans la récente
classification OMS des tumeurs osseuses (2002), du fait de I’absence de corrélations
pronostiques avec cette classification [19, 89].
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La classification radiologique proposée par CAMPANACCI [90] est plus utile (figure
39), elle différencie 3 groupes :

Grade | : - Liseré net de condensation.

- Corticale intacte ou peu érodée mais non boursouflée.
Gradell : - Tumeur bien limitée mais sans liseré.
- Corticale toujours bien visible méme si elle est déformée.
Gradelll : - Limitesfloues.

- Parties molles envahies.

- Corticale effacée.

Figure 39: Radiographies du poignet montrant des images de TCG de I’EIR a différents
Gradesradiologiques: a. Gradel, b. Gradell, c. Gradelll [76].

Dans notre série, laradiographie standard était réalisée chez les 7 patients :
Le siege de latumeur était métaphyso-épiphysaire dans tous les cas.

Lataille delatumeur était de 3,5 cm en moyenne et atteignait un maximum de 6,5 cm.
Lalésion était ostéolytique dans 5 cas et mixte dans 2 cas.
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Deux patients étaient classés Grade 111 radiologique selon la classification de Campanacci

alors que cing éaient classés Grade 1.

Aucun cas de métastase pulmonaire n’a été noté parmi les cas de notre série.

e TDM

La TDM est particulierement utile pour différencier rupture et simple amincissement
cortical, pour mettre en évidence une fracture pathologique, et éudier la réaction périostée
ainsi que I’envahissement des parties molles, présent dans 33 a 44% des cas. Elle est aussi

recommandée en cas de suspicion de récidive tumorale [ 75].

Dans notre série, la TDM était réalisée dans un seul cas de TCG et avait objectivé une
masse de densité tissulaire soufflant et rompant la corticale et envahissant les parties molles

adjacentes.
f) IRM

Elle n'est indiquée que s la tumeur apparait agressive sur les clichés standards, et
avant la réalisation d’une biopsie chirurgicale. L’IRM précise I'extension médullaire,
I'envahissement des parties molles et les rapports vasculaires. L’envahissement des tissus
mous se fait typiquement a partir de la portion métaphysaire de la tumeur, du fait du
recouvrement cartilagineux de I’épiphyse, recouvrement qui joue un réle de barriére, constat
qui explique également I’intégrité de I’articulation adjacente. Le signal tumora est non
spécifique, la TCG apparait en différentes intensités en séquence pondérée T1, le plus souvent

en hyposignal ou en signal intermédiaire similaire aux parties molles.

Cela est d0 a I’hémorragie intra tumorale ainsi qu’aux produits de dégradation de
I’hémoglobine. En séquence ponderée T2, la tumeur est de signal intermédiaire sans étre en
hypersignal franc ce qui la différencie des autres |ésions du méme siége. On note parfois un
niveau liquide-liquide non spécifique, identique a celui d’un kyste anévrysmal [19, 75].
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L’IRM etait réalisée dans deux cas de TCG de notre série et avait objectivé un
processus tissulaire hypo intense en T1 et hyper intense de T2 avec lyse totale de I’épiphyse
radiale, extension aux parties molles adjacentes et refoulement des structures tendineuses du

tiers inférieur de I’avant bras.
g) Scintigraphie osseuse

La scintigraphie osseuse, quand elle est réalisée, montre une fixation intense du
Technitium-99 m, le plus souvent périphérique avec une faible activité centrale, mais une

fixation homogene peut se voir dans 40 % des cas [ 75].

Un seul cas de TCG de notre série avait bénéficie d’une scintigraphie osseuse qui a
objectivé une volumineuse masse de I’extrémité inférieure du radius gauche essentiellement
lytique, sans Iésion de proximité du cubitus, associée a un processus inflammatoire du carpe

et sans foyer suspect a distance.
4.3.3.4.  Etude anatomo-pathologique

L’examen anatomopathologique des TCG se fait le plus souvent sur produit de biopsie ou
de curetage, donc fragmenté. Le tissu tumoral est assez caractéristique :

- Macroscopiquement, c’est une tumeur d’aspect charnu, brun, friable ou semiliquide,

traversée de traveées, avec des remaniements hémorragiques, Kystiques, nécrotiques.

- Histologiqguement (figure 40), on distingue deux composants principaux : les cellules
stromales et les cellules géantes. Les cellules géantes sont de grande taille avec parfois
plus de 20 ou 30 noyaux, le plus souvent de localisation centrale dans un cytoplasme
abondant, homogene, granuleux, et vacuolé. Ces cellules géantes sont a priori non
néoplasiques. Le composant stromal mononuclée est d’origine néoplasique, il est le seul
éément prolifératif a pouvoir montrer des atypies en périphérie de territoires de
remaniements hémorragiques ou necrotiques. Ses cellules sont d’origine
mésenchymateuse, mais montrent une relation histogénétique étroite avec des
ostéoblastes, du fait que I’on retrouve focalement des dépdts d’ostéoide ou d’os dans 1/3

des cas. Ces cdlules stromales sont de taille moyenne, ovoides, a cytoplasme peu
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abondant éosinophile. Les noyaux ont une chromatine fine. Des mitoses sont présentes
en nombre variable (2 & 20/10 champs), sans signification péorative. Les mitoses
atypiques ne sont, cependant, pas vu, et leur présence doit orienter vers la malignité.
Des atypies cytologiques peuvent se voir, en particulier autour des foyers
hémorragiques. La vascularisation est abondante avec de nombreux capillaires ou lacs
sanguins (aspect de kyste anévrysmal). Cette tumeur est souvent le siege de
remaniements kystiques, nécrotique, on note également la présence de cellules
spumeuses (xanthélasmisation) voire une fibrose [50, 51]. A [I’étude immuno-
histochimique: possibilité d’une positivité a la PS100 focale, actine positive, H
caldesmone négative. Les cellules géantes expriment les marqueurs de la lignée
histiocytaire [50, 91, 92, 93].

Figure 40: Aspect histologique d’une TCG. : notez les deux populations cellulairesdela
TCG, I’une constituée de cellules mononuclées au noyau arrondi ou ovalaire, I’autre de
cellules géantes contenant 50 a 100 noyaux [92].
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4.3.35. Evolution

La transformation maligne est exceptionnelle (moins de 5% [92]), souvent secondaire
a une radiothérapie, il s’agit alors d’un fibrosarcome ou ostéosarcome ou plus rarement d’un
histiocytofibrome malin. Certaines TCG malignes peuvent survenir dans I’évolution d’une

TCG bénigne, lors d’une récidive apres exérese chirurgicale ou en I’absence de traitement.

Les patients atteints de TCG bénignes, peuvent développer des métastases
pulmonaires. Ces nodules pulmonaires ont la méme histologie comparable a celle de la TCG
primitive, c’est-a-dire bénigne. L’incidence des meétastases pulmonaires dans les TCG
bénignes est de 1% a 3,5%. Selon Athanasian et al. [82], ce taux est plus important (15%)
dans la localisation au niveau de la main, concomitant ou succédant a des récidives locales ;
92% des métastases pulmonaires sont détectées dans les 7,5 ans suivant la présentation de la

tumeur initiale.
4.3.3.6. Traitement

Le traitement des TCG de la main est principalement chirurgical. Bien que les TCG
soient des tumeurs bénignes, elles ont un comportement agressif et une forte propension a la
récidive[94].

Le traitement de choix des tumeurs localisees non fracturées est le curetage-
comblement. Le curetage seul a également été pratiqué. Le comblement fait appel le plus
souvent a une autogreffe a partir de la créte iliague ou du péroné. Quand le curetage est
dépasse du fait du volume tumoral, de récidives multiples ou de tumeurs agressives sur le plan
radiologique, il est plus logique de recourir a une résection en bloc suivi d’une reconstruction

du segment osseux sacrifié.

L amputation du rayon digital a été exceptionnellement nécessaire face a des TCG
multi-récidivantes, envahissantes ou agressives radiologiquement. Dans la série de la Mayo
Clinic [959], le curetage avec ou sans greffe a donné 79 % de récidives, alors que les résections

et les amputations ont donné 36% de récidives [84].
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Figure 41: images per-opératoires de la résection d’une TCG.

[Service de traumatologie-orthopédie du CHU Ibn Sina Rabat]
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Figure 42: image peropératoire du méme patient aprés mise en place du matériel
d’ostéosynthese.

[Service de traumatologie-orthopédie du CHU Ibn Sina Rabat]

Nos patients avaient bénéficie d’un traitement chirurgical a type de résection-
comblement et curetage-comblement dans 6 cas et d’une amputation du tiers inférieur de
I’avant-bras dans un seul cas.

La confirmation histologique était obtenue par examen anatomo-pathol ogique de trois

biopsies et de quatre pieces opératoires.

Deux cas derécidive ont été notés dans notre série.
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4.3.4. Exostoses (ostéochondromes) dela main

L’ostéochondrome encore appelé exostose ostéochondrale, ou ostéochondrome
solitaire, correspond a un hamartome qui se développe pendant la croissance, par une

ossification enchondrale et est recouvert d’une coiffe cartilagineuse [21, 96].
4.34.1. Epidémiologie

La fréquence des exostoses est estimée a 40 % des tumeurs osseuses bénignes, et 10 a
15% des tumeurs osseuses primitives [97]. lls surviennent le plus souvent a I’age de 10 a 30

ans, avec une predominance masculin [98].

La localisation au niveau de la main est rare, 2,8% selon Marty et al. [3], et intéresse
habituellement la phalange proximale. L’ostéochondrome solitaire a localisation
métacarpienne a été exceptionnellement rapporté dans la littérature. Unni [6] a rapporté
uniquement quatre cas dans une serie totalisant 1024 ostéochondromes, soit 0,39 %. Les

localisations au niveau des os du carpe est encore plus rares.

Parmi les tumeurs osseuses de notre série, 3 cas d’exostoses ont été recensees, soit
10%. La moyenne d’&ges au moment du diagnostic était de 38 ans, alors que, contrairement a
guelques données de la littérature, une prédominance féminine a éé notée avec un sexe ratio
de 2. La tumeur était localisée au niveau du pouce dans un cas, au niveau du premier

métacarpien dans un autre cas et au niveau du poignet dans le troisiéme.
4.3.4.2. Etudeclinique

C’est une tumeéfaction indolore, dure pouvant entrainer une limitation de la mobilité
articulaire. La masse est de croissance lente, devient douloureuse si elle comprime un nerf ou

s le pédicule se fracture.

L augmentation de volume chez un adulte doit faire soupgonner une dégénérescence

en chondrosarcome [33, 50].
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Dans notre série, latuméfaction était présente chez les trois patients se présentant avec
un ostéochondrome, elle était de consistance dure. La douleur éait présente dans 2 cas, Un
déficit de flexion était noté dans un seul cas.

4.3.43. Etudeparaclinique
h) Radiographie standard

C’est un renflement métaphysaire dont la corticale et la spongieuse sont, fait capital,
en continuité avec ceux de I’os porteur. La corticale s’amincit au fur et & mesure qu’on
s’approche du sommet. La coiffe cartilagineuse se confond avec les parties molles, pouvant

contenir des calcifications ponctuées (figure 43).
La forme sessile doit étre différenciée d’un chondrome métaphysaire excentré.

La forme pédiculée est plus rare a la main, sa base d’implantation étroite part de la
métaphyse et son extrémité est dirigée vers la diaphyse, |a encore, le cortex et le spongieux

sont en continuité avec ceux de I’os porteur.

Il faut distinguer I’ostéochondrome d’un chondrome sous-périosté vieilli ou d’une
exostose réactionnelle (exostose de Turret) [50, 96, 98].
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Figure 43: Radiographie standard centr ée montrant une exostose ostéogénique. Notez la
continuité corticale et spongieuse entre la lésion et I’os porteur (fléche) [38].
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Figure 44: Excroissance dorsale du col du deuxiéme métacar pien [96].

Dans notre série deux cas d’exostoses étaient évidents sur la radiographie standard
alors du’un troisiéme, localisé u niveau de du scaphoide, avait necessite la réalisation d’une
TDM qui amieux visualise la continuité des corticales, la continuité des travées osseuses et la

coiffe cartilagineuse.
i) TDM

Cet examen est pratiqué en cas de suspicion de dégénérescence. La rédisation de
coupes fines avec des reconstructions bi et tridimensionnelles, offre une analyse plus fines des

éléments décrits dans la radiographie standard.

L’ ostéochondrome, contrairement au chondrosarcome, présente une matrice plus
dense en périphérie, ses cacifications sont bien organisées, sa coiffe cartilagineuse est fine
(moyenne de 6 a8 mm) et peut atteindre 20 mm en croissance (figure 45) [21, 96, 97].
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Figure 45: Coupe scannographique montrant une double localisation palmair e et
dorsaledelalésion sur le capitatum [98].

i) IRM

L’ostéochondrome non dégénéré présente une continuité de la corticale (hyposignal),
et de la cavité médullaire (signal graisseux) avec celles de l'os adjacent ; sa coiffe
cartilagineuse est tres bien visible (hyposignal en séquence T1 et hypersignal intense en T2),

et ne dépasse pas 15 mm; il n'existe pas de modification apres injection de Gadolinium.
4.3.4.4. Etude anatomo-pathologique

M acr oscopiquement, le plus grand diamétre moyen est d’environ 4 cm mais certaines
tumeurs peuvent atteindre une taille importante. Les petites |ésions sont sessiles alors que les
grandes Iésions sont pédiculées. De fagon caractéristique on retrouve une coiffe de cartilage
bordée par une membrane fibreuse en continuité avec le périoste de I’os adjacent. Cette coiffe
est lobulée dans les |ésions volumineuses, son épaisseur moyenne est de 0,6 cm, elle excede

rarement 1 cm.

Sous le cartilage on retrouve de I'os spongieux, bordé latéralement par de I'os compact

en continuité avec le cortex de I'os porteur.
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Histologiquement (figure 46), I’ostéochondrome comporte une coiffe périphérique
cartillagineuse faite de chondrocytes réguliers, une zone centrale formée de travées d’os
spongieux anastomosées et séparées par des espaces médullaires adipeux, et d’une base
d’implantation formée d’os compact en continuité avec le cortex de I’0s sous-jacent. A
I'interface entre le cartilage et I’os, présence d’une ossification enchondrale active, avec de la
surface vers la profondeur, une zone de repos, une zone proliférative, et une zone
hypertrophique. Dans la partie profonde de la coiffe, les chondrocytes shypertrophient, puis
la matrice cartilagineuse se calcifie. Chez les sujets jeunes, possibilité datypies et de
binucléation des chondrocytes (croissance active). Dans les Iésions plus anciennes, la coiffe
cartilagineuse s’amincit et finit par disparaitre. La coiffe cartilagineuse peut, rarement, étre le
siege d’infarctus massif, avec aspect fantomatique et nécrotique des chondrocytes, sans
atteinte  ischémique de [I’os. Ceci simule cliniquement une dégénerescence
chondrosarcomateuse. Les foyers de chondrosarcome de grade | (hypercellularité modérée et
atypies nucléaires mineures) sont d’interprétation difficile, car certains ostéochondromes ont
un cartilage hypercellulaire, pouvant simuler une transformation maligne. Selon I’OMS 2002,
une coiffe cartilagineuse > 2 cm, la perte d’architecture, la présence de travées fibreuses
larges, et des remaniements myxoides, les mitoses, les atypies cyto-nucléaires et la présence

de nécrose, constituent des critéres de transformation maligne [1, 6, 21, 50].
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Figure 46: Aspect macroscopique (A) et microscopique (B) d’un ostéochondrome
solitaire. Lestrois zones de histologiques sont identifiées : 1. Tissu osseux pongieux ; 2.
Catilage hyalin ; 3. Tissu fibreux [21].

4.3.45. FormeClinique: Lamaladie exostosante héréditaire

Affection héréditaire autosomique dominante, dépistée aprés I’4ge de 2ans, par des
anomalies de proportions des membres et des troubles locaux de la croissance [21, 77].

Les omoplates, ctes, bassin sont les plus touchés, alors que les vertébres sont
habituellement respectées.

Les anomalies du développement des os de la main associent un retard un retard de

croissance, des raccourcissements et des angulations.

La dégénérescence sarcomateuse reste la complication majeure, celle-ci survient a
I’age adulte avec une fréquence dont I’estimation moyenne est de 10%, mais qui augmente en
fonction des tranches d’age supérieures jusqu’a 20-25%.

Cette fréquence apparait variable d’une famille a I’autre.
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4.3.4.6. Evolution- Pronostic :

L’ostéochondrome cesse de croitre en période péri pubertaire, apres la soudure des
cartilages de conjugaison. Une persistance ou une reprise de la croissance au-dela de cette

période est toujours suspecte.

La dégéneérescence maligne, se manifeste cliniqguement par la reprise évolutive d’une

exostose jusgue-la stable, qui devient douloureuse et qui augmente de taille.
L es signes radiol ogiques devant suspecter |a dégénérescence maligne :
« L’existence d’une masse des tissus mous entourant I’exostose.

» Des calcifications irrégulieres, hétérogenes dépassant les limites de I’exostose, plus

nombreuses et plus grosses d’un cliché a I’autre.

* Un épaississement de la coiffe cartilagineuse, signe précoce, doit étre dépisté par
échographie ou par IRM : Une coiffe dont I’épaisseur est supérieure a 2 cm plaide fortement

en faveur de latransformation chondrosarcomateuse.

La scintigraphie élimine une transformation maligne s’il n’y a pas d’hyperfixation [6,
21].

434.7. Traitement :

L’ abstention thérapeutique est la régle dans I’exostose asymptomatique typique. Le
traitement chirurgical, est réservé aux exostoses ma tolérées, et toute exostose qui fait

secondairement parler d’elle.

Apres la résection chirurgicale, les récidives sont tres rares et doivent faire suspecter

une dégéenérescence [21, 96].

Dans notre série le traitement avait consisté en la résection chirurgicale emportant la
totalité de I’exostose avec sa base d’implantation. L’évolution était bonne dans tous les cas.

4.35. Ostéoblastome
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L’ostéoblastome est une tumeur osseuse primitive, décrite et nommeée comme telle par
Lichtenstein [99] et par Jaffe [100] en 1956 dans deux articles différents, apres une premiere
publication de Dahlin et Johnson [101] en 1954 qui I’avaient alors décrite sous le terme «

d’ostéome ostéoide géant » [102].

Les similitudes histologiques entre I’ostéoblastome et I’ostéome ostéoide ont amené
par le passé a les considérer comme des variantes d’une seule et unique tumeur. La taille de la
Iésion a longtemps été un facteur discriminant : I’ostéome ostéoide présentant une croissance
limitée et une taille inférieure a 15 ou 20 mm de diametre, I’ostéoblastome pouvant devenir
beaucoup plus volumineux. Il est maintenant admis que ces deux tumeurs sont des entités
clairement distinctes par leur distribution squel ettique, leur présentation clinique, radiologique
et surtout leur évolutivité [103, 104]. L’ostéoblastome prédomine au niveau du rachis (40 %

des cas), suivie des localisations au bassin, aux os longs des membres et aux os du pied.

L’ostéoblastome représente 1 % de I’ensemble des tumeurs osseuses, et elle et
extrémement rare au niveau de lamain [102]. Il se manifeste par des douleurs qui ne sont pas
accentuées la nuit au début, et peuvent progressivement le devenir ; ces douleurs répondent

moins bien aux anti-inflammatoires.

L’ostéoblastome présente une croissance potentielle plus marquée que I’ostéome
ostéoide, avec un caractére destructeur sur le tissu osseux, voire méme la possibilité de
transformation maligne. L’ostéoblastome peut parfois étre localement agressif et poser le
probleme de diagnostic différentiel avec un ostéosarcome de bas grade, et enfin il récidive

plus volontiers apres exérese [ 102, 103, 104].

Dans notre série, nous avons rapporté un cas d’ostéoblastome (3,3% des cas) chez une
patiente agée de 49 ans.

Le motif de consultation etait I’apparition d’une masse douloureuse au niveau du

poignet de samain droite évoluant depuis environ 4 mois.
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L’examen clinique avait mis en évidence une tuméfaction ferme de la région antéro-
interne du poignet de lamain droite, de 6cm de diamétre environ, avec douleur et chaleur ala
palpation, limitant la mobilité du poignet.

En radiologie conventionnelle, I’ostéoblastome associe une ostéolyse de plusieurs
centimétres pouvant rompre la corticale, associée a une ostéocondensation péri-lésionnelle
modérée. Lorsque le centre de I’ostéolyse est calcifié avec un halo périphérique, I’aspect est

caractéristique.

Le scanner précise la sémiologie précédente, explore avec rigueur des zones mal
accessibles a la radiographie standard, et évalue les rapports de la tumeur. En particulier, sont
nettement mis en évidence : Tlots osseux disséminés ou confluents d’opacité variable. Le
scanner évalue I’agressivité tumorale radiologique sur les limites de |’ostéosclérose

périlésionnelle.

L’ostéoblastome fixe intensément le traceur radioactif. La scintigraphie apporte un
argument diagnostique de faible valeur car on connait son mangue de spécificité en matiére de
tumeur osseuse. Cependant, sa sensibilité est particulierement utile pour orienter les autres

techniques d’exploration de I’imagerie medicale.

A I’IRM, I’ostéoblastome apparait en iso- ou hyposignal en sequence pondérée T1 et
en hypersignal ou isosignal en séguence pondérée T2. Le rehaussement |ésionnel et péri-
lésionnel aprés injection de gadolinium surestime I’étendue de la lésion (figure 47).
L’existence d’une bande de sclérose périphérique en hyposignal sur les séquences T1 et T2
est evocatrice de I’ostéoblastome. L’IRM n’a toutefois pas I’intérét diagnostique de la TDM
[105].
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Figure 47: Aspect compatible avec un ostéoblastome sur IRM : |ésion hypo-intense T1
de I’apophyse unciforme et de la partie distale de I’hamatum. Prise de contraste
hétér ogene apresinjection du gadolinium [102].

M acr oscopiquement, I’ostéoblastome mesure 2 a 12 cm (moyenne 3 cm), richement
vascularisé, rouge, friable, avec possibilité de fine coquille d'ostéogenese périostée en
périphérie.

Histologiquement (figure 48), ostéoblastome possede les mémes caractéristiques de
I'ostéome ostéoide. Les travées ostéoides sont irrégulieres, polymorphes de taille et épaisseur
variées, parfois en dentelle ou pagetoide, tapissées par une seule couche d’ostéoblastes, sans
infiltration des tissus mous adjacents. La vascularisation est riche, avec souvent une
extravasation de globules rouges. Les ostéoblastes peuvent présenter des mitoses, maisils ne
sont pas atypiques. On peut retrouver des cellules géantes osteoclaste-like, pouvant simuler
une tumeur a cellules géantes. Dans certains cas on retrouve une matrice cartilagineuse (6%)
[50, 51].
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tologique de I’ostéoblastome : Des ostéoblastes detaille variable, a
cytoplasme abondant avec des noyaux réguliers et nucléolés (hématéine-éosinex20) [66].

Figure 48 : Aspect his

L’ostéoblastome est une tumeur bénigne qui guérit en principe apres exérese compl ete.
Des formes agressives, expansives, récidivantes ont été décrites [105].

Comme pour I’ostéome ostéoide, I’ablation par radiofréquence constitue actuellement
le gold standard dans | e traitement de I’ostéoblastome [106].

Dans notre série, le traitement du cas d’ostéoblastome avait consisté en une résection
de la premiére rangée du carpe. L’évolution était favorable.

4.3.6. Kysteosseux simple

Le kyste osseux simple (KOS) correspond a une formation Kystique a paroi fine,
contenant un liquide séreux clair ou séro-hématique. Il est nommé également kyste osseux
juvénile ou kyste osseux essentiel ou encore kyste osseux solitaire [50].

Exceptionnel dans les os de lamain, il touche préférentiellement la métaphyse des os

longs. Le kyste osseux simple survient de facon prédilective au cours des premiéeres
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décennies, avec prédominance masculine (H/F = 2 a 3/1). C’est une lésion asymptomatique en
dehors d'une fracture pathologique [107].

Dans notre série, nous avons recensé un seul cas de kyste osseux essentie du
scaphoide du carpe (3,3% des cas) chez une patiente de 25 ans. Les radiographies standards
de lamain droite de face et de profil avaient objective une image de lyse osseuse bien limitée
intéressant I’os scaphoide d’environ lcm de diametre, sans rupture de la corticale, ni

envahissement des parties molles.

A la radiographie standard, Le KOS se présente sous forme d’une ostéolyse
géographique centrale, pouvant souffler la corticale ; I'aspect en fond de coquetier est lié a ses
limites nettes. En cas de fracture pathologique, on observe le signe de la chute du fragment
osseux (celui-ci tombe au fond du kyste); une réaction périostée peut alors apparaitre.

La TDM est le plus souvent inutile ; en cas de doute, elle affirme le diagnostic de

kyste en montrant un contenu de densité liquidienne.

L’IRM est exceptionnellement nécessaire, et montre un signal intra lésionnel liquidien

(intermédiaire en séquence T1 et tres intense en séquence T2).

M acroscopiquement, on retrouve un kyste contenant un liquide clair ou jaunétre, bordé
par une membrane fibreuse lisse qui est parfois brune. Le fluide peut é&re hémorragique en cas
de fractures dans les antécédents. Les parties molles autour de la |ésion sont toujours intacts
ainsi que le périoste, mais la corticale est souvent trés amincie, et fragile.

Histologiquement, la paroi intrakystique est faite d’os néoformé d’origine peériostée.
La membrane qui tapisse les parois du kyste est composée d’un tissu conjonctif lache, avec
quelques dépdts d’hémosidérine, une substance ostéoide, et quelques cellules géantes d’aspect

bénin. Des dépdts fibrineux sont souvent vus.

L’os adjacent est dense avec des lignes cementifiantes irréguliéres. Le diagnostic est

souvent difficile en présence d’une fracture ou dans les lésions récidivantes apres greffe
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osseuse, ou la lésion apparait considérablement remaniée par des suffusions hemorragiques,

des plages nécrotiques, et par un infiltrat inflammatoire dense [1, 4, 18, 50].

Le plus souvent le kyste est quiescent, et séloigne du cartilage de conjugaison au
cours de la croissance, devenant diaphysaire. Rarement le kyste est actif et reste au contact du
cartilage de croissance. La fracture pathologique, fréquente, consolide dans les délais
normaux ; le kyste devient alors souvent multiloculaire, contient de nombreuses arétes
0Sseuses, et guérit souvent dans les suites de cette fracture.

Un kyste typique asymptomatique doit faire I'objet d'une abstention avec surveillance.
Un kyste actif peut motiver une injection percutanée de corticoides, avec un risque de
récurrence de 10 a 20%, surtout chez I’adolescent. Une fracture pathologique justifie un
traitement orthopédique [50].

Le cas du kyste osseux du scaphoide de notre série était traité par curetage-

comblement en raison de la géne fonctionnelle qu’il entrainait. L’évolution était favorable.
4.4.  Tumeurs osseuses malignesdela main et du poignet

» Chondrosarcome
Epidémiologie

Le chondrosarcome est une tumeur cartilagineuse maligne. Cette tumeur est trés rare
au niveau de la main et son diagnostic est difficile [108]. Le chondrosarcome de la main ne
représente que 4 % de I’ensemble des tumeurs malignes et 1 a 1,5 % des chondrosarcomes du
squelette entier. Cette tumeur peut étre primitive ou survenir sur une lésion préexistante
(chondrome). La rareté du chondrosarcome de la main, associée aux problémes
d’interprétation histologique qu’il pose, font qu’il peut étre confondu dans un certain nombre
de cas avec un chondrome, d’autant plus que ce dernier peut dégénérer en chondrosarcome.
[109, 110]

L’age de survenue de ces tumeurs se situe principalement entre 40 et 70 ans.

CANIZARES et al. [111] ont rapporté dans leur étude le cas d’un chondrosarcome de la main
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de localisation phalangienne chez une patiente de 64 ans. ENNOURI et al, sur une série de
cing cas de chondrosarcomes de la main colligées sur une période de 25 ans ; les auteurs ont
rapporté une prédominance masculine non significative avec 3 hommes sur deux femmes;;
I’age moyen était de 42 ans ; la localisation était phalangienne dans 4 cas et métacarpienne
dans un seul cas. Selon ESSADKI et al. [110] I’4ge moyen de survenue d’un chondrosarcome
a la main dans leur série était de 57 ans; la localisation était phalangienne dans 2 cas et

métacarpienne dans un cas.
Signes cliniques

La symptomatologie du chondrosarcome est souvent discréte, avec une installation
insidieuse traduisant la croissance tres lente de ces tumeurs. La durée moyenne d’évolution
des symptébmes est de 1 a2 ans; elle est plus courte pour les localisations des membres que
pour les localisations pelviennes. Les symptdomes révélateurs sont, le plus souvent, une
douleur ou la découverte d’une tuméfaction par le patient. Les fractures pathologiques sont
rares (3%) ; il s’agit alors le plus souvent de tumeurs de haut grade histologique. [1, 38, 111,
112]

Durant |a période de notre étude nous avons rapporté un seul cas de chondrosarcome.
Il concerne un patient de 63 ans se présentant avec une tuméfaction de la main gauche

augmentant rapidement de volume et devenant douloureuse.

L’examen clinique avait retrouvé une masse développée au niveau palmaire et dorsal
de la main gauche, douloureuse a la palpation et accompagnée de flessum des 3 derniers
doigts.

Signesradiologiques
GEINAERDT et al. [113] ont montré qu’aucun critere morphologique analysé sur des
radiographies standard (limites, calcifications, ostéolyse, aspect des corticales...) ne

permettait de différencier avec certitude un enchondrome d’un chondrosarcome de stade 1, du

fait d’une grande variabilité interobservateur dans I’analyse de ces signes. Seuls deux criteres

101



sont statistiquement plus fréquents dans les chondrosarcomes : des limites floues sur plus de
75 % de la lésion (67 % des chondrosarcomes et 37 % des enchondromes) et la présence de
contours multilobulés (72 % des chondrosarcomes et 43 % des enchondromes). Si les auteurs

associent quatre signes :

* limitesfloues;

* contours multilobulés;;

* présence de calcifications en « pop-corn » ;
* encoches endostéales ;

* les performances diagnostiques augmentent puisgque 90 % des chondrosarcomes réuni ssent
ces quatre signes et seulement 6 % des enchondromes. Dans I’étude de MURPHEY et al, la
présence d’un épaississement cortical par appositions périostées de type compact est en
faveur d’un chondrosarcome (figure 49) [6, 46, 111, 112, 114].
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Figure 49: a. Tumeur osseuse lytique de P1 du médius gauche b. Récidive tumorale avec
rupture dela corticale et envahissement des parties molles[109].

Les critéres du diagnostic d’un chondrosarcome en TDM sont identiques & ceux de la
radiographie standard. La TDM permet de faire une analyse fine en coupes, complémentaire

de celle des clichés simples.

Les contours polylobés de la tumeur sont dessinés par le contraste entre la densité
hydrique de la tumeur et la densité graisseuse de la moelle jaune périphérique. La matrice
cartilagineuse est bien précisée avec des cacifications punctiformes ou en anneaux complets
ou incompl ets répartis de fagcon plus ou moins réguliere au sein de latumeur.

La TDM permet de déceler et d’évaluer I’étendue des plages de cartilage non calcifié
remplacant la densité graisseuse médullaire normale. Elle permet de rechercher des signes
d’agressivité de lyse de la corticale ou d’extension dans les parties molles tres évocateurs de
chondrosarcome.
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Dans notre cas de chondrosarcome, la radiographie standard avait montré une
volumineuse Iésion (10/ 8 cm), mixte, alimites floues avec rupture corticale par endroits, une
densification des parties molles adjacentes, un envahissement du cinquiéme métacarpien et
4@"“6

une rétraction des et 5™ doigts. La TDM avait objectivée, elle aussi, larupture corticale

Anatomopathologie

M acroscopiquement, les chondrosarcomes sont habituellement de grande taille,
lobulées, aux contours souvent mal définis. Les lobules tumoraux sont blancs nacré, gris-bleu,
parfois myxoides. Des foyers jaunatres de xanthélasmalisation ou d’ossification enchondrale
d’importance variable, sont souvent observés. La corticale adjacente peut, soit étre le siege
d’une perméation tumorale, soit étre amenuisée, refoulée progressivement dans les lésions de
croissance lente, soit encore comporter des zones d’ostéosclérose réactionnelle résultant du

comblement des canaux de Havers par |e chondrosarcome.

Histologiquement (figure 50), les chondrosarcomes sont constitués de lobules
tumoraux de taille et de forme irréguliere, délimités par des septa conjonctifs, et non par du
tissu ostéomédullaire comme c’est le cas dans les chondromes. Au sein des lobules, la
cellularité est souvent importante, prédominant en périphérie. Les chondroblastes tumoraux
ont un noyau volumineux, a chromatine densifiée. Les aspects de binucléation sont fréquents.
Une activité mitotique peut parfois étre individualisée, essentiellement dans les tumeurs de
haut grade. La matrice tumorale peut étre chondroide ou myxoide. L’existence de zones

myxoides au sein d’une tumeur cartilagineuse est un critere orientant vers la malignité.
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Figure50: A. faible grossissement : chondrosar come constitué de lobules cartilagineux
infiltrant les espaces médullaires et englobant de I’os spongieux résiduel. B. fort
grossissement : les chondrocytestumoraux ont un noyau volumineux, a chromatine
densifiée, avec des aspects de binucléation. [111]

Traitement

Le traitement chirurgical s’adresse a toutes les formes de chondrosarcome ; il
représente le traitement exclusif des chondrosarcomes habituels et des chondrosarcomes de

bas grade.

Dans notre <érie, le traitement du chondrosarcome avait consisté en une résection
tumoral e totale important les 3 derniers métacarpiens.
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RESUME
Titre: Lestumeurs osseuses de lamain et du poignet (& propos de 30 cas).
Auteur : EL OUAZZANI MERIEM
Mots clés : Tumeurs osseuses — Main —Poignet.

Le plus souvent bénignes, les tumeurs osseuses de lamain et du poignet sont dominées par les
chondromes. Leur diagnostic doit reposer impérativement sur la confrontation des données cliniques,
radiologiques et histopathol ogiques.

Dans ce travail, nous avons réalisé une étude analytique et descriptive rétrospective de 30 cas
de tumeurs osseuses réparties ala main et au poignet, colligées au service de traumatol ogie orthopédie
de I’hdpital Ibn Sina de Rabat, pendant une durée allant du 1% Janvier 2006 au 31 Décembre 2012.

L’analyse des dossiers cliniques a permis de ressortir les constatations suivantes :

La moyenne d’ages était de 40 ans avec des extrémes de 18 et de 76 ans.

Le sexe féminin était prédominant avec un sexe ratio de 0,66.

Le syndrome tumora était le principa motif de consultation, suivi en fréquence par la

douleur ; I’impotence fonctionnelle était notée chez 9 patients ; une fracture pathol ogique chez

deux patients et la découverte était fortuite dans un seul cas.

Les chondromes étaient le type histologique dominant (50%), suivis par les TCG de I’EIR

(23,3%) puis I’ostéochondrome (10%) ; le reste des tumeurs osseuses bénignes est rare, a

noter : I’ostéome ostéoide (6,6%), I’ostéoblastome (3,3%), le kyste osseux essentiel (3,3%).

Les tumeurs malignes sont rarissimes représentées dans notre étude par le seul cas de

chondrosarcome (3,3%).

Nos résultats concordent en majeur partie avec les données de la littérature.

Actuellement, les données sémiologiques offertes par les prouesses des techniques récentes
d’imagerie médicale morphologique affinent le diagnostic et permettent un bilan d’extension avec
grande exactitude. Elles permettent également de faire le suivi évolutif. Cependant, aussi pointues
soient elles, ces techniques ne dispenseraient en aucune circonstance, des données cliniques, de celles
de la radiolographie standard, et encore plus du maillon fort de cette chaine représenté par I’étude

anatomo-pathol ogique.
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ABSTRACT
Title: bone tumors of the hand and wrist.
Autor: EL OUAZZANI MERIEM.
Key words: Bone tumors — Hand — Wrist.

Most often benign bone tumors of the hand and wrist are dominated by chondromas. The
diagnosis must be based on the comparison of essentia clinical, radiological and histopathol ogical
data.

In this work, we conducted a retrospective descriptive and analytical study of 30 cases of bone
tumors spread to the hand and wrist, collected in the Trauma Orthopaedics, 1bn Sina Hospital in Rabat,
for aperiod from 1 January 2006 at December 31, 2012.

The analysis of clinical records has identified the following findings:

* The average age was 40 years with extremes of 18 and 76 years.

* The female sex was predominant with a sex ratio of 0.66.

e The tumor syndrome was the main reason for consultation, followed in frequency by pain,
functional impairment was observed in 9 patients, a pathological fracture in two patients and was a
fortuitous discovery in asingle case.

» The chondromas were the dominant histological type (50%), followed by GCT (23.3%) and
osteochondroma (10%), the rest of benign bone tumors is rare note: the osteoid osteoma (6.6%),
osteoblastoma (3.3%), the essential bone cyst (3.3%). Mdignant tumors are rare in our study
represented by one case of chondrosarcoma (3.3%).

Our results agree in magjor part with the literature data.

Currently, the semiotic data provided by technical prowess recent morphological imaging refine
the diagnosis and allow an extension with high accuracy balance. They also allow for the scalable
monitoring. However, as sharp as they are, these techniques would exempt under any circumstances,
clinical data, to those of the standard radiolographie and more of the strong link in the chain
represented by the pathological study.
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Serment

Au moment d'étre admis a devenir membre de la profession médicale, je
m'engage solennellement a consacrer ma vie au service de [humanité.

Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont
dus.

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes
malades sera mon premier but.

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir [honneur et les nobles
traditions de la profession médicale.

Les médecins seront mes fréres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune
considération politique et sociale ne s'interposera entre mon devoir et mon
patient.

Je maintiendrai le respect de la vie humaine dés la conception.

Méme sous la menace, je n'userai pas de mes connaissances médicales d'une
Jfagon contraire aux_ lois de [humanité.

Je m'y engage librement et sur mon honneur.
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